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AAA abdominal aort anevrizmasi

ACC Amerikan Kardiyoloji Dernegi

ACE anjiyotensin dénustiriici enzim

AD aort darlig

AF atriyal fibrilasyon

AHA Amerikan Kalp Dernegi

AKS akut koroner sendrom

ARB anjiyotensin reseptor blokeri

AY aort yetersizligi

BBSA spinal anestezide 3-bloker

BNP beyin natritiretik peptid

BT bilgisayarli tomografi
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PAH pulmoner arteriyel hipertansiyon

PDA kisisel dijital asistan

PETCO, tidal sonu ekspiratuar CO, basinci

PKG perkiitan koroner girisim

POISE PeriOperatif iskemik Degerlendirme Calismasi

QUO-VADIS Vaskiiler ACE’de Kinapril ve iskeminin Belirleyici
Faktorleri; (QUinapril On Vascular ACE and
Determinants of ISchemia)

ROC alici isletim karakteristigi

RO risk orani

SMVT stiregen monomorfik ventrikiiler tasikardi

SPECT tek foton emisyon bilgisayarli tomografi

SPVT stiregen polimorfik ventrikiler tasikardi

SS standart sapma

STEMI ST segment ylikselmeli miyokart enfarktiisi

SVT supraventrikiler tasikardi

SYNTAX taksus ile perkiitan koroner girisim ve kardiyak
cerrahi arasindaki siner;ji

TACTICS aggrastat ile angina tedavi edin ve invaziv veya
konservatif strateji ile tedavi maliyetini belirleyin

TIMI miyokart enfarktiisiinde tromboliz

TOE transézofageal ekokardiyografi

UFH anfraksiyone heparin

VCO, karbon dioksit tretimi

VE dakika ventilasyonu

VKA K vitamini antagonisti

VKH valviler kalp hastaligi

VO, oksijen tiiketimi

VPB ventrikiller prematlr atim

Onsoz

Kilavuzlar ve Uzman Gérdis Birligi Belgeleri, hekimlerin belirli bir has-
taligi bulunan tipik bir hasta icin en iyi tedavi stratejilerini secebilme-
sine yardim etmek amaciyla, sonlanim {izerindeki etkiyi ve belirli tani
ya da tedavi ydntemlerinin risk-yarar oranlarini da dikkate alarak, belli
bir konudaki bitiin glincel kanitlari 6zetleyen ve degerlendiren belge-

lerdir. Kilavuzlar ders kitaplarinin yerine gecemez. Tibbi kilavuzlarin :

yasal anlamlari daha 6nce tartisiimistir.

Son yillarda Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC, European Society

of Cardiology) ve diger dernek ve érgiitler tarafindan cok sayida Ki-

lavuz ve Uzman Goériis Birligi Belgesi yayimlanmustir. Klinik uygulama

lzerindeki etkisi nedeniyle, bitlin kararlari kullanici acisindan apacik

kilmak icin kilavuz gelistirme konusunda kalite 6lcttleri belirlenmistir.
ESC Kilavuzlari ve Uzman Goériis Birligi Belgeleri’nin olusturulmasi-

na ve yayinlanmasina iliskin tavsiyelere ESC web sitesinin kilavuzlar

béliminden erisilebilir (http://www.escardio.org/knowledge/gui-

delines).

Kisaca, calisma alanlarindan uzmanlar secilir ve bu kisiler belli bir
hastalikta tedavi ve/veya korunmaya iliskin yayimlanmis kanitlari kap- :
. birlikte, tek tek hastalarin tedavisine iliskin nihai karar, hastanin baki-

samli olarak gézden gegirir.

Yayimlanmamis klinik calisma sonuclari degerlendirmeye dahil edil-
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: mez. Risk-yarar oraninin degerlendirilmesi de dahil olmak {izere, tani
ve tedaviye iliskin islemler elestirel yaklasimla ele alinir. Veri bulunma-
: st durumunda, daha genis topluluklara iliskin beklenen saglik sonlani-
: mi tahminleri de dahil edilir. Tablo 1 ve 2’de dzetlendigi gibi, dnceden
tanimlanmis dlcekler temelinde belli tedavi seceneklerine iliskin tavsi-
yelerin glicti ve kanit diizeyi tartilir ve derecelendirilir.

Metinleri kaleme alan kurullardaki uzmanlardan, gercek ya da po-

tansiyel cikar catismasi olarak algilanabilecek butin iliskilerini acik-
lamalari istenmektedir. Bu bildirim formlart ESC’nin merkezi olan
: Avrupa Kalp Evi’ndeki dosyalarda saklanmaktadir. Metnin yazimi
© sirasinda cikar catismalari acisindan meydana gelebilecek biitiin de-
. gisikliklerin ESC’ye bildirilmesi zorunludur. Gérev Grubu’nun raporu
© mali acdan yalnizca ESC ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ortak
fonlariyla desteklenmis ve endustrinin herhangi bir miidahalesi olmak-
sizin gelistirilmistir.

ESC Uygulama Kilavuzlari Komitesi (UKK), Gérev Gruplar’nin,

uzman gruplarinin veya géris birligi panellerinin olusturdugu yeni
© Kilavuzlar ve Uzman Goéris Birligi Belgeleri’nin hazirlanmasini yon-
© lendirir ve koordine eder. Komite ayrica bu Kilavuzlarin ve Uzman
. Gériis Birligi Belgeleri’nin ya da aciklamalarin onaylanmasi slirecinden
© de sorumludur. Belge son haline getirilip Gérev Grubu’ndaki biitlin
uzmanlar tarafindan onaylandiktan sonra, incelenmek tizere disaridan
uzmanlara sunulur. Belge gézden gecirilir ve nihai olarak ESC Uygula-
: ma Kilavuzlar Komitesi tarafindan onaylanarak yayimlanir. Pulmoner
© hipertansiyon tani ve tedavi kilavuzu ESC ve ERS’nin olusturduklari
ortak Gérev Grubu tarafindan gelistirilmis ve bu belge ESC Uygulama
Kilavuzu Komitesi ve ERS Bilimsel Komitesi tarafindan onaylanmistir.

Yayimdan sonra mesajin yayilmasi belirleyici dnem tasimaktadir.

Cep kitabi boyutunda niishalar ve kisisel kullanim amaciyla indirilebi-
. len dijital destekli stirimler hizmet ortaminda kullanim icin yararlidir.
Bazi arastirmalarda hedeflenen kullanicilarin bir bélimunin kilavuz-
© larin varligindan haberdar olmadiklari ya da bunlari hayata gecirme-
© dikleri gosterilmistir. Bu ylzden yeni kilavuzlar icin uygulama prog-
© ramlari olusturulmasi bilginin yayilmasi acisindan énemli bir bilesen
© olusturmaktadir. ESC, tyesi olan Ulusal Derneklere ve Avrupa’daki
onde gelen kanaat 6nderlerine yonelik toplantilar &rglitlemektedir.
: Ayrica, kilavuzun ESC Uyesi dernekler tarafindan onaylanmasindan
: ve ulusal dile cevrilmesinden sonra Ulkeler diizeyinde de uygulama
: toplantilari diizenlenebilir. Klinik tavsiyelerin tam olarak uygulanmasi

durumunda sonlanimin olumlu etkilenecegi gosterildiginden, uygula-

© ma programlarina ihtiyac vardir.

Goraldiga gibi Kilavuz ya da Uzman Goériis Birligi belgesi yazma

: gorevi sadece en yeni arastirma sonuclarini bir araya getirmekten iba-

ret degildir, tavsiyeler icin egitim araclari ve uygulama programlari ge-

listirmeyi de kapsar. Klinik arastirma, kilavuz yazma ve bunlari klinik

uygulamaya sokma cemberi ancak gercek yasamdaki uygulamalarin
bu kilavuzlardaki tavsiyelere uygun oldugunu dogrulayacak anket ve

kayit islemleri gerceklestirilirse tamamlanmis olabilir. Bu gibi anket

ve kayitlar kilavuzlarin uygulamaya konulmasinin hasta sonlanimlari

. Uzerindeki etkisini degerlendirmeye de olanak saglar. Kilavuzlar ve

tavsiyeler hekimlerin ve saglik hizmeti sunan diger kisilerin glinlik uy-
gulamalarina iliskin kararlar almalarina yardim etmektedir; bununla

mindan sorumlu hekim tarafindan verilmelidir.
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Tablo 1 Tavsiye siniflar

Tavsiye siniflari

Tanim

Verilen tedavinin veya yapilan islemin hastanin menfaatine olacak
sekilde yararli ve etkili olduguna iliskin kanit ve/veya genel

mutabakat

Sinif 1l

Verilen tedavinin veya yapilan islemin yarari/etkinligine iliskin

celiskili kanit ve/veya géris ayrilig

Sinif lla

Sinif llb

Kanitlar/gérisler tedavinin yarari/etkinligi lehine

Kanitlar/goérisler tedavinin yarari/etkinligini daha az destekliyor

Verilen tedavinin veya yapilan islemin yararli/etkili olmadigi ve

Sinif 11l
mutabakat

bazi durumlarda zararli olabilecegine iliskin kanit veya genel

Tablo 2 Kanit diizeyleri

Kanit Diizeyi A

Kanit Diizeyi B

Kanit Diizeyi C

Cesitli randomize klinik calismalardan veya meta-analizlerden
elde edilen veriler

Bir randomize klinik calismadan® veya genis &lcekli randomize
olmayan calismalardan elde edilen veriler

Uzman gorisleri konsensiisii ve/veya kiiciik capli calismalar,
retrospektif calismalar ve kayit calismalari

“Ya da tani testleri veya stratejileri s6z konusu oldugunda genis capli dogruluk veya sonlanim calismasi ya da calismalari

Giris

Problemin kapsami

yanit olan temin-ihtiyac kan akisi oraninda kronik uyumsuzluk ve (ii) : Kiinik calismadan ve kayit calismasindan kardiyak sonuc izerine veri

akut koroner sendromlar (AKS) gibi seyreden vaskdler inflamatuvar
olaylara bagli koroner plak riptirt. Bu nedenle, genc yas gruplarinda

cesitli nedenlerden dolayi LV disfonksiyonu gorilebilmesine karsin, pe-
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. rioperatif kardiyak mortalite ve morbidite, kalp disi cerrahi uygulanan
: eriskin popllasyonda daha énemli sorunlardir.

Avrupa’da problemin kapsami eniyi (i) eriskinlerde kalp disi cerrahi

. kohortun &lcegi ve (i) bu kohortta ortalama kardiyak komplikasyon
Mevcut kilavuzlar, kalp hastaliginin cerrahi sirasinda potansiyel komp- : cedi ve (i) y pikasy
) ) ) ) : riski degerlendirilerek anlasilabilir. Ne yazik ki, Avrupa’da yillik hasta
likasyon kaynag olabilecegi kalp disi cerrahi uygulanan hastalarin kar- :
: sayisl, yapilan islemlerin tlirii ve bu islemlerin hasta sonucu tzerindeki

diyolojik tedavisine odaklanmaktadir. Perioperatif komplikasyon riski, : T . . o
: etkilerine iliskin sistematik veriler bulunmamaktadir. Gerekli bilgiler
hastanin cerrahi éncesi durumuna, komorbidite prevalansina ve cerrahi : . . - . L
; . her tlkeden ulusal diizeyde elde edilir; ancak veri tanimlari, veri mik-
islemin derecesine ve siiresine baglidir.’> Ayrintili olarak anlatacak olur:  tari ve veri kalitesi her dlkede farklidir. 16 milyon popilasyona sahip
sak, kardiyak komplikasyonlar, belgelenmis veya asemptomatil iskemik : Hollanda’da 1991-2005 yillari arasinda 20 yas Gzeri hastalarda yil-

kalp hastaligi (IKH), sol ventrikiil (LV) disfonksiyonu ve valviler kalp da ortalama 250 000 majér cerrahi islem yapildi. Bunun yillik orani

hastaligi (VKH) olan ve uzamis hemodinamik ve kardiyak stres ile iliskili : o/ 4 5o\ 4 Toplam popiilasyonu 490 milyon olan Avrupa géz Sniinde

islem yapilan hastalarda gériilebilir. Perioperatif miyokart iskemisinde bulunduruldugunda, bu oran kardiyak risk tasiyan hastalarda yilda

iki mekanizma énemlidir: (i) koroner kondiiit arterlerde akimi sinirlan- yaklasik 7 milyon majér islem anlamina gelir.

diran darliga bagl, klinik olarak stabil IKH’yi andiran, metabolik ihtiyaca

Kalp disi cerrahi uygulanan hastalarin yer aldigi genis &lcekli birkac

elde edilebilir. Lee ve ark. 1989-1994 yillari arasinda liclincii basamak
© bir hastanede elektif kalp disi major islem uygulanan 4315 hastay
© inceledi.’ Arastirmacilar, kardiyak 6lim ve miyokart enfarktiisti (MI)
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goriilen hastalarin 92’sinde (%21) majér kardiyak komplikasyon ol-
dugunu gdzlemledi. 1991-2000 yillar arasinda Hollanda’da cerrahi :
uygulanan 108 593 ardisik hastadan olusan bir kohortta, hastalarin
1877’sinde (%1.7) perioperatif mortalite goérildi. Bu hastalarin
543’linde de (%0.5) perioperatif mortalitenin kardiyovaskiiler bir
olaya bagli oldugu belirlendi.* DECREASE (Stres Eko Uygulayarak
Hollanda Ekokardiyografik Kardiyak Risk Degerlendirmesi; Dutch :
Echocardiographic Cardiac Risk Evaluating Applying Stress Echo) -,
-l ve IV calismalarina 1996-2008 yillari arasinda 3893 hasta dahil edil-
di ve bu hastalarin 136’si (%3.5) orta ve ylksek perioperatif kardi-

yak 6liim veya Ml riski altindayd:.”” Hasta sonuclarina iliskin bir diger

veri de, 2002-2007 yillari arasinda kalp disi cerrahi uygulanan 8351

hastanin yer aldigi PeriOperatif iskemik Degerlendirme (POISE; Pe- :

rioperative Ischaemic Evaluation) calismasindan elde edilebilir.’® Kar- :

diyovaskiiler &lim gérilen 133 hasta ile birlikte 226 hastada (%2.7) : GUntimizde preoperatif risk degerlendirmesi ve perioperatif kar-

perioperatif mortalite goriiliirken, 367 hastada (%4.4) Sliimciil olma- : diyak tedaviye iliskin yaymlanmis resmi bir ESC kilavuzu bulunma-

yan MI grildii. Calismalarin insidanslart arasindaki fark, bk Slcii- : maktadir. Bu kilavuzun amaci, standart ve kanita dayali bir yaklasimla

de hasta secimi ve sonlanim noktasi MI’sinin farkli tanimlarina baghdir. peri?perétif kardiyak tedavi taslag cizmekti.r.. Klla.vu%lar," kjinik risk
Kalp disi majér cerrahi, %0.5 ila %1.5 kardiyak 8lum ve %2.0ila %3.5 faktorleri ve test sonuclarini planlanan cerrahi islemin 6ngériilen stre-
. ) . I .t siile birlestirerek, hasta degerlendirmesinde pratik ve basamakli bir
major kardiyak komplikasyon insidansi ile iliskilidir. Avrupa Birligi tye : . )
Glkelerini ilasyonuna landizinda. bu oran. kal disi cerrahi yaklasim sunmaktadir. Bu sayede hastanin perioperatif durumunu op-

erinin po s , :
dielerinin poptiasyonuna dygu gl ! p s ! . timize etmek icin tibbi tedavi, koroner girisim ve spesifik cerrahi ve

islemler nedeniyle yasami tehdit eden yillik 150 000-250 000 kardi- anestezi tekniklerine basvurma olanagi taniyarak, kisisellestirilmis kar-

yak komplikasyon anlamina gelmektedir.

Yaslanan popiilasyonun etkisi

itibariyle %25 oraninda bir artis olacagi ve yash poptilasyonun >%50

oraninda artacagl hesaplanmaktadir. Girisimlerin yasa bagl olarak

artmasi nedeniyle, cerrahi islemlerin sayisi da hizla artacaktir.> ABD
Ulusal Hastane Taburcu Arastirmasi’nin sonuglari, cerrahi islem sayi- :

sinin her yas grubunda artacagini, ancak en fazla artisin orta yas ve :
: calismada da gosterildigi Gzere, genellikle kilavuzlar takip edilmemek-

yasl poptilasyonda goérilecegini géstermektedir (Tablo 3).

ve Dogu Avrupa basta olmak lizere KVH mortalitesi yiiksek olan tlke-
lerde daha fazladir. Bu nedenle hastalarin risk degerlendirmesinde, bu
hastaliklarin, yalnizca yastan daha fazla etkisi vardir.
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Tablo 3 1994/95 ve 2004/05 yillar1 arasinda yasa gore cer-
rahi islem uygulanan ve taburcu edilen hastalarin sayisindaki
degisiklikler - ABD Ulusal Hastane Taburcu Arastirmasi
(federal disi kisa siireli hospitalizasyon)®

Yas (yil) islem sayisi (bin) % degisiklik
1994/95 2004/05

18-44 7311 7326 +2.1

45-64 4111 5210 +26.7
65-74 3069 3036 -1.1

75 ve lzeri 3479 4317 +24.1

18 ve Uzeri 17 969 19 889 +10.7

: Amac

: diyak risk degerlendirmesi yapilir. Cerrahi olmayan tedavilere kiyasla,
kilavuzlar icin ideal kanit tabani olan randomize klinik calismalardan
. bu konuya iliskin az sayida veri elde edilebilmektedir. Bu nedenle,

spesifik bir kardiyak hastaligin cerrahi tedavisine iliskin calisma yoksa,

Oniimtzdeki 20 yil icerisinde yaslanan poptilasyonun artmasinin pe- . cerrahi olmayan calismalardan elde edilen veriler kullanilir ve farkli

rioperatif tedavi Gizerinde énemli bir etkisi olacaktir. Yash hastalara, : kanit diizeylerinde benzer énerilerde bulunulur. Hasta kurtarma cer-

populasyonun geri kalanina kiyasla dért kat daha fazla cerrahi uygula- : rapjsinde nadiren yapildig icin, profilaktik koroner revaskiilarizasyo-

nacagl tahmin edilmektedir." Elimizde Avrupa’da cerrahi uygulanan : nyn kisith kullanimi iizerine vurgu yapllir. Preoperatif degerlendirme
hasta sayisina iliskin kesin veri olmamasina karsin, bu rakamda 2020 : anesteziyoloji, kardiyoloji, ic hastaliklari, gogs hastaliklari, geriatri ve
. cerrahi uzmanlarinin multidisipliner yaklasimi ile yapilir. Bu streci ge-

. nellikle cerrahi islemlerde dnemli bir rol oynayan anestezi uzmanlari

koordine eder.
Kilavuzlarin postoperatif sonucu iyilestirme olasiligi da vardir. An-
cak, Hollanda’da 711 vaskadler cerrahi hastasinin yer aldigi gézlemsel

Cerrahi uygulanan hastalarin demografik &zellikleri, yash hastalarin © tedir.'*"® 711 hastanin 185inin (%26) preoperatif noninvaziv kar-

ve komorbiditelerin sayisinda bir artis oldugunu géstermektedir.' Kalp diyak testi icin ACC/AHA kilavuz kriterlerini karsilamasina ragmen,

. . i ’ini (9 H 16
hastaliklarina bagh mortalite genel popiilasyonda azalirken, IKH, kalp : hekimler bu hastalarin yalnizca 38%ini (%21) teste tabi tuttu.™ Ayrica
- . . ) L . : hastalarin yalnizca %41’inde perioperatif ddneminde tiim hastalarda
yetersizligi ve basta diyabet olmak lizere kardiyovaskdler risk faktorle- : o ) ) i )
i - . . : aspirin ve statin kombinasyonu ve iskemik kalp hastaligi olanlarda B-
rl?dfe arts gorulrﬁ?ktedlr. C.Senel c?rrah| yaplan yasl hastala.lr.da.en sk  bloker kullanimini iceren kilavuzlarin onerdigi tibbi tedavi uygulandi.'
gorilen komorbidite, kardiyovaskdiiler hastaliktir (KVH). Birinci basa- Perioperatif dénemde kanita dayali tedavi uygulamasi, Klinik dzellik-
Hopi T . o 10 o

mak saghk verileri, 75-84 yas grubundaki erkeklerin %15"unda, kadin ¢ lere gore dizenleme yapildiktan sonra 3 yillik mortalitede azalma ile
larin ise %12’sinde KVH oldugunu géstermektedir.' Bununla birlikte : iliskilendirildi (risk orani (RO). 0.65; %95 giiven araligi (GA), 0.45-

yasin tek basina komplikasyon riskinde hafif diizeyde artistan sorumlu 0.94). Bu veriler, bu ytiksek riskli grupta tedavi kalitesinin iyilestiril-

olabilecegi gérulmektedir. Yiiksek riskler acil ve anlamli kardiyak, pul- : e icin belirgin bir firsat oldugunu géstermektedir.

moner ve renal hastaliklar ile iliskilidir. Bu hastalarin sayisi, Orta Avrupa :

Perioperatif tedaviyi erken dénemde iyilestirmesinin yani sira,

. hastalarin tedavinin yararini gérecek kadar yasayabilmeleri icin, kila-
vuzlar uzun dénemde o&nerileri kapsamalidir. Perioperatif kardiyak
. kilavuzlarinin olusturulmasindan ve basilmasindan sonra, sonuclari da
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izlenmelidir. Sonuclarda goérilen degisikliklerin objektif bir degerlen- :
dirmesi, ileride hazirlanacak olan perioperatif kilavuzlarin énemli bir

kismini olusturacaktir.

Preoperatif degerlendirme

Kardiyak olaylarin cerrabhi riski

suresine baglidir.™

Her operasyon bir stres yaniti dogurur. Bu yanit, doku hasari ile
baslar ve nroendokrin faktdrler ile stirdiriilir ve tasikardi ve hiper- : ve mortalitesi girisime bagl potansiyel kardiyak riskten daha énemli-
tansiyonu tetikleyebilir. Perioperatif periyotta sivi degisimi, cerrahi
strese eklenir. Bu stres, miyokartin oksijen ihtiyacini artirir. Cerrahi :
ayrica, protrombotik ve fibrinolitik faktérler arasindaki dengede de :
birtakim degisikliklere neden olur. Bunun sonucunda da hiperkoagi-
labilite ve muhtemel koroner tromboz (fibrinojen ve diger koagilas-
yon faktdrlerinde artis, artmis trombosit aktivasyonu ve agregasyon
ve azalmis fibrinoliz) meydana gelebilir. Bu tir degisikliklerin dere-
cesi, yapllan girisimin derecesi ve siiresiyle dogru orantilidir. Tim bu
enfarktlst faktorler, miyokart enfarktlst ve kalp yetersizligine yol
acabilir. Ozellikle yiiksek risk tasiyan hastalarda bu faktorler goz
6niinde bulundurulmali ve cerrahi plana gerekli diizenlemeler dahil
© risimlerin muhtemel yararlarinin degerlendiriimesinde énemli oldugu

edilmelidir.

Kalp disi cerrahi islemlerde kardiyak riskin tahmin edilmesinde has-
taya 6zgl faktorlerin, cerrahiye 6zgl faktorlerden daha énemli ol
masina karsin, girisim uygulanacak belirli bir hasta degerlendirilirken,
cerrahinin tiri géz ardi edilebilir.**® Kardiyak risk acisindan, cerrahi :
girisimler, <%1, %1-5 ve >%5 tahmini 30 guinliik kardiyak olay oran- :
lari ile (kardiyak 8liim ve MI) sirasiyla diistik risk, orta risk ve yiiksek :

risk olmak {izere ¢ gruba ayrilabilir (Tablo 4). Yaklasik bir tahmin ol-
masina karsin, bu risk katmani kardiyak degerlendirme, ilac tedavisi ve

kardiyak olaylarin risk degerlendirmesi ihtiyacinin iyi bir géstergesidir.

Yiksek risk grubu, majér vaskdler girisimlerden olusur. Orta risk

: grubunda risk, spesifik islemin derecesine, siiresine, yerine, kan kay-
© bina ve sivi degisimine baglidir. Distik risk grubunda ise hastaya 6zgii
glclii risk faktorleri mevcut degilse, kardiyak risk géz ardi edilir.

Preoperatif kardiyak degerlendirme ihtiyaci ve dnemi de, cerrahi-

Kalp disi cerrahi islemlerin ardindan gelisen kardiyak komplikasyonlar, nin aciliyeti ile iliskilidir. Riptiire olmus abdominal aort anevrizmasi

yalnizca spesifik risk faktérlerine bagh degil, ayni zamanda cerrahinin : (AAA), majér travma veya perfore viskUs olan hastalarda oldugu gibi

tiiri ve cerrahinin yapildigi kosullar ile de iliskilidir.”® Kardiyak riski : acil cerrahi girisimlere ihtiyac duyulmasi durumunda, yapilan kardiyak
etkileyen cerrahi faktorler, viicut 1sisindaki degisiklikler, kan kaybi ve degerlendirme, girisimin zamanini ve sonucunu degistirmese de, acil

sivi degisikliklerinin yani sira islemin aciliyetine, derecesine, tiiriine ve : postoperatif tedaviyi etkileyebilir. Akut ekstremite iskemisi veya bar-

sak obstriksiyonu gibi ¢ok acil olmasa da derhal yapilmasi gereken

tedavi edilmemis cerrahi durumlarda, altta yatan hastaligin morbidite

dir. Bu tir durumlarda kardiyolojik degerlendirme, girisim kararini
degil ancak kardiyak riski azaltmak icin alinan perioperatif dnlemleri
etkileyebilir. Bazi durumlarda kardiyak risk yapilacak islemin tirind
etkileyebilir ve uzun dénemde daha az yarar elde edilecek olsa dahi,
infrainguinal baypas yerine periferik arteriyel anjiyoplasti veya aortik
girisimlerin yerine ekstraanatomik rekonstriiksiyon gibi daha az inva-
ziv yaklasimlarin tercih edilmesini saglayabilir. Son olarak, periopera-
tif kardiyak komplikasyonlar 6ngérilebildigi ve sagkalim giivenilir bir
sekilde hesaplanabildigi siirece, islemin yapilip yapilmama kararinda
kardiyak degerlendirme g6z &niinde bulundurulmalidir. Bu durum,
hastanin ortalama yasam siiresinin ve operasyon riskinin cerrahi gi-

kiicik AAA veya asemptomatik karotis darligi tedavisi gibi bazi profi-
laktik girisimler icin s6z konusudur.

Vaskdler girisimler, aterosklerotik stirecin koroner arterleri etki-
leyebilme ihtimali nedeniyle en yliksek kardiyak komplikasyon riskini
tasidiklarindan ve cok sayida calismanin bu hastalarda riskin yeterli
diizeyde perioperatif 6nlemlerden etkilenebilecegini gostermesinden

Tablo 4 Cerrabhi riskin tahmini (Boersma ve ark.®’dan uyarlanmistir)

Yiksek risk >%5

Dusuk risk <%1 Orta risk %1-5
* Meme ¢ Abdominal
¢ Dental ¢ Karotis
* Endokrin ¢ Periferik arteriyel
e Goz anjiyoplasti
¢ linekoloji ¢ Endovaskiiler anevrizma
* Rekonstriktif tamiri
* Ortopedik-minér (diz * Bas ve boyun cerrahisi
cerrahisi) * Norolojik/ortopedik-

Urolojik-minor

major (kalca ve omurga
cerrahisi)

Pulmoner renal/karaciger
nakli

Urolojik-major

* Aortik ve major vaskdler
cerrahi
* Periferik vaskduler cerrahi
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Tablo 5 Lee indeksi ve Erasmus modeli: preoperatif kardiyak riskin siniflandirilmasinda klinik risk faktérleri®*

Klinik 6zellikler Lee indeksi Erasmus modeli

iIKH (anjina pektoris ve/veya MI) X X

Cerrahi risk Yuksek riskli cerrahi Yiiksek, orta-yliksek, orta-dustik, dustik risk
Kalp yetersizligi X X

inme/ gecici iskemik atak X X

insilin tedavisi gerektiren diabetes mellitus X X

Renal disfonksiyon/hemodiyaliz X X

Yas X

IKH: iskemik kalp hastaligi; MI: miyokart enfarktiisti

dolayi 6zel dikkat gerektiren girisimlerdir. Acik aortik ve infrainguinal

sonra kardiyak riskin anlamli diizeyde diisik oldugunu géstermistir.?!

Bu, daha az doku hasari ve aortik kros klempin kullanilmamasi ve MET), fonksiyonel kapasitenin kétii oldugunu gésterir ve artmis pos-

postoperatif ileus ile iliskili olabilir. Bununla birlikte, kullanilan cerrahi : toperatif kardiyak olay insidansi ile iliskilidir. Toraks cerrahisi sonra-

teknigin uzun stireli sagkalimi etkilemedigi, ancak altta yatan kardiyak : gnda fonksiyonel kapasitenin kétii olmasi, mortalitede artis ile iliski-

" lendirildi (gorece risk 18.7, %95 GA 5.9-59). Bununla birlikte, toraks

rektomi, orta riskli bir islem olarak kabul edilir. Ancak, karar asama- : cerrahisiyle kiyaslandiginda, k&tii fonksiyonel kapasite, diger kalp

sinda yiikselmis kardiyak risk ve uzun dénemdeki sagkalim da goz

hastaligin sagkalimda rol oynadigi gorilmektedir.?? Karotis endarte-

6nlinde bulundurulmalidir. Bu faktérler, endarterektomi veya stent
secimini etkileyebilir.
Laparoskopik girisimler, acik cerrahiye kiyasla, daha az doku trav-

agri ve barsak paralizisine bagl postoperatif sivi degisimi daha azdir.??
Diger yandan, bu tiir girisimlerde kullanilan pnémoperitoneum, in-
traabdominal basincin artmasina ve vendz déniisin azalmasina yol :
acar. Pnémoperitoneum, kardiyak debide distise ve sistemik valviiler : iliskisinin degeri, yas ile kiyaslandiginda (0.814), ROC egrisi altindaki
direncte artisa neden olur. Bu nedenle, kalp yetersizligi olan ve lapa-
roskopi yapilacak hastalarda kardiyak risk, acik cerrahiye kiyasla azal- : arasindaki zayifiliski g6z 6niinde bulunduruldugunda, kalp disi cerrahi
. riskinin preoperatif degerlendirmesinde fonksiyonel kapasite deger-
lendirmesi ne kadar énemli olmalidir? Fonksiyonel kapasite ytiksekse,

© stabil IKH veya risk faktorleri olsa dahi, prognoz mikemmeldir.3 Bu

maz ve her iki girisim de ayni sekilde degerlendirilmelidir. Bu, 6zellikle
morbid obezite icin girisimler uygulanacak hastalarda gecerlidir.2***

Cerrabhi riskin hesaplanmasinda éneriler/aciklamalar

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Laparoskopik girisimler, acik cerrahide oldugu gibi | A
kardiyak strese yol acar ve hastalarin girisimden

once taramadan gecirilmesi 6nerilmektedir

*Oneri.
°Kanit diizeyi.
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. Fonksiyonel kapasite

islemlerin her ikisinin de yiiksek risk kategorisinde olduklari unutul- : . o . . . . L
Ldir-¢ Daha kiiciik I bir sirisi | K infrai . Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi, preoperatif kardiyak riskin de-
mamalidir.® Daha kicik capl bir girisim olmasina karsin, infraingu- : - ) R L . .
inal Kiilari ik girisimlerle b daha vilksek gerlendirilmesinde cok énemli bir asamadir. Fonksiyonel kapasite,
:(”a dfe"zs .“ka”zasy‘l’(”’ ;"ré i‘”S'm eLe henzer VEyad 2 fky“ksz, . metabolik esdegerlerle (MET) slcaliir. Bir MET, bazal metabolik hiza
ardiyak ris t.a$|ma .ta ir. Bu url.Jmt u hasta g.ru un ayu~s~e " . esittir. Egzersiz testi de, fonksiyonel kapasitenin objektif bir sekilde
yabet, renal disfonksiyon, IKH ve ileri yas sikligi ile aciklanabilir. Bu, ! degerlendiriimesine yardima olur. Test yapmadan ise fonksiyonel
ay?' zamar?daimlnlmum. dflzeydenlnvazw |s.|emler oIan. Rerlferlk arter . kapasite giinlik yasam aktivitelerinin yapilabilirligi ile degerlendirilir.
anjiyoplastilerine bagli riskin de goz ards edilemeyecegini aciklar. Top- : 1 MET’in istirahatteki metabolik ihtiyaci gésterdigini distintrsek, iki

lum tabanli arastirmalarin yani sira, cesitli randomize calismalar da © kat merdiven cikmak icin 4 MET, yiizme gibi efor gerektiren yorucu

acik cerrahiye kiyasla endovaskiler aort anevrizmasinin tamirinden sporlar icinse >10 MET"e ihtiyacimiz vardir (Sekil 1).

iki kat merdiven clkamamak veya kisa mesafe kosamamak (<4

disi cerrahilerden sonra mortalitede artis ile iliskilendirilmedi (rolatif

risk 0.47, %95 GA 0.09-1.5).2% Bu, fonksiyonel kapasiteyle yakindan
. iliskili pulmoner fonksiyonun, toraks cerrahisi sonrasinda sagkalimin
. baslica 6ngériicisti olarak énemini de yansitmaktadir. Bu bulgular,
masina ve intestinal paraliziye yol acar. Bunun sonucunda insizyonel

preoperatif fonksiyonel prognostik faktérlerin MET olarak odlctldigu
kalp disi cerrahi uygulanan 5939 hastanin yer aldigi bir calismada da
dogrulandi.?” Alici isletim karakteristigi (ROC) egri analizi kullanilarak
yapilan postoperatif kardiyak olay ve 6lim ile fonksiyonel kapasitenin

alan 0.664 idi. Fonksiyonel kapasite ve postoperatif kardiyak sonuc

© durumda daha fazla kardiyak testin yapilmasi perioperatif tedavide
© nadiren degisikligi neden olacagindan planlanan cerrahi girisim stirdi-
 riilebilir. Cerrahi 8ncesinde fonksiyonel kapasite degerlendirildiginde,
© hasta iki kat merdiven cikabiliyor veya kisa mesafe kosabiliyorsa fonk-
siyonel kapasitesi iyidir. Diger yandan, fonksiyonel kapasite kotiiyse
veya durumu bilinmiyorsa, cerrahi riski ile iliskili olarak, risk faktor-
© lerinin varligi ve sayisi, preoperatif riskin katmanlandiriimasinda ve
perioperatif tedavide karar verici rolli Ustlenecektir.
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1 MET

Kisisel ihtiyaclarinizi karsilayabiliyor
musunuz? Yemek yemek, giyinmek
veya tuvalete gitmek gibi

Ev icerisinde dolasabiliyor musunuz?

Saatte 3 ila 5 km hizla 100 m
ytruyebiliyor musunuz?

\/

4 MET

islevsel Kapasite

4 MET

10 MET’ten fazla

iki kat merdiven cikabiliyor musunuz veya yokus
yukari yiriyebiliyor musunuz? Kisa mesafe
kosabiliyor musunuz?

Yerleri silmek, esyalarin yerini degistirmek gibi ev
islerini yapabiliyor musunuz?

Yiizme, tenis, futbol, basketbol veya kayak gibi
efor gerektiren sporlari yapabiliyor musunuz?

Sekil 1 Cesitli aktiviteler icin tahmini enerji ihtiyaci. MET: metabolik esdeger. Kaynak: Hlatky ve ark.2¢ ve Fletcher ve ark.”

Fonksiyonel Kapasite

Risk indeksleri

kili stratejiler arasinda, iki 6nemli nedenden dolayi, hastanin cerrahi
girisim oncesinde tibbi dykiisii géz énilinde bulundurularak yapilan

kardiyak degerlendirme de olmalidir. llk olarak, kapsamli muayene :
y g ) o P 4 . egrisi altinda kalan alan 0.81°di. Bu da, indeksin majér kardiyak olay
sonrasinda kardiyak riski diistik bulunan hastalar, erteleme yapilmak- : ) L .
. o . o . : yasayan ve yasamayan hastalari ayirabilme 6zelligini gostermektedir.

sizin glvenli bir sekilde opere edilebilir. Bu hastalarda risk azaltma :

stratejilerinin perioperatif riskleri azaltmasi muhtemel degildir. ikinci

invaziv olmayan gdruntileme teknikleridir. Bununla birlikte, gérin- :
yan g 8 . yalnizca 56 kardiyak olay goriildigu icin, calisma cok sayida sonuc

tileme teknikleri test sonuclarinin tedaviyi etkiledigi ve degistirdigi

hastalarda kullanilmalidir. Acikca goériliyor ki, preoperatif kardiyak
degerlendirmenin kapsami, hastanin saglik durumuna ve cerrahi ge- :

rektiren durumlarin aciliyetine baglidir. Acil cerrahi gerekli goriilirse,

bircok klinik tablo icin, cerrahinin &zelliklerine ve tiiriine ve gerekli

climleri ve noninvaziv (stres) test sonuclarina dayanan kardiyak risk : " ) ) L o i
: gibi daha ayrintili bir siniflandirma sistemi ile riskin daha iyi belirlenebi-

degerlendirmesi ile daha kapsamli ve sistematik bir yaklasim izlenir.

Gectigimiz 30 yil icerisinde klinik 6zellikler ve perioperatif kardiyak . ) . . ) .
. ve yas, perioperatif kardiyak olaylar icin mevcut modelin prognostik

mortalite ve morbidite arasindaki iliskiyi gbsteren gézlemsel verilerin
cok degiskenli analizlerine dayanan cesitli risk indeksleri gelistirildi.

maci tarafindan, kalp disi cerrahide kardiyak riskin éngérilmesinde
kullanilabilen en iyi indeks olarak kabul edilmektedir. Bu indeks, bir
dizi cerrahi girisim uygulanmis ve 6zel olarak secilmemis 2893 hastaya

(1422 hastada da dogrulanmistir) iliskin prospektif bicimde toplanan

veriler kullanilarak gelistirildi. Hastalar cesitli klinik kardiyak sonuclar
acisindan postoperatif donemde sistematik bicimde izlendi. Lee indek-
sinde, major perioperatif kardiyak olaylarin, bes bagimsiz klinik belir-

leyicisi yer almaktadir: IKH 6ykdist, serebrovaskiiler hastalik dykiist,
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kalp yetersizligi, instiline bagimli diyabet ve bozulmus renal fonksiyon.

Peri tif Kardivak k lik iskini It | ‘ © Yuksek riskli cerrahi ise indekste yer alan altinci faktérdar. Bu fak-
erioperatit kardlyar komplikasyon riskini azaltmayl amaciayan €t torlerin timindn indekse katkisi esit olup (her biri 1 madde), majér

kardiyak komplikasyon insidansi O, 1, 2 ve =3 maddenin indeksi ile
sirastyla %0.4, %0.9, %7 ve %11’dir. Dogrulama verilerinde ROC

Bununla birlikte, Lee ve ark.’nin tizerinde calistigi hastalar ortalama

larak. kardivak riskinin art labil ind iohelenilen hastal olarak distinilmemelidir. Bu hastalar kalp disi cerrahi uygulanan, se-
rak, kardi riskinin artmi i inden nilen r- -
olarak, ka ya > ) a V$ o ?Ceg“ € S.UP elentie as"aa : cilmemis bir kohorttu. Torasik (%12), vaskiler (%21) ve ortopedik
da farmakolojik tedavi en maliyet etkin yontemdir. Hastalarin ytksek : . . .
) ) o ) . cerrahi (%35) yapilan hastalarin sayisi burada yiiksekti. Ayrica calis-
risk altinda olup olmadigini belirlemek icin kullanilan araclar da, diger :

mada hasta sayisinin yliksek olmasina karsin, derivasyon kohortunda

belirleyici faktérii saptamak acisindan zayifti. Cesitli dogrulama calis-
malari, Lee indeksinin birden fazla risk faktori tasiyan hastalarin belir-
lenmesinde suboptimal oldugunu 6ngdérmektedir.® ilk olarak cerrahi

© tird iki alt kategoride ele alind: intraperitoneal, intratorasik ve supra-
degerlendirme zorunlu olarak sinirlandiriimalidir. Bununla birlikte : 8 P P

inguinal vaskdiler uygulamalar dahil ylksek riskli girisimler ve ortope-

. dik, abdominal ve di kal lamalar basta olmak dzere ti
oldugu takdirde istirahat elektrokardiyografi (EKG), laboratuvar 6l- : 'k, abdominal ve diger vaskdler uygulamalar basta olmak tizere tm

laparoskopik olmayan girisimler. Mevcut kanitlar, Erasmus modeli

lecegini gostermektedir.® Bu modelde, cerrahi tirtndn ayrintili tanimi

: degerini artirdi (kardiyovaskiiler mortalitenin éngérilmesinde ROC

Bunlar arasinda en iyi bilinenler, Goldman (1977), Detsky (1986) ve egrisi altinda kalan alan 0.63"ten 0.85°e ylikseld).

Lee (1999) tarafindan gelistirilen indekslerdi.>*"3> Goldman indeksi- :
nin degistirilmesiyle gelistirilen Lee indeksi, bircok hekim ve arastir-

Kardiyak riskin katmanlandirilmasinda 6neriler/aciklamalar

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Postoperatif riskin katmanlandirilmasinda klinik risk | B
indekslerinin kullaniimasi 6nerilmektedir

Perioperatif kardiyak riskin katmanlandirilmasinda | A
alti farkli degiskeni olan Lee indeksinin kullaniimasi
onerilmektedir

*Oneri.
°Kanit diizeyi.
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Biyobelirtecler

Biyolojik belirtec olan biyobelirtec, objektif olarak dlclilebilen ve deger-

lendirilebilen bir &zellik olup, anormal biyolojik ve patojenik proseslerin

gostergesidir veya terapétik girisimlere verilen yanittir. Perioperatif :

tedavide miyokart iskemisi ve hasar, inflamasyon ve LV fonksiyonunu
konu alan cesitli belirtecler vardir.

Kardiyak troponinler T ve | (cTnT ve cTnl), diger biyobelirteclere ki-
yasla duyarliligi ve doku 6zgilliigiinii daha iyi gésterdigi icin Ml tanisinda
tercih edilen belirteclerdir.?*** Prognostik bilgi, ST deviasyonu ve LV :

fonksiyonu gibi 6nemli kardiyak risk gostergelerinden bagimsiz ve bu

gostergeleri tamamlar niteliktedir. Hem orta hem de yiiksek risk grupla-

rinda, troponin diizeylerinde kiiciik artislarin prognostik anlami, toplum
tabanli calismalarda ve klinik calismalarda (TACTICS-TIMI 18, FRISC I,
OPUS-TIMI) bagimsiz olarak dogrulanmustir.?>3¢ cTnl ve cTnT’nin renal
yetmezlik variginda ve yoklugunda AKS’de risk degerlendirmesinde
oynadiklari rol benzer gibi gériinmektedir.?®* Son dénem renal hastalig

olan ve cTnT diizeylerinde hafif yiikselmeler gériilen kisilerde tim ne- :
denlere bagh mortalite prognozu, degerleri tespit edilemeyen hastalara :

kiyasla 2 ila 5 kat daha kétudur. Meveut kanitlar, perioperatif dsnemde
cTnT diizeyindeki kiiciik artislarin dahi, kétilesen kardiyak prognoz ve
sonug ile klinikle iliskili miyokart hasarini isaret ettigini ngérmektedir.”

Yiksek duyarlikli troponinler gibi yeni biyobelirteclerin gelistirilmesi ile
miyokart hasari daha iyi degerlendirilebilecektir. Ancak, bircok diger :

hastalik nedeniyle de troponin diizeylerinin yiikselebilecegi unutulma-

malidir. ST yiikselmesiz miyokart enfarktistinin (NSTEMI) tanisi, yal- :

nizca biyobelirtecler géz éniinde bulundurularak konulmamalidir.

inflamasyon belirtecleri sayesinde, artmus, stabil olmayan koroner :
plak riski olan hastalar girisim 6ncesinde belirlenebilir. C-reaktif pro- :
tein (CRP), karacigerde retilen akut fazl bir reaktandir. CRP, ayrica :

tutulumlu aterosklerotik arterlerdeki diiz kas hiicrelerinde de eksprese
olur ve adezyon molekdillerinin ekspresyonu, nitrik oksit indiiksiyonu,
tamamlayici fonksiyonun degismesi ve fibrinoliz inhibisyonu dahil olmak
lizere aterogenezde ve plak hassasiyetinde rol oynar.3® Bununla birlik-

te, cerrahi girisimlerle ilgili olarak, CRP’nin risk azaltma stratejisi olarak :

kullanildigina dair herhangi bir veri bulunmamaktadir.
Beyin natritiretik peptid (BNP) ve N-terminal pro-BNP (NT-proBNP),
miyokart duvarinin stresindeki artisa yanit olarak kardiyak miyozitlerde

uretilir. Bu durum, miyokart iskemisinden bagimsiz olarak, kalp yeter- :

sizliginin her evresinde gorilebilir. Plazma BNP ve NT-proBNP, cerrahi

Noninvaziv test

Preoperatif noninvaziv testin amaci, tic kardiyak risk belirtecine iliskin
bilgi saglamaktir; bunlar LV fonksiyonu, miyokart iskemisi ve kalp ka-
pakcigi anomalileridir. Bu belirtecler, advers postoperatif sonucun be-
lirleyici faktorleridir. LV fonksiyonu, cesitli gérinttileme teknikleri ile
istirahat sirasinda degerlendirilir. Miyokart iskemisini saptamak icin,
. egzersiz EKG’si ve noninvaziv goriintileme teknikleri kullanilabilir.
Genel tema, miyokart iskemisi ve LV fonksiyonu riskinin katmanlan-
© dirimasi icin kullanilan tanisal algoritmanin, bilinen veya stiphelenilen
iIKH’si olan ve cerrahi uygulanmayan hastalar icin dngorilen algoritma
. ile benzer olmasi gerektigidir.*” Noninvaziv test, koroner arter re-
© vaskiilarizasyonunda ve hastaya danismanlik hizmeti verirken, cerrahi
tirline, anestezi teknigine ve uzun sureli prognoza gore perioperatif
© tedavi degisikliginde yapilmalidir. Kapak hastaligi ise ekokardiyografi
ile degerlendirilir (bkz. spesifik hastaliklar, valviiler kalp hastaligi alt
bashg).

Kardiyak hastaligin noninvaziv testi
Elektrokardiyografi

© On iki derivasyonlu EKG, kalp disi cerrahi yapilan hastalarda preo-
peratif kardiyovaskdiler risk degerlendirmesinin bir parcasi olarak
uygulanir. iKH hastalarinda preoperatif elektrokardiyogram énemli
prognostik veriler saglar ve uzun streli, bagimsiz klinik bulgularin ve
perioperatif iskeminin éngérictstudir.*® Bununla birlikte, elektrokar-
: diyogram sonucu, iskemi veya enfarkttsli bir hastada normal veya
© nonspesifik olabilir. Her tiirlii cerrahiden 6nce rutin EKG yapilmasi
. guniimiizde tartisilan bir konudur. 28 457 cerrahi girisim yapilan
23 036 hastada retrospektif bir calisma yapildi. EKG sonucunda anor-
mal bulgular saptanan hastalarin kardiyovaskiiler éliim insidansi, EKG
© sonucu normal olan hastalara kiyasla daha yuksekti (%0.3’e kiyasla
%1.8). Normal ve anormal EKG sonucu acisindan, diistik riskli veya
. dusuk ila orta riskli cerrahi yapilan hastalarda, kardiyovaskiler élim
insidansinin mutlak riski yalnizca %0.5’ti.**

olmayan durumlarda, kalp yetersizligi, AKS ve stabil iKH olan hastalarda :

énemli prognostik faktorlerdir.?*#! Preoperatif BNP ve NT-proBNP di-
zeyleri, uzun streli mortalite ve major kalp disi vaskdler cerrahi sonrasin- :

daki kardiyak olaylar icin ilave prognostik deger tasir.*>¢

Preoperatif biyobelirteclere iliskin yeterli diizeyde prospektif kon-

trolli calisma verisi bulunmamaktadir. Mevcut verilere dayanarak, kalp

disi cerrahi uygulanan hastalarda serum biyobelirteclerinin rutin deger-

lendirmesinin, hiicre hasari indeksi olarak kullanilmasi énerilmeyebilir.

Kardiyak riskin katmanlandirilimasinda éneriler/aciklamalar

6neri|er/aglklamalar

Yiksek riskli hastalarda perioperatif ve gec dénem
kardiyak olaylara iliskin bagimsiz prognostik
bilgilerin edinilmesinde NT-proBNP ve BNP
Slctimleri yapiimalidir.

Kardiyak olaylari 6nlemek icin rutin biyobelirtec nc
orneklendirmesi 6nerilmemektedir.

Sinif* Diizey®
lla B

*Oneri.

°Kanit diizeyi.

BNP: beyin natrilretik peptid; NT-proBNP: N-terminal pro-beyin natriliretik
peptid.
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EKG icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Risk faktorl olan ve orta ila ylksek riskli cerrahi | B
yapilacak olan hastalara preoperatif EKG
onerilmektedir.
Risk faktori tastyan ve disiik riskli cerrahi yapilacak lla B
olan hastalara preoperatif EKG 6nerilmelidir.
Risk faktorl olmayan ve orta riskli cerrahi yapilacak ~ Ilb B
olan hastalara preoperatif EKG 6nerilebilir.
Risk faktori olmayan ve dusuk riskli cerrahi yapilacak 1l B

olan hastalara preoperatif EKG énerilmemektedir.

*Oneri sinfi.
°Kanit diizeyi.
EKG: elektrokardiyografi.

. Sol ventrikiiler fonksiyonun degerlendirilmesi

istirahat LV fonksiyonu kalp disi cerrahiden énce dogruluk diizeyleri
benzer olan yéntemlerle degerlendirilebilir. Bu yéntemler arasinda,
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radyontikleid ventrikilografisi, gated tek-foton emisyon bilgisayarli to- :
mografi (SPECT) goérintiileme, ekokardiyografi, manyetik rezonans
goriintileme (MRI) veya cok kesitli bilgisayarli tomografi (BT) sayila- :
bilir.*° LV fonksiyonun preoperatif degerlendirmesinde rutin ekokar- :
diyografi énerilmez, ancak yiiksek riskli cerrahi yapilacak asempto- :
matik hastalarda yapilabilir. Mevcut verilerin yapilan meta-analizinde,
olimcil olmayan Ml veya kardiyak élimiin perioperatif tahmininde

LV ejeksiyon fraksiyonu <%35 icin, duyarlilik %50 ve 6zgiillik %91
olarak bulundu.' Perioperatif sonug icin LV fonksiyonun degerlendi-

rilmesinin 8ngérdirici degerinin disiik olmasinin nedeni, altta yatan :

IKH’nin belirlenememesi olabilir. Kardiyak Gfurimlu (asemptomatik)
miinde deginilmektedir.

istirahat ekokardiyografisi icin &neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Yiksek riskli cerrahi yapilacak olan hastalarin LV lla C
degerlendirmesi icin istirahat ekokardiyografisi
cekilmelidir.
Asemptomatik hastalarda LV degerlendirmesi icin B

istirahat ekokardiyorafisi 6nerilmemektedir.

*Oneri sinifi.
°Kanit diizeyi.
LV: sol ventrikdler.

iskemik kalp hastaliginin noninvaziv testi

Treadmill testi veya bisiklet ergometresi kullanilarak yapilan fizyolojik :

egzersiz, iskeminin saptanmasinda tercih edilen bir yontemdir. Fizyo-

lojik egzersiz tahmini bir fonksiyonel kapasite degeri verir; hastanin :
kan basincini ve kalp hizi yanitini degerlendirir ve ST segmentindeki :
degisiklikler ile miyokart iskemisini belirler. Yapilan calismalarda eg-
zersiz EKG’sinin dogrulugunun oldukca farkl oldugu gérilmektedir.

Vaskaiiler cerrahi yapilan hastalarda treadmill testi kullanilarak yapilan

calismalarin meta-analizi, giinliik klinik uygulamaya kiyasla, daha dustk
duyarlilik (%74, %95 GA %60-88) ve 6zgllltk (%69, %95 GA %60- : Bununla birlikte, iIKH’nin saptanmasinda niikleer gériintileme calis-
78) ortaya koydu.*' Pozitif éngérduiriict degeri, %10 kadar diisiktii, :

ancak negatif 6ngdrdiiriicti degeri cok yiiksekti (%98). Bununla bir- :

likte egzersiz ile riskin katmanlandiriimasi, iskemik esige ulasamadik-

larindan egzersiz kapasiteleri sinirli olan hastalar icin uygun degildir.

Ayrica, istirahatta prekordiyal derivasyonlarda V, ve V, basta olmak

lzere mevcut ST segment anormallikleri, glivenilir ST segment analizi :
icin engel teskil eder. Perioperatif sonuc ile ilgili yapilan testin sonu-
cundaki siddet gradyani: diisiik egzersiz is ylikiinde miyokart iskemisi
yanitinin baslamasi, anlamli diizeyde artmis perioperatif ve uzun sireli :
kardiyak olay riski ile iliskilidir. Buna karsin, yiksek diizeyde egzer- :
siz is yiklinde miyokart iskemisi yanitinin baslamasi, anlamli diizeyde
daha dusuk risk ile iliskilendirilir.>® Nukleer perfuzyon gorintileme

veya ekokardiyografi ile farmakolojik stres testi, fiziksel kapasitesi ki-
sith hastalar icin daha uygundur.
Preoperatif riskin katmanlandirilmasinda miyokart perfiizyon gé-

riintileme tekniginin rold iyi bilinmektedir. Egzersiz kapasitesi kisitl :
olan hastalarda farmakolojik stres (dipiridamol, adenozin veya dobu- :
tamin), alternatif stres kaynaklaridir. Gorintiiler, enjeksiyon sirasinda f
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miyokardiyal kan dagilimini gésterir. Riskli iskemik miyokardiyumu
gosteren reverzibl defektleri veya skar veya 61t dokuyu yansitan sabit
defektleri saptamak icin, stres ve istirahat sirasinda calismalar yapilir.

Vaskdler cerrahi uygulanan hastalarin yer aldigi calismalarin meta-
analizinde semi-kantitatif dipiridamol miyokart perflizyon goérintule-
me teknigi ile iskemik miyokardiyumun derecesinin prognostik degeri
arastirildi.®> Calismanin sonlanim noktalari perioperatif kardiyak 8ltim

ve Ml idi. Yazarlar, %7’lik 30 glinltik olay orani ile toplam vaskiiler
cerrahi yapilan 1179 hastayi iceren 9 calismay! inceledi. Bu analizde

LV miyokardiyumun <%20’sindeki reverzibl iskemi, iskemi olmayan

. hastalara kiyasla, perioperatif kardiyak olay benzerlik oranini degistir-
hastalarin preoperatif degerlendirmesine iliskin énerilere, VKH bélii-

medi. Reverzibl defekt sayisi fazla olan hastalarin riski daha yiksekti:

© %20-29 reverzibilite [benzerlik orani (LR) 1.6, %95 GA 1.0-2.6],
%30-39 reverzibilite (LR 2.29, %95 GA 1.6-5.1), %40-49 reverzi-
 bilite (LR 2.9, %95 GA 1.4-6.2) ve 2%50 reverzibilite (LR 11, %95
© GA 5.8-20).

Alti tanisal testin prognostik degerini inceleyen ikinci meta-analizde

: de, miyokart perflizyon goriintiilemesi icin %47 ile cok daha diistik
© dzgiillik orani (%95 GA, %41-57) ve %83 duyarlilik (%95 GA %77-
© 92) bildirildi.5™** Pozitif ve negatif éngérdiriicii degerler ise sirasiyla
- %11 ve %97 idi.

Uciincii meta-analizde ise, 9 yillik bir dénem icinde (1985-1994),

vaskdler cerrahi adaylarinda dipiridamol talyum-201’i degerlendiren

10 calisma incelendi.®® Talyum-201 goriintileme sonucunda, test so-

© nucu normal olan hastalarda 30 giinliik kardiyak lim veya slumcl
olmayan Ml olay orani %1; defektleri diizeltilmis olan hastalarda %7
. ve reverzibl defekti olan hastalarda %9’du. Bununla birlikte, analiz

edilen 10 calismanin 3’tinde, iki veya daha fazla reverzibl defekti olan

. hastalarda semi-kantitatif skorlama yontemi ile kardiyak olay insidan-

sinin daha yiiksek oldugu gosterildi.

Genel olarak, perioperatif 6lim veya Ml icin reverzibl defektlerin
pozitif 6ngérdiriicii degerinde son yillarda disis gérilmektedir. Bu,
preoperatif kardiyak stres testleri ile saptandigi tizere, miyokart is-

© kemisi olan hastalarda kardiyak olay oranini azaltarak, perioperatif

tedavi ve cerrahi girisimlerindeki birtakim degisiklikler ile iliskilidir.

malarinin ylksek duyarlilik diizeyleri nedeniyle, tarama sonucu nor-
mal olan hastalarin prognozu cok iyidir. Dobutamin stres kullanilarak

© yapilan miyokart perflizyon gériintilemesinin gavenlilik profili iyidir.

1076 kisilik ardisik hasta serisindeki olgularin %3.4’tinde sistolik kan

© basincinda 40 mmHg oraninda disus ile karakterize hipotansiyon;

%3.8’inde ciddi kardiyak aritmiler goriildi. Aritmilerin timi kendili-
ginden veya metoprolol tedavisinden sonra iyilesti.>*

Egzersiz veya farmakolojik (dobutamin, dipiridamol) stres kulla-
narak cekilen stres ekokardiyografisi, preoperatif kardiyak risklerin
degerlendirilmesinde sikca kullanilan bir yéntemdir. Test araciligiyla
istirahat sirasinda LV fonksiyonu, kalp kapakcigi anomalileri ve strese
bagll tetiklenen iskeminin varligi ve derecesine iliskin bilgi toplanir.*®

© Bir calismada vaskiler disi cerrahiden énce kardiyak risk degerlendir-
: mesi icin dobutamin stres ekokardiyografisinin (DSE) artan énemini
. degerlendirmek Gizere 530 hasta incelendi.* iskemili hastalarda pos-

toperatif olaylarin cok degiskenli 6ngordiiriicileri, kalp yetersizligi 6y-
ks [olasilik orani (O0) 4.7, %95 GA 1.6—14.0] ve yasa gore tahmin
edilen maksimum kalp hizi iskemi esiginin <%60 olmasi idi (OR 7.0,

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 8, 2009



Kalp disi cerrahide preoperatif kardiyak riskin degerlendiriimesi ve perioperatif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar

%95 GA 2.8-17.6). DSE sonucunda hastalarin %60’inda dustk risk :
(iskemi yok), %32’sinde orta risk (iskemi esiginin 2%60’1) ve %8’inde
yiiksek risk (iskemi esiginin <%60") saptandi. Ayrica postoperatif olay
orani sirasiyla %0, %9 ve %43’tl. Yakin zamanda yapilan bir baska :
meta-analiz de, perioperatif kardiyak 6lim ve Ml icin DSE duyarlilig- :
nin ve 6zgulliginin ytksek oldugunu gésterdi (sirasiyla %70’e kiyas-
la %85).>" DSE kabul edilebilir dizeyde hasta toleransi ile [kardiyak
aritmi ve hipotansiyon insidansi (sistolik kan basincinda 240 mmHg
oraninda dusis olarak tanimlanir)], giivenli bir sekilde kullanilabilir.
Bununla birlikte DSE’nin de birtakim kisitlamalari vardir; siddetli arit-
mileri, ciddi hipertansiyonu, genis tromboz yUkli aort anevrizmasi :

veya hipotansiyonu olan hastalarda DSE kullanilmamalidir.

Genel olarak, stres ekokardiyografisinin negatif Sngérdiriicli dege-
ri ytiksektir (%90-100 arasinda): negatif bir test, cok diistik kardiyak
olay insidansi ile iliskilendirilir ve glivenli bir cerrahi girisimi gésterir.
Bununla birlikte, pozitif dngérdiriicii deger daha dustktir (%25-45
arasinda). Bu, stres ekokardiyografisi sirasinda duvar hareketi anor-
malliginin saptanmasina karsin, cerrahi sonrasinda kardiyak olay gé- :

rilme olasiliginin disiik olacagi anlamina gelir.

Vaskdler cerrahi éncesinde riskin katmanlandirilmasi icin, dipiri-
damol talyum-201 gérintiileme ve DSE’nin karsilastirildigi 15 calis-
manin meta-analizinde, perioperatif iskemik olaylar icin stres goriin-
tileme anormalliklerinin prognostik degerinin, mevcut tekniklerden

yararlanilarak, kiyaslanabilir diizeyde oldugu; ancak dogrulugun iKH

prevalansi ile degisiklik sergiledigi gosterildi.® Distik IKH insidans :
olan hastalarda tanisal dogruluk, iKH insidansi ytksek olan hastalara

kiyasla daha dustkttir.

MR, iskemi tanisinda da kullanilabilir. MRl ile stres ve istirahat sira- :
sinda hem perfiizyon hem de duvar hareketi saptanabilir.”” IKH’den
daha sik gorilen iskemi, advers postoperatif kardiyak olaylar ile iliski- :
lidir. Bu nedenle, anatomik darligin saptanmasinda fonksiyonel testler :
tercih edilir. Degerlendirmede iskeminin dogruluk diizeyi, duvar ha- :
reketi incelendiginde (14 calisma, 754 hasta) %83 duyarlilik (%95 GA
%79-88) ve %86 ozgiillik ile (%95 GA %81-91) yiksektir. Duvar ha-
reketi anormalliklerine perfiizyon da eklendiginde (24 calisma, 1516
hasta), iskeminin degerlendirilmesinde duyarlilik %91 oranina ulasir
(%95 GA %88-94); ancak 6zgiillik %81’e diiser (%95 GA %77-85). :
Major kalp disi cerrahi uygulanan 102 hastada dobutamin stresi ile :
birlikte MRI kullanildi.*® Yeni duvar hareketi anormalikleri de iskemi :
belirteci olarak kabul edildi. Cok degiskenli analizde miyokart iske-
misi, perioperatif kardiyak olaylarin (6lim, Ml ve kalp yetersizligi) en
glclti dngoricusiydi. MRI sayesinde noninvaziv anjiyografi yapildi.
Referans olarak koroner anjiyografi ile IKH’yi belirleyerek, mevcut

verilerin yapilan meta-analizinde damar acisindan (16 calisma, 2041

damar) %75 duyarlilik (%95 GA %68-80) ve %85 6zgiillik (%95 GA

%78-90) ve hasta acisindan (13 calisma, 607 hasta) %88 duyarlilik : . .
Vo : Kardiyopulmoner fonksiyonun
(%95 GA %82-92) ve %56 dzgullik (%95 GA %53-68) saptandi.®® :

Elimizde preoperatif riskin katmanlandiriimasina iliskin veri mevcut biitiin olarak degerlendlrme5|

degildir.
Koroner aterosklerozu gésteren koroner kalsiyumu saptamak icin

BT kullanilir. Bunun yani sira, noninvaziv anjiyografide hem elektron :
isinlart hem de cok kesitli BT kullanilmistir. Referans olarak koroner
anjiyografi ile IKH’yi belirleyerek, mevcut verilerin yapilan meta-anali-
zinde damar acisindan (8 calisma, 2726 damar) %82 duyarllik (%95 f
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GA %80-85) ve %91 ozgillik (%95 GA %90-92) ve hasta acisindan
(21 calisma, 1570 hasta) %96 duyarliik (%95 GA %94-98) ve %74
ozgiillik (%95 GA %65-84) saptand..® Elimizde preoperatif riskin
katmanlandiriimasina iliskin veriler mevcut degildir. Radyasyon riski-
ne dikkat edilmelidir.®’ Kalp kapakgigi cerrahisi yapilacak hastalarda,
eszamanli IKH’yi ekarte etmek icin BT anjiyografisi kullanilmis, boyle-
ce invaziv koroner anjiyografiye gerek duyulmamistir.5? Bu yaklasim,
preoperatif riskin katmanlandiriimasinda kullanilabilir; ancak elimizde
preoperatif riskin katmanlandiriimasina iliskin veriler henliz mevcut
degildir.

Bu verileri pratik bir algoritmada nasil birlestirebiliriz? Test, yalniz-

. ca perioperatif tedaviyi degistirecek olursa yapiimalidir. Asiri strese

bagli iskemi gorilen hastalar, standart tibbi tedavinin perioperatif
kardiyak olaylari énlemede yetersiz kaldig|, yuksek riskli bir popi-
lasyonu olusturur.®® Ucten daha az klinik faktorii olan ytksek riskli
cerrahi hastalara preoperatif testler yapilabilir. Bununla birlikte bu
hastalarda kardiyoprotektif tedavinin yararl etkileri, preoperatif stres
testini gereksiz kilmaya yeterli gibi gériinmektedir. Randomize, cok

merkezli DECREASE-Il calismasinin sonuglari, B-bloker tedavisi gé-

ren ve vaskiler cerrahi yapilan hastalarda perioperatif kardiyak olay
oraninin, test sonuclarini ve perioperatif tedavide miiteakip degisiklik-
leri gereksiz kilacak kadar azaldigini gésterdi.® Kardiyak test yapilan
hastalara kiyasla yapilmayan 770 hastada 30. giinde kardiyak 6lim

: ve Ml arasinda herhangi bir farklilik gézlemlenmedi (%2.3’e kiyasla

%1.8; OR 0.78; %95 GA 0.28-2.1). Daha da 6nemlisi, preoperatif
testler cerrahi girisimi >3 hafta geciktirdi. Ayni sekilde, randomize

¢ calisma verilerinin noksanligina karsin, orta riskli cerrahi hastalarina

benzer énerilerde bulunuldu. Dustik riskli cerrahi yapilmasi planlanan
hastalarin olay oraninin da disiik oldugu g6z éniinde bulundurulursa,
kardiyak stabil hastalarda test sonuclarinin perioperatif tedaviyi degis-
tirmesi pek mimkiin gérinmemektedir.

Cerrahi 6ncesinde stres testi icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif? Dijzey"_
=3 klinik faktor tasiyan yiiksek riskli cerrahi hastalarina | C

stres testi 6nerilmektedir.

<2 klinik faktor tastyan yiiksek riskli cerrahi hastalarina Ilb B
stres testi yapilabilir.

Orta riskli cerrahi hastalarina stres testi yapilabilir. b C

Dustk riskli cerrahi hastalarina stres testi 1] C
onerilmemektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
Klinik risk faktorleri Tablo 13’te verilmektedir.

Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), pulmoner, kardiyovaskdler
: ve iskelet kas sistemlerini de kapsayarak, butlin olarak egzersiz ya-

nitinin degerlendiriimesinde kullanilir. KPET, inspire ve ekspire edi-
len havanin (alinan ve verilen nefesin) bir yliz maskesi veya agizlik ile
Olclildigi, bisiklet ergometresi veya treadmill ile yapilan programli
bir egzersiz testidir. Bu test, oksijen alimi ve kullanimina iliskin bil-
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gi verir.®* Bu testte en sik yararlanilan veri, zirve egzersiz sirasinda :

(VO,,...) ve metabolik ihtiyacin oksijen dagitiminin iizerinde olmasi
ve anaerobik metabolizmanin olusmaya baslamasi olarak tanimlanan
anaerobik esikte (VO,,
siniflandirmak icin genellikle >15 mL/kg/dak VO
dk VO

2AT

oo V€ >11 mL/kg/
esikleri kabul edilir. Bu esikler, kabaca 2 MET’e denktir.®

Akciger rezeksiyonu éncesinde KPET, cerrahi riskin siniflandirilmasi-

na ve perioperatif tedavinin optimize edilmesine yardimai olabilir. Pul- :

moner lobektomi veya pnémonektomi yapilacak 204 ardisik hastanin

yer aldigi kohortta, <20 mL/kg/dak VOZPeak, pulmoner ve kardiyak

komplikasyonlarin ve mortalitenin éngoériiclisiiyken, <12 mL/kg/dak

VO, 13 kat daha yiiksek mortalite orani ile iliskilendirildi.*® 187

yasl hastanin katildigi bir baska calismada da, majér abdominal cer-

rahi éncesinde VO, .
bulundu. <11 mL/kg/dak VO,,.
orani %18; >11 mL/kg/dak VO,
miyokart iskemisi belirtileri tasiyan hastalarda, <11 mL/kg/dk VO
olan grupta mortalite %42; >11 mL/kg/dk VO, olan grupta %4’ti

(P <0.001). Bununla birlikte KPET, kalp yetersizligi olan hastalarin

prognozu acisindan da dogru bilgiler verir. Ornegin, yiiklenen egzer-

sizin baslangici ve izokapnik tamponlama déneminin sonu (the end
of the isocapnic buffering period) arasinda élclilen VE/VCO, egrisi
olarak eksprese edilen ve VE/VCO, egrisindeki artis ve tidal sonu

ekspiratuvar CO, basincindaki (PETCO,) (veya alveolar ve &li bos-
luk havasinin karma ekspire degerinde) disis ile karakterize dakika :
ventilasyonu (VE) ve karbondioksit tretimi (VCO,) arasindaki anor-

mal diizeyde ytiksek iliski, istirahat sirasinda gériilen ve efor sirasinda © Ve anestezi stresi, miyokartin oksijen ihtiyaci ve temini arasindaki

da devam eden dakika ventilasyonunda salinimli dalgalanma olarak : dengesizlik sonucunda iskemiyi tetikleyebilir. Hastanin 6zelliklerine

. TR T T
tanimlanan dalgali ventilasyonda oldugu gibi, kéti sonug ile iliskilidir.® =\ o orrahinin tirtine gore belirlenen spesifik risk azaltma stratejile-

KPET ve KPET kullanimini kisitlayan MET ile yapilan fonksiyonel de-
gerlendirme arasinda muhtemel uyumsuzluk mevcuttur. Iskelet kas

fonksiyonu gibi kardiyak ve respiratuvar olmayan faktérler ve fiziksel

egitim nedeniyle aerobik metabolik aktivite degeri eksik hesaplanabi-
lir. Bir baska husus da, tiim saglik merkezlerinde bulunmayan KPET :
testinin kullanilabilirligidir. KPET’in preoperatif risklerin degerlendiril-
mesindeki rolt hentiz bilinmemekle birlikte, rutin klinik uygulamada

stres testinin yerine kullanilmamalidir.

Anjiyografi

disi cerrahi riskin degerlendiriimesinde nadiren kullanilir. Koroner an- :

jiyografinin kalp disi cerrahi planlanan hastalardaki kullanimina iliskin

likte, invaziv koroner anjiyografi ile degerlendirme yapilmasi, cerrahi
girisim yapilacak hastalar icin gereksiz ve éngérillemeyen erteleme-

lere neden olabilir. Ancak, kalp disi cerrahi uygulanacak olan dnemli

sayida hastada IKH olabilir. Bilinen iKH’si olan hastalarda preoperatif
koroner anjiyografi ve revaskdlarizasyon endikasyonlari, cerrahi ol-
mayan anjiyografi endikasyonlari ile benzerdir.*¢*7! Kalp disi cerra-
hinin ertelenebilecegi durumlarda, cerrahi éncesinde tibbi yolla veya :

girisim ile iskemi kontrolii yapilmasi énerilmektedir.
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) O, tliketimidir. Hastalari dlistk riskli olarak

8lctimii yapildi.¢” Genel mortalite %5.9 olarak
olan hastalarda (n=55) mortalite
olan hastalarda ise (n=132) mor- :
talite orani %0.8 idi (risk orani 24, %95 GA 3.1-183). Test sirasinda

AT ¢

Preoperatif koroner anjiyografi icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®

Akut STEMI hastalarina preoperatif anjiyografi | B .
onerilmektedir.

NSTEMI ve unstabil anjina hastalarina preoperatif | B
anjiyografi 6nerilmektedir.

Yeterli tibbi tedavi ile kontrol edilemeyen anjinali | C
hastalara preoperatif anjiyografi 6nerilmektedir.

Yiksek riskli cerrahi yapilacak kardiyak stabil lla B

hastalarda preoperatif anjiyografi 6nerilebilir.

Orta riskli cerrahi yapilacak kardiyak stabil hastalarda lla C
preoperatif anjiyografi 6nerilebilir.

Dustk riskli cerrahi yapilacak kardiyak stabil hastalarda Ilb B
preoperatif anjiyografi 6nerilmemektedir.

*Oneri sinifi

°Kanit diizeyi

STEMI: ST ytikselmeli miyokart enfarkttisti; NSTEMI: ST yiikselmesiz miyokart
enfarktlsi

Risk azaltma stratejileri

Farmakolojik

intra- veya erken postoperatif dénemde gérilen MI’nin nedeni, ge-
nellikle uzun siireli veya rekiiren miyokart iskemisidir. Cerrahi stres

rinin yani sira, preoperatif degerlendirme de tim kardiyovaskiler
risk faktorlerini kontrol etmek ve optimize etmek icin bir olanak
saglar.

B-blokerler

Perioperatif donemde, katekolamin artisi goériiliir ve bunun sonucun-

da kalp hizi artar, miyokart kontraktilitesi meydana gelir ve miteakip
: olarak miyokartin oksijen ihtiyacinda bir artis gériiliir. Perioperatif

B-bloker kullaniminin bilimsel temeli, kalp hizini diistirerek miyokartin

oksijen ihtiyacini azaltmak ve bdylece diyastolik dolum periyodunun
Koroner anjiyografi, yerlesik bir invaziv tani uygulamasidir, ancak kalp

stresini uzatarak miyokart kontraktilitesini indirgemektir.”> Subendo-
kardiyuma koroner kan akisinin yeniden dagilimi, plak stabilizasyonu

: ve ventrikiiler fibrilasyon esiginde artis, diger kardiyoprotektif faktor-
randomize klinik calismalardan yeterli veri alinamamustir. Bununla bir- :

lerdir.”> Randomize calismalar, ST segmentinin siiregen monitorizas-

© yonu ile degerlendirildigi iizere, B-blokerlerin ve kalp hizini dusiiren
diger ilaclarin perioperatif miyokart iskemisini de azaltabilecegini gos-
: termektedir.”®> Bununla birlikte, bunun klinik bir yarar olup olmadigi

ancak, kardiyovaskiler olay insidansinin analizini yapan calismalar ile
ortaya konulabilir. Perioperatif B-blokajinin klinik sonlanim noktala-
ri Uzerindeki etkilerini degerlendiren, cok merkezli yedi randomize

calisma, hakem denetimli dergilerde yayimlanmistir (Tablo 6 ve Sekil
2)'9.10.74-78
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9/53 (17.0)
5/48 (10.4)
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olmayan MI

[-bloker
0/59 (0)
3/55 (5.5)

12/101 (11.9%) -
9/53 (17.0)
1/48 (2.1)

Kontrol

mortalite (%)

30 giinliik

5/99 (5.1%)
2/59 (3.4)
3/55(5.4)

B-bloker

Kardiyak riske gore hasta
IKH veya >2 risk faktorii

Pozitif DSE

secimi
Yok
Yok

Doz
titrasyonu
Yok
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Yok

Yok

Yok

sonrasl)
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7

30

7
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8

Baslangic  Siire
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30 dak.
7 glin
<24 saat

Metoprolol tartrat

B-bloker
Atenolol
Bisoprolol

Tir
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Hasta Vaskiiler
40
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100

sayisi
200
112
103
496
921
219

Calisma

Mangano ve ark.”®
DECREASE®
POBBLE™*

MaVs”?

Tablo 6 Perioperatif B-blokajin postoperatif mortalite ve dliimciil olmayan Ml iizerindeki etkilerini degerlendiren randomize kontrollii calismalarin 6zeti

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 8, 2009

21/250 (8.4)

4/250 (1.6)  19/246 (7.7)

0/246 (0)

2 saat

Metoprolol siiksinat

100

4/459 (0.9)
0/109 (0)

72/459 (15.7)  3/462 (0.6)

0/109 (0)

74/462 (16.0)

Diyabet

12 saat

Metoprolol siiksinat

DIPOM™
BBSA”®

IKH veya >2 risk faktori

0/110 (0)

1/110 (0.9)

Var
Yok

10

>3 saat

Bisoprolol

iKH veya ateroskleroz veya

215/4177 (5.1)

152/4174 (3.6)

129/4174 (3.1) 97/4177 (2.3)

30

2-4 saat

Metoprolol stiksinat

41

8351

POISE™

major vaskdler cerrahi
veya >3 risk faktori

DSE: dobutamin stres ekokardiyografisi; IKH: iskemik kalp hastaligi; MI: miyokart enfarktist

26. Ayda

Yapillan ii¢ calismada hedeflenen hasta grubu, uygulanan cerrahinin
tird, IKH varligi veya perioperatif kardiyak komplikasyon yéniinden
risk faktorleri olan ve bu nedenle de perioperatif komplikasyon riski
yUksek olan hastalard:.”’¢’® Diger Ug calismada, 1 diyabetik olgu hari-
cinde, klinik risk faktérleri kosulu aranmadi.”#”>”7 POISE calismasina
cesitli perioperatif kardiyak komplikasyon riski tasiyan hastalar dahil
edildi.”

ik calismada iKH acisindan en az 2 risk faktori taslyan veya iIKH’si
oldugu bilinen ve genel anestezi altinda %40’I majér vaskdiler cerrahi
girisim olmak Uzere, kalp disi cerrahi yapiimasi planlanan 200 has-
ta randomize edildi.”® Calismada atenolol genel mortalitede anlamli
bir azalma ve 6. ayda olaysiz sagkalimda artis ile iliskilendirildi. Bu
yarar, 2 yila kadar stirdirildi. DECREASE (Stres Eko Uygulayarak
Hollanda Ekokardiyografik Kardiyak Risk Degerlendirmesi) calismasi
icin vaskdler cerrahi uygulanan ve en az 1 klinik risk faktéri ve pozitif
DSE’si olan 1453 hastanin 112’si secildi. Asiri diizeyde duvar hareke-
ti anormalligi olan hastalar calisma disi birakildi.” Hastalar, cerrahiden
en az 1 hafta 6nce baslayarak ve kalp hizina gére doz titrasyonu yapi-
larak, standart tedaviye veya bisoprolole randomize edildi. Bisoprolol
grubunda kardiyak mortalite ve/veya Ml acisindan %89 oraninda bir
dsts gorildi (%34’e kiyasla %3.4, P<0.001) ve bu klinik yarar 3 yila
kadar strdralda.

Perioperatif Beta-Blokaj (POBBLE; PeriOperative Beta-BlockadE)
calismasina ise elektif infrarenal vaskiiler cerrahi uygulanacak 103
dustik riskli hasta dahil edildi ve hastalar metoprolol tartrat veya pla-
seboya randomize edildi.”* 30. giinde 8lum, Ml veya inme insidansi
acisindan metoprolol ve plasebo gruplari arasinda herhangi bir farka
rastlanmadi (sirasiyla %13 ve %15, P=0.78). Hastalarin kardiyak riski
dustiktl ve son 2 yil icerisinde MI 6ykusu olan hastalar calisma disinda
birakildi. Cerrahi sonrasi metoprolol (MaVS; Metoprolol After Vascu-
lar Surgery) calismasinda, abdominal veya infrainguinal vaskiler cer-
rahi yapilan 497 hasta metoprolol siiksinat veya plaseboya randomize
edildi.”” 30. giinde 6lum, MI, kalp yetersizligi, aritmiler veya inmeden
olusan birlesik sonlanim noktasi acisindan, metoprolol ve plasebo
gruplari arasinda herhangi bir farka rastlanmadi (sirasiyla %10.2 ve
%12, P=0.57). Hastalarin %90’inda Lee indeksi <2; %60’inda ise <1
idi.

Diyabet Postoperatif Mortalite ve Morbidite (DIPOM; Diabetes
Postoperative Mortality and Morbidity) calismasina >39 yasinda ve
cerrahi sliresi >1 saat olan (%39 dustik riskli cerrahi) 921 diyabet has-
tasi dahil edildi.”> Hastalar metoprolol stiksinat veya plaseboya rando-
mize edildi. 30. glinde &liim, MI, unstabil anjina veya kalp yetersizligi-
nin birlesik sonlanim noktasi acisindan metoprolol ve plasebo gruplari
arasinda herhangi bir farka rastlanmadi (sirasiyla %6 ve %5, P=0.66).
Bununla birlikte IKH 6ykiisti veya ilave kardiyak risk faktorii tasyan
hastalarin yalnizca %54’ yliksek ve orta riskli cerrahiye alindi.

POISE calismasinda 8351 hasta metoprolol siiksinat veya plaseboya
randomize edildi.'® Hastalar 45 yas ve tizerindeydi ve calismaya dahil
edilme kriterleri; bilinen KVH’lari olmasi, 7 klinik risk faktérinin en
az Ucline sahip olmalari veya major vaskdler cerrahi yapiimak tizere
planlama yapilmis olmasiydi. Tedavi geregi, hastalara cerrahiden 2-4
saat dnce 100 mg ve cerrahiden sonraki ilk 6 saat icerisinde 100 mg
metoprolol siiksinat verildi. Ancak hastalarin sistolik kan basincinin
100 mmHg’nin altinda diismesi halinde, tedavi sonlandirildi. Cerra-
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M Mortalite

Tumi = Tumu L‘
Bisoprolol —s— Bisoprolol —a—

DECREASE (n=1178) —i DECREASE (n=1178) —y

BBSA (n=219) } & 4 BBSA (n=219) I = |
Metoprolol = Metoprolol =

POBBLE (N=103) —er POBBLE (N=103) k = 1

DIPOM (N=921) ——y DIPOM (N=921) ——

MaVs (n=496) D:—l MaVs (n=496) | = J

POISE (n=8351) POISE (n=8351) ey
Atenolol Atenolol

Mangano (n=200) | = 4 Mangano (n=200) I = 4

0.0 0.1 1 10 100 0.0 0.1 1 10 100

OR (%95 GA)

OR (%95 GA)

Sekil 2 Yedi randomize calismada degerlendirildigi izere, 3-blokerlerin 30 giinlik Slimciil olmayan Ml ve tim nedenlere bagl mortalite
Uzerine etkileri. Not: Mangano ve ark. tarafindan yapilan calismada mortalite 6. ayda degerlendirildi.

hiden 12 saat sonra idame tedavisine baslandi. Toplam metoprolol
suksinat dozu, en azindan birkac hastada, ilk 24 saat icerisinde 400
mg’a cikarildi. 30. glinde 6lim, Ml veya 6limcil olmayan kardiyak
arrestin olusturdugu birlesik sonlanim noktasinda %17’lik dusus go-

daha sik gériildi. Post-hoc analizi, hipotansiyonun &liim ve inme aci-
sindan en fazla popiilasyona atfedilen risk oldugunu gosterdi.

hastanin yer aldig ve sirasiyla 5, 11, 6, 15, 8, 22 ve 33 randomize,

yayimlanmis calismadan perioperatif B-blokerlere iliskin veriler elde :

edildi.”® Bes meta-analiz, B-blokerlerin Ml ve perioperatif miyokart
iskemisini anlamli dlizeyde azalttigini gostererek, tutarl sonuclar ver-

di.”*® Bu meta-analizler, B-blokerlerin MI, perioperatif miyokart is- :
kemisi ve kardiyak mortaliteyi anlamli diizeyde azalttigini géstererek, :

tutarh sonuclar verdi.#*#> Risk azalmasi, yuksek riskli hastalarda daha
belirgindi. Son yapilan meta-analizde, B-blokerlerin tedavi edilen 1000

hasta basina élimciil olmayan Ml sayisinda 16 azalma sagladig); fakat :
3 adet, &liimctil olmayan sekel meydana getiren inme ve (muhteme- :

len) 3 adet 6limcil kardiyak ve kardiyak disi komplikasyon goriildi-

g bildirildi.®* Bununla birlikte, en son yapilan POISE calismasinin me-
taanaliz sonuglarina etkisi agirliktaydi. Bu meta-analizde 6ltim, Ml ve
inme olaylarinin ~ %80’i POISE calismasindan elde edildi ve bu oran,
yanlilik dlzeyi diistik olarak kabul edilen calismalarda %84’lere varan
oranlarda ylksekti. Bu nedenle, POISE calismasinin sonuclari diger ca-
lisma sonuclart ile karsilastirilarak, ayrintili bir analiz yapildi (Tablo 7).
Oncelikle, POISE calismasinda tiim nedenlere bagh mortalite B-bloker
verilen hastalarda %34 ytikseldi. Diger calismalarda tedavinin etkisinin
nokta tahmini, istatistiki acidan anlamli olmasa da, azalmis kardiyovas-
kiiler mortalite ve tiim nedenlere bagli mortalite ile tutarliydi. POISE :
calismasinda kontrol grubundaki degisikliklerin degil fakat (%2.5%e :
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: kiyasla %2.3), B-bloker verilen hastalarda gériilen yiiksek mortali-
© tenin ayirici tedavi etkilerine neden oldugu dusiintlmektedir (POISE
disindaki calismalarda %1.9’a kiyasla %3.1). Bu nedenle POISE calis-
masinda 6lim olaylarinin nedenini ve zamanini bilmek cok énemlidir.
riildi (%6.97a kiyasla %5.8; P=0.04). Bununla birlikte, 6limcil ol : Metoprolol siiksinat verilen POISE calismasindaki hastalarda gériilen
mayan MI’daki %30’luk dustis (%5.1e kiyasla %3.6, P<0.001), total
mortalitede %33’luk artis (%2.3’e kiyasla %3.1, P=0.03) ve inmede iliskilendirildi. Serebrovaskiiler hastalik &ykdisii, artmis inme riski ile
2 kat artis ile (%0.5’e kiyasla %1.0, P=0.005) dengelendi. Metoprolol : iliskilendirildi. Hipotansiyon, doz titrasyonu yapilmaksizin kullanilan

(%9.7’ye kiyasla %15.0, P<0.0001) verilen hastalarda hipotansiyon : yiiksek doz metoprolole bagl olabilir. 200 mg metoprololiin, 100 mg

perioperatif 6lim; perioperatif hipertansiyon, bradikardi ve inme ile

© atenolol ve 10 mg bisoprololiin B-blokajinin etkisi ile neredeyse ayni

oldugu disindlmektedir.
Yedi meta-analizden, 586, 866, 632, 1077, 2437, 2057 ve 12.306 :

B-blokerlerin koruyucu rolleri arasindaki farkliliklarin nedeni has-

. talarin &zellikleri, cerrahi tirii ve B-blokaj yéntemi (baslangic zama-

ni, doz titrasyonu ve ilac tiirl) olabilir. Ayrica bu farklliklar, ilacin

. perioperatif kardiyak risk tizerindeki etkisini degerlendirmeyen veya
. anesteziden énce tek doz [-blokerin verildigi ve cerrahi sonrasinda

da B-blokere devam edilmeyen cok sayida calismanin da analize dahil
edilmesi sonucunda ortaya cikmis olabilir.8* Yakin zamanda yapilan

bir meta-analiz de, B-blokerlerin kardiyoprotektif etkilerini arastiran
calismalar arasindaki farkliliklarin bircogunun, kalp hizi yanitinda go-

rilen degisikliklere bagli oldugunu éngordi.® Ozellikle, kalp hizinin
siki bir bicimde kontrol edildigi durumlarda, postoperatif Ml oranin-

daki dusus oldukca anlamhidir.

Gozlemsel calismalarin dikkatlice yorumlanmasi gerekmekle birlik-
te, bu tiir calismalar, riskin katmanlandiriimasi ve perioperatif 3-blo-
kaji arasindaki iliskinin daha iyi anlasilmasini saglar.

Vaskiiler cerrahi yapilan 1351 hastadan olusan prospektif bir ko-
hortun 360’1 (%27), B-blokerler ile tedavi edildi.®* 1351 hastadan
olusan popilasyonun %83’ <3 klinik risk faktori tasiyordu. Hasta-
larin &ltim veya Ml riski, B-bloker kullandiklari zaman (%0.8), kullan-
madiklari zamana kiyasla daha dusiktl (%2.3). Risk faktéri <3 olan
hastalarin %17’sinde B-bloker tedavisi ile 6lim veya MI riski, strese
bagli iskemi yoksa, %5.8’den %2.0’a; strese bagl iskemi sinirliysa
%33’ten %2.8’e dustl (1-4 miyokart segmenti). Asiri strese bagl is-
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22 (1.4)

1598

1615 41 (2.5)

POISE disi, bildirilen inme olaylari

Kontrol

0.8 (3.7)

1.08 (0.52-2.25) 0.021

16 (1.0)
13 (1.0)

1536
1346

-0.1(5.2)

31(2.0)  1.01(0.60-1.69) 0.017
27 (2.0)

1536
1346

B-bloker
Kontrol

POISE disi, inme olaylari bildiriimedi

29.7 (12.4)

0.16 (0.04-0.77)

2 (0.6)
9(3.6)

330
252

382 (14.9)

0.26 (0.09-0.72)

5(1.4)

360
269

B-bloker
Kontrol

14 (5.2)

kemisi olan hastalarda (=5/16 miyokart segmenti), 6lim ve Ml riski,
tedaviden bagimsiz olarak, ozellikle ytksektir (B-blokerler ile %33;
tedavisiz %36). Tedavi kalitesine iliskin bir veritabanindan secilen, ge-
nis olcekli retrospektif bir kohortta, kalp disi cerrahi yapilmasi planla-
nan (%30 yiiksek riskli cerrahi) 666.635 hasta arastirildi.®’” B-bloker

© verilen 119.632 hasta ve B-bloker tedavisi gérmeyen, egilim skorlari

birbirine denk 216.220 hastanin karsilastirilmasi sonucunda genel
olarak bir fark saptanmadi (sirasiyla %2.4’e kiyasla %2.3, P=0.68).
Bununla birlikte, hastalarin risk profilinde belirgin farkliliklar saptandi.
Lee indeksi 23 ise, B-bloker kullanimi mortalitede anlamli diizeyde
dusts ile iliskilendirildi. Lee indeksinin 1 veya 2 oldugu durumlarda
anlamli bir farka rastlanmadi. Mortalite, risk diizeyi en disiik olan
grupta artti (Lee indeksi O iken).

Yiksek riskli hastalarin secildigi randomize calismalar, kohort ca-
lismalari ve meta-analizler, yliksek riskli cerrahi (&zellikle vaskiiler)
planlanan, klinik risk faktéri tasiyan hastalarda, B-bloker kullanimi ile
kardiyak mortalite ve MI’da diistis oldugunu desteklemekte ve tutarl
kanitlar saglamaktadir. Ayrica bu hastalarda perioperatif B-blokaj da
maliyet etkin bir yontemdir. Bununla birlikte, stres testi ile saptanan
asiri iskemili hastalarin, perioperatif B-bloker kullaniimasina ragmen,
ozellikle perioperatif kardiyak komplikasyon riski yliksektir.

Diger yandan, dustk riskli hastalarin yer aldigi randomize calisma-
lar ve kohort calismalari, perioperatif B-blokajin, klinik risk faktdri

tasimayan hastalarda kardiyak komplikasyon riskini azalttigini dngér-

mektedir. Mortalite (izerine zararli bir etkisi olma olasiligl, retrospek-
tif bir kohortta®” ve POISE calismasinda 6ngdrilmustir.'® Bradikardi

* ve hipotansiyon, ateroskleroz hastalarinda, muhtemelen inme acisin-

dan, tehlike olabilir.

Bu, disik riskli hastalari, kanitlanmis bir yarari olmadig takdirde,
muhtemel yan etkilere maruz birakmayi hakl géstermez. Bu konu,
bir veya iki klinik risk faktéru tasiyan orta riskli hastalarda tartisma-
Iidir. DECREASE IV calismasinin sonuglari, B-blokerlerin orta riskli
cerrahi yapilacak hastalarda da kullaniimasi gerektigini 6ngérmekte-

D dir® Bisoprolole randomize edilen hastalarin (n=533) birincil etkinlik

sonlanim noktasi insidansi, bisoprolol-kontrol tedavisine randomize
edilen hastalara kiyasla, daha distikti (%6.0 olaya kiyasla %2.1 olay,
HR 0.34, %95 GA 0.17-0.67). Gézlemsel calismalarda, preoperatif
B-bloker tedavisinin sonlandirilmasinin ardindan mortalitenin arttigi
g6riildi.®>*° IKH veya aritmi endikasyonlarinda B-bloker tedavisine
devam edilmelidir. Hipertansiyon icin B-bloker verilirse, diger antihi-
pertansif ilaclarin perioperatif kardiyoprotektif etkilerinin lehine ka-
nit olmamasi, tedavi degisikligine gidiimesini desteklemez. LV sistolik
disfonksiyonuna bagli stabil kalp yetersizligi tedavisi géren hastalarda
B-blokerler kesiimemelidir. Dekompanse kalp yetersizliginde ise [B-
bloker dozunun dustiriilmesi veya gecici olarak sonlandiriimasi gere-
kebilir.”" Mimkiin oldugu takdirde, stabil bir durumda ideal bir tibbi
tedavi saglayabilmek icin kalp disi cerrahi ertelenmelidir. B-bloker
kontrendikasyonlari da (astim, siddetli ileti bozukluklari, semptoma-
tik bradikardi ve semptomatik hipotansiyon) géz éniinde bulundurul-
malidir. Randomize calismalar, B-blokerlerin intermitan klodikasyosu
olan hastalarda kontrendike olmadigini ve semptomlarin genellikle
kotilesmedigini gostermektedir.”® Ayrica, yakin zamanda yapilan bir
baska calisma da kardiyoselektif B-blokerlerin, vaskiiler cerrahi ya-
pilacak ve kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan kisilerde
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azalmis mortalite orani ile iliskili oldugunu gésterdi.”® Kontrendikas- :

yonlarin olmamasi durumunda, kalp hizini 60-70 vuru/dk. hedefine

getirmek icin B-bloker dozu titre edilmelidir. intrinsik sempatomime-

tik aktiviteden yoksun B1-selektif blokerler tercih edilmektedir.

B-bloker kullanimi icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®

Preoperatif stres testi sonucuna gore, IKH veya | B
miyokart iskemisi oldugu bilinen hastalar icin 8-
bloker tedavisi 6nerilmektedir.

Yiksek riskli cerrahi yapilacak hastalar icin B-bloker | B
tedavisi dnerilmektedir.?

IKH, aritmi veya hipertansiyon nedeniyle daha dnce | ©

B-bloker kullanan hastalarin B-bloker tedavisine
devam etmeleri 6nerilmektedir.

Orta riskli cerrahi yapilacak hastalara B-bloker tedavisi lla B
verilmelidir.?

Sistolik disfonksiyon ile kronik kalp yetersizligi la C
nedeniyle daha énce B-bloker kullanan hastalarin
[B-bloker tedavisine devam etmeleri &nerilmektedir.

Risk faktori tasiyan distik riskli cerrahi hastalarina IIb B
B-bloker tedavisi verilebilir.

Doz titre edilmeden perioperatif yiksek doz B-bloker Il A
kullanimi énerilmemektedir.

Risk faktori tasimayan disuk riskli cerrahi hastalari 1l B
icin B-bloker tedavisi 6nerilmemektedir.

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

*Oneri sinifi

“Kanit diizeyi

IKH: iskemik kalp hastaligi

Tedaviye baslama zamani ve ideal B-bloker dozunun secimi birbi-
riyle yakindan iliskilidir. Kalp hizi diisik olan hastalarda perioperatif :

miyokart iskemisi ve troponin salinimi azalir ve uzun dénemde sonuc
iyilesir.** Diger yandan, bradikardi ve hipotansiyon énlenmelidir. Bu,
tedaviye sabit ve yiiksek bir doz ile baslamaktan kacinmak gerektigini
vurgulamaktadir. Tedaviye cerrahiden 30 giin ila en az 1 hafta 6nce
baslanmasi ve B-blokerlerin dozunun titre edilmesi énerilmektedir.
Tedaviye giinde bir kere 2.5 mg bisoprolol veya 50 mg metoprolol
stiksinat ile baslanmasi, ardindan 100 mmHg sistolik kan basinci ile

60-70 vuru/dk. istirahat kalp hizi hedefine ulasmak icin dozun cerra-

hiden énce ayarlanmasi énerilmektedir. Kalp hizi hedefi, oral tedavi

mimkiin olmadigi zaman ilag IV yolla verilmek iizere, perioperatif :

dénemde de gecerlidir. Postoperatif tasikardi gérilmesi durumunda,

B-bloker dozunu artirmak yerine, hipovolemi, agri, kan kaybi veya :

enfeksiyon gibi altta yatan neden belirlenmelidir.

Perioperatif B-bloker tedavisinin ideal siiresi, randomize calismalar- :

dan hesaplanamayabilir. Ertelenen kardiyak olaylarin meydana gelmesi,

B-bloker tedavisine en azindan birkac ay daha devam edilmesini destek-
ler. Uzun stireli B-bloker tedavisi, preoperatif stres testi sonucu pozitif :

olan hastalara verilmelidir. Kardiyoproteksiyondaki glincel kavramlar,

bisoprolol gibi intrinsik sempatomimetik aktivitesi olmayan ve yarilan-

ma 6mri uzun olan, selektif bir B,-bloker kullanilmasini onermektedir.

62

Statinler

3-hidroksi-3-metilglutaril koenzim A rediiktaz inhibitérleri (statinler),
lipid dustiriict etkilerinden dolayi, IKH olan veya IKH riski tasiyan
hastalarda siklikla kullaniimaktadir. Koroner disi aterosklerozu olan
hastalara (karotis, periferik, aortik, renal), kalp disi cerrahi uygula-
malarindan bagimsiz olarak, ikincil korunma icin statin tedavisi veril-
melidir.”¢ Statinler, ayrica lipid oksidasyonunu, inflamasyonu, matris
metaloproteinazi ve hiicre 6limini azaltarak ve metaloproteinaz
doku inhibitériini ve kolajeni artirarak, koroner plak stabilizasyonu-
nu indiikler. Lipid disi ya da pleiotropik olarak bilinen bu etkiler, peri-
operatif dénemde plak riptirini ve miteakip MI’yr nleyebilir.”

Cesitli genis dlcekli klinik ve gézlemsel calismalar, perioperatif sta-
tin kullaniminin yararli bir etkisi oldugunu géstermistir.”*** ilk, rando-
mize kontrollli calismada vaskdiler cerrahi yapilacak 100 hasta, serum
kolesterol konsantrasyonundan bagimsiz, 45 giin siireyle giinde bir
kere 20 mg atorvastatine veya plaseboya randomize edildi.'® Rando-
mizasyonun ortalama 31. gliniinde vaskdler cerrahi yapildi ve hastalar
6 ay sureyle takip edildi. Bu 6 aylik takip slirecinde, atorvastatin kar-
diyak olaylari anlamli diizeyde azaltti (%26’ya kiyasla %8, P=0.03).
12 retrospektif ve 3 prospektif calismada, 223.010 hasta ile yapilan
meta-analiz, statinlerin kalp disi cerrahide mortaliteyi %44; vaskiler
cerrahide ise mortaliteyi %59 oraninda azalttigini gésterdi.”® En son
yapilan randomize kontrollii calisma, DECREASE Il calismasiydi. Ca-
lisma kapsaminda 497 vaskdiler cerrahi hastasl, cerrahiden énce 37.
glinde baslatilmak Uzere, fluvastatin (giinde bir kere uzatiimis salimli
80 mg) veya plaseboya randomize edildi. Fluvastatin veya plasebo-
ya randomize edilen hastalarda miyokart iskemisi %19.0’a kiyasla
%10.8°di (OR 0.55, %95 GA 0.34-0.88). ki calisma grubunda kardi-
yak 6lim veya Ml insidansi, %10.2’ye kiyasla %4.8’di (OR 0.47, %95
GA 0.24-0.94)."

Perioperatif statin tedavisine iliskin endiselerden biri de, statine bag-
Il miyopati ve rabdomiyoliz riskidir. Perioperatif olarak kullanildigin-
da bircok faktor statine bagl miyopati riskini artirir (drnegin, majér
cerrahi sonrasinda renal fonksiyonun bozulmasi ve anestezi sirasinda
birden fazla ilacin kullanilmasi). Bununla birlikte, analjezik ilaclarin kul-
lanimi ve postoperatif agri, miyopati belirtilerini gizleyebilir. Statine
bagli miyopatinin saptanamamasi sonucunda statin tedavisine devam
edilebilir ve takiben rabdomiyoliz ve akut renal yetmezlik gérdilebilir.
Bununla birlikte, bu konuya iliskin yayimlanmis herhangi bir calisma
yoktur. Vaskiiler cerrahi yapilacak 981 ardisik hastanin yer aldigi ret-
rospektif calismada, statin kullanicilart arasinda hicbir olguda kreatin
kinaz diizeyi anlamli dlclide ytikseklik, artmis miyopati insidansi veya
rabdomiyoliz olgusuna rastlanmadi.’®

Yakin zamanda, statin tedavisinin sona erdirilmesi ile rebound et-
kisinin gorilebilecegi ve bunun hastalar icin bir dezavantaj olabilecegi
Sngdruldu.”” Perioperatif statin kullanimindaki muhtemel kisitla-
manin nedeni, IV formulasyonunun olmamasidir.

Bu nedenle, oral tedavinin mimkiin olmadigi durumlarda cerra-
hiden hemen sonra iyilesme sirecini desteklemek icin rosuvastatin,
atorvastatin ve fluvastatin gibi yarilanma émri uzun veya uzatiimis
salimli formdlasyona sahip statinlerin kullanimi énerilmektedir.
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Statin kullanimi icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®

Yuksek riskli cerrahi hastalari icin statin tedavisine | B
cerrahiden 30 giin ila en az 1 hafta énce baslanmasi
onerilmektedir.

Perioperatif dsnemde de statin tedavisine devam | C

edilmesi 6nerilmektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi

Nitratlar

Nitrogliserinin miyokart iskemisini tersine cevirdigi bilinmektedir. Kii- :
ciik olcekli fakat kontrollii bir calisma, stabil anjinali hastalarda peri-

operatif miyokart iskemisinin azaldigini gésterdi.'® Bununla birlikte,
Ml veya kardiyak &liim insidansinda herhangi bir etki gézlemlenmedi.

Bu gézlemler miyokart iskemisi, Ml veya kardiyak 6lim lzerinde her-
hangi bir etki géstermeksizin, benzer bir baska calismada dogrulan- :

di.'% Ayrica, nitrogliserinin perioperatif kullanimi hastalarda énemli

bir hemodinamik risk olusturabilir. Azalmis 6n yiik (preload) de tasi-

kardi ve hipotansiyona yol acabilir.

Nitrat kullanimi icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif? Dﬁzey"_
Advers iskemik olaylarin 6nlenmesinde perioperatif 1B B

nitrogliserin kullanilabilir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi

Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri

Kan basincaini diistiriicii etkilerinden bagimsiz olarak, anjiyotensin dé-

nistlrict enzim (ACE) inhibitorleri, organ fonksiyonunu koruyucu

etkiye sahiptirler. Bu etki, endotel fonksiyonu, antiinflamatuvar 6zel-
liklerin iyilestiriimesi ve aterogenez ile dogrudan etkilesim ile iliskili- :

dir."® ACE inhibisyonu, miyokart iskemisine ve LV disfonksiyonuna

bagli olaylari &nleyebilir. Bu nedenle, perioperatif tedavide ACE in- :

hibitérlerinin kullaniimasinin postoperatif sonu¢ tizerinde de yararli
etkiler sergileyebilecegini dngérmek mantikhidir.

QUO VADIS calismasinda kalp cerrahisi yapilacak hastalarda plase-

bo ile ACE inhibitérlerinden kinaprilin etkileri karsilastirildi. Kinapril

tedavisine elektif cerrahiden 4 hafta 6nce baslandi ve cerrahiden son-
ra 1 yil siireyle devam edildi.'”” Bu calisma, postoperatif kardiyovas- :

kiiler olaylarin kinapril ile tedavi edilen hastalarda anlamli diizeyde
azaldigini gésterdi (HR 0.23, %95 GA 0.06-0.87). Bununla birlikte,

QUO VADIS calismasinda tedavinin yararli etkisi, postoperatif tedavi-
nin sonucunda ortaya ¢ikmis olabilir. Yakin zamanda yapilan bir ince- :

lemede, kardiyak cerrahi sonrasinda ACE inhibitérlerinin kullanimina

iliskin celiskili veriler elde edildi.'®

Bunun yani sira, ACE inhibitdrlerinin perioperatif kullanimi, ézel- :

likle eszamanl B-bloker kullaniminda anestezi indiiksiyonu esnasinda

siddetli hipotansiyon riski tasir. Cerrahiden bir giin 6nce ACE inhibi- f
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: torleri kesildigi zaman, hipotansiyon daha az gériilir. Bu konu halen

tartisiliyor olsa da, hipertansiyon icin verilen ACE inhibitorleri cerra-
hiden 24 saat 6nce kesilebilir. Hastalar, cerrahiden sonra voliim stabil

oldugu siirece, tedavilerine devam etmelidir. Hipotansiyon riski, anji-

© yotensin reseptor blokerlerinde (ARB’ler) de, en az ACE inhibitorleri

kadar ylksektir ve vazopresérlere verilen yanit bozulabilir. Durumu
stabil olan, LV sistolik disfonksiyonlu hastalarda, yakin takip ile perio-
peratif donemde ACE inhibitorlerini kullanmaya devam etmek uygun
goriinmektedir. Durumu stabil olan tedavi edilmemis hastalarda, pe-
rioperatif degerlendirme sirasinda LV disfonksiyonu saptanirsa, cer-
rahi ertelenmeli ve miimkiin oldugu takdirde ESC Kalp Yetersizligi
Kilavuzlarinca énerildigi tizere, ACE inhibitori ve B-bloker tedavisine
baslanmalidir.”!

ACE inhibitérlerinin kullanimi icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Durumu stabil olan, LV sistolik disfonksiyonlu | C .
hastalarda kalp disi cerrahide ACE inhibitorlerinin
kullanimina devam edilmesi dnerilmektedir.
Kardiyak acidan stabil, LV sistolik disfonksiyonlu | C
ve ytiksek riskli cerrahi hastalarinda ACE
inhibitorlerinin kullanilmasi 6nerilmektedir.
Kardiyak acidan stabil, LV sistolik disfonksiyonlu lla C

ve distik/orta riskli cerrahi hastalarinda ACE
inhibitdrlerinin kullanilmasi dustintimelidir.

Hipertansif hastalarda kalp disi cerrahiden 6nce ACE  lla  C
inhibitorlerine gecici olarak ara verilmelidir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
ACE: anjiyotensin donstrici enzim; LV: sol ventrikiler

Kalsiyum kanal blokerleri

Kalsiyum kanal blokerlerinin miyokartin oksijen temini ve ihtiyaci ara-
sindaki denge Uzerine etkisi, teorik olarak risk azaltma stratejilerine
uygun diser. Dogrudan kalp hizina etki etmeyen dihidropiridinler ve
kalp hizini disiiren diltiazem ve verapamili birbirinden ayirmak énem-
lidir.

Kalsiyum kanal blokerlerinin perioperatif etkisini degerlendiren
randomize calismalarin hasta sayisi, riskin katmanlandirilamamasi ve
kardiyak &lim ve MI'nin sistematik olarak bildirilememesi nedeniyle
birtakim kisithliklari mevcuttur. 1007 hastanin yer aldigi 11 randomi-
ze calismanin meta-analizi yapildi. Hastalara kalsiyum kanal blokerleri
ile (yedi calismada diltiazem, iki calismada verapamil ve 1 calismada
nifedipin ve tic tedavi kolu olan bir diger calismada da, kontrol, diltia-
zem ve nifedipin kullanildi) kalp disi cerrahi girisimler yapildi.’®® Kalsi-

yum kanal blokerlerine iliskin calismalarin analizi sonucunda, miyokart

iskemisi ve supraventrikiler tasikardi (SVT) epizotlarinin sayisinda
anlamli bir azalma gérildi. Bununla birlikte, mortalite ve MI’daki du-
sls, sonlanim noktalari olan 6lim ve/veya MI’nin her ikisinin de tek
bir birlesik sonlanim noktasinda biraraya geldigi durumda istatistiki
anlamliliga ulasti (rélatif risk 0.35, %95 GA 0.08-0.83, P=0.02). Alt
grup analizlerinin sonuclari diltiazem lehineydi. Akut veya elektif aort
anevrizma cerrahisi yapilan 1000 hastanin katildigi bir baska calisma
da, dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri kullaniminin, art-
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mis perioperatif mortalite insidans ile iliskili olmadigini gésterdi.'"

Nifedipin kapstilleri basta olmak lzere kisa etkili dihidropiridinlerin
kullanimindan kaginilmaldir.

Bu nedenle, B-blokerlerin kontrendike oldugu ya da kalp yetersizli-
gi ve sistolik disfonksiyon gériilen hastalarda, kalp hizini dustiren kal-

siyum kanal blokerleri endike olmamakla birlikte, yine de kalp hizini
dustren kalsiyum kanal blokerleri kullanilabilir veya tedaviye devam
edilebilir.

Kalsiyum kanal blokerlerinin kullanimi icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Simif* Dﬁzey‘f
Prinzmetal anjina pektoris olan hastalarda kalp disi | C
cerrahi sirasinda kalsiyum kanal blokerlerine devam

edilmesi 6nerilmektedir.

B-blokerlerin kontrendike oldugu hastalarda kalp b C

disi cerrahi sirasinda, diltiazem basta olmak Uizere,
kalp hizini diistiren kalsiyum kanal blokerleri
kullanilabilir.
Perioperatif kardiyovaskiiler komplikasyon riskini m cC
azaltmak icin kalsiyum kanal blokerlerinin rutin
kullanimi 6nerilmemektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi

ivabradin

ivabradin, sinoatriyal noda spesifik bir pacemaker inhibitoriidir ve

kalp hizini sempatik aktivasyondan bagmsiz olarak dustrir. Ivabra-
din, kan basincini ve miyokart kontraktilitesini etkilemez. 111 vaski-

ler cerrahi hastasinin katildigi randomize bir calismada, hem ivabradin

hem de metoprolol siksinat, iskemi ve Ml insidansini, plaseboya ki :

yasla, anlamli diizeyde disirdi. Bu 6n bulgularin yeni calismalar ile

dogrulanmasi gerekmektedir. Ivabradin, ciddi B-bloker kontrendikas-

yonu olan hastalarda da kullanilabilir.

0., reseptdr agonistleri

0., reseptdr agnonistleri, postgangliyonik noradrenalin cikisini azalt-

tigindan, cerrahi sirasinda katekolamin dalgalanmasini da azaltabilir.
Avrupa Mivazerol calismasina orta veya yiiksek kalp disi cerrahi riski

tastyan 1897 iKH hastasi randomize edildi.'"? Hastalarin 8lim veya :
. tutucu didretiklerin siddetli kalp yetersizliginde mortaliteyi azalttig

Ml insidansinda dustse rastlanmadi. Ancak, 904 vaskiler cerrahi

hastasindan olusan alt popiilasyonda, postoperatif 6liim veya Ml insi-

dansinda azalma gériildii. Klinik risk faktori tasiyan veya iKH’li 190
hastanin yer aldigi, daha yakin zamanda yapilan bir diger calisma da,

perioperatif klonidin kullanimindan sonra 30 giinlik ve 2 yillik morta-

litede dists géruldugiuni gésterdi.'® Bununla birlikte, MI’da herhangi

bir dususe rastlanmadi. Bir baska meta-analizde ise, 10’u kardiyak

cerrahi, 8’i vaskuler cerrahi ve 3’ vaskdler disi cerrahi olmak Gzere,

23 randomize calisma incelendi.'™* o, reseptér agonistlerinin perio-
peratif kullanimi, vaskdiler disi cerrahide herhangi bir yarar saglamaz-
ken, yalnizca vaskiiler cerrahi olan alt grupta mortalite ve MI’da bir :

dusus ile iliskilendirildi.
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0., reseptér agonistlerinin kullanimi icin 6neriler

b

6neri|er/ag|k|amalar Sinif* Diizey'

Vaskdler cerrahi hastalarinda perioperatif b B
kardiyovaskiler komplikasyon riskini azaltmak icin
o, reseptér agonistleri kullanilabilir.

*Oneri sinfi
bKanit diizeyi

Diiiretikler

Ditretikler, altta yatan hastaligin hipertansiyon veya kalp hastaligi ol-
dugu kisilerde siklikla kullanilan farmakolojik tedavilerdir. Hipertan-
siyonda, diliretikler orta diizey kan basincl diistirlicti etkisi ile duslik
dozda kullanilir. Genel olarak, hipertansiyonda kullanilan ditiretik
tedavisine cerrahi gliniinde ara verilir ve cerrahiden sonra mimkiin
oldugu takdirde oral yoldan devam edilir. Oral tedaviye son verilme-
den 6nce kan basincinin diistiriiimesi gerekiyorsa, IV olarak verilen di-
ger antihipertansifler tercih edilebilir. Kalp yetersizliginde ditretikler

genellikle yliksek dozda kullanilir. Sivi retansiyonuna iliskin belirtiler

: varsa, doz artiriimalidir. Hipovolemi, hipotansiyon ve elektrolit bo-

zuklugu riski mevcutsa, doz dusirilmelidir. Genel olarak, kalp yeter-
sizliginin kontrollinde gerekliyse, cerrahi giiniinde diliretik tedavisine,
mimkiinse oral yoldan devam edilmelidir. Perioperatif donemde kalp
yetersizligi olan hastalarda volim durumu dikkatlice izlenmeli ve asiri
voliim ytikint kontrol etmek icin IV yoldan loop diliretikleri veril-
melidir.

Diuretik verilen hastalarda, ditiretikler renal K ve Mg atilimini artir-
digindan, elektrolit bozuklugu olasiligl géz éniinde bulundurulmaldir.
Cerrahi girisim uygulanan hastalarin %34’inde (bircogu kalp disr)
hipokalemi bildirilir."** Hipokaleminin, kardiyak hastalikta ventrikiler
tasikardi (VT) ve ventrikiler fibrilasyon riskini anlamli dlizeyde artir-
digi bilinmektedir."¢ Kalp disi cerrahi yapilan 688 kalp hastasinin yer
aldigi bir calismada, hipokalemi bagimsiz olarak perioperatif mortalite
ile iliskilendirildi.""” Diger yandan, kalp disi cerrahi yapilan 150 hasta-
nin katildigi bir baska calismada ise, hipokalemi ile iliskili intraoperatif
aritmi artisi bildirilmedi.""* Ancak bu calisma kiictik 8lcekliydi ve hasta-
larin cogunda kalp hastaligina iliskin kanit yoktu. Onemli bir bicimde,

aldosteron antagonistleri gibi (spironolakton ve eplerenon) K ve Mg

bilinmektedir.""® Genel olarak, K ve Mg homeostazi, cerrahiden énce
degerlendirilmelidir. Diliretik kullanan ve aritmiye yatkinligi olan has-
talara 6zel ihtimam gosterilmelidir. Hipokalemi ve hipomagnezemi
gibi her tirli elektrolit bozuklugu, cerrahiden énce diizeltiimelidir.
K ve Mg alimini artirmak icin hastalara beslenme &nerisi verilmeli;
miimkin oldugu takdirde K ve Mg depolarini bosaltan ilaclarin dozu
azaltimalidir. Yerine tedaviye tutucu diliretiklerin eklenmesi ya da
tercih edilmesi veya takviye yapilmasi dislindlebilir. Asemptomatik
hastalarda preoperatif akut replasman da yarardan ziyade daha fazla
risk ile iliskili olabilir. Bu nedenle minér, asemptomatik elektrolit bo-

zukluklarindan éturt akut cerrahi ertelenmemelidir.

Tirk Kardiyol Dern Ars Suppl 8, 2009



Kalp disi cerrahide preoperatif kardiyak riskin degerlendiriimesi ve perioperatif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar

Diiiretiklerin kullanimi icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Elektrolit bozukluklarinin cerrahiden dnce diizeltiimesi | B .
onerilmektedir.
Hipertansif hastalarin cerrahi glinii dusiik doz ditiretik | C
kullanimini sonlandirmalari ve cerrahiden sonra
miimkiin oldugu takdirde oral yoldan tedaviye
devam etmeleri 6nerilmektedir.
Kalp yetersizligi olan hastalarin cerrahi gliniine | C

kadar didretik tedavisine devam etmeleri,
perioperatif dénemde intravenoz olarak tedaviden
yararlanmalari ve cerrahiden sonra oral yoldan
devam etmeleri 6nerilmektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi

Aspirin
Ozellikle koroner stent takilmasindan sonra IKH hastalarinda sikca

I sayida kanit vardir. Karotis endarterektomi yapilan 232 hastanin
yer aldigi randomize bir calismada, aspirinin 6lim veya Ml {zerinde

herhangi bir etkisi olmamasina karsin, intraoperatif ve postoperatif :

inmenin énlenmesinde etkili oldugu gosterildi.'” 2001 yilinda yapilan

bir meta-analiz de, vaskiiler cerrahi hastalarinda ciddi vaskiiler olay- :

larda ve vaskiiler 6limde bir azalma oldugunu gésterdi.'?® Bu analize,

6’sinda aspirin tedavisinden yararlaniimak tizere, alt ekstremite bay- :

pas cerrahide antiplatelet tedavinin kullanildigi 10 calisma dahil edildi.

Bununla birlikte antiplatelet tedavinin yarari, bu vaskdler cerrahi po-

pllasyonunda, vaskdler olaylarin birlesik sonlanim noktasi acisindan
istatistiki olarak anlamli degildi (OR=0.8, %95 GA 0.5-1.1).

Perioperatif hemorajik komplikasyonlari artiracagi dustntldugu
icin genellikle perioperatif dSnemde aspirin tedavisine ara verilir. Pe-
rioperatif donemde tedaviye ara verilmesi ile aspirinin kanama riski
arasindaki iliskiyi karsilastiran, 49.590 hastanin katildigi 41 calisma-
nin genis Slcekli bir meta-analizi yapildi. Analiz sonucunda, kanama
komplikasyon riskinin 1.5 kat arttig|, fakat aspirinin daha siddetli ka-
nama komplikasyonlarina neden olmadigi saptandi.’' Risk altindaki
kisilerin veya IKH hastalarinin sistematik incelemesi, aspirin tedavisine
ara verilmesi ile major advers kardiyak olay riskinde 3 kat artis oldu-
gunu gosterdi (OR=3.14, %95 GA 1.8-5.6). Yalnizca kanama riski
kardiyak yarardan fazla oldugu zamanlarda aspirin tedavisine ara ve-
rilmelidir. Minér cerrahi veya endoskopik cerrahilerden &énce, antit-
rombotik ilaclarin birakilmasi konusunda dikkatli bir degerlendirme

yapilmalidir. Prensipte ve hastalarin bireysel risk ila yarar degerlendir-

mesi géz éniinde bulunduruldugunda, antiplatelet tedavi géren hasta-
larin, sézi edilen girisimlerden &nce antiplatelet tedavilerini durdur-
malari gerekmemektedir. Antiplatelet tedavi uygulanan, &rn. aspirin,
klopidogrel veya her ikisini birlikte kullanan ve asiri veya yasami tehdit
eden perioperatif kanamasi olan hastalarda, trombosit transfiizyonu

kullanilsa da, aspirinin perioperatif tedavide kullanimina iliskin sinir- © veya diger prohemostatik ilaclarin kullaniimasi dnerilmektedir.

Aspirin kullanimi icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif? Dﬁzey"_
Daha 6nce aspirin tedavisi alan hastalarda perioperatif lla B

dénemde aspirin kullanimina devam edilmelidir.

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

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi

Tablo 8 Yiiksek ve diisiik riskli hastalarda/girisimlerde VKA tedavisinin UFH ve LMWH ile birlikte

uygulandig képrii tedavisi'*®

Diustik tromboemboli riski/diisiik kanama riski

* Terapétik aralikta INR ile antikoagtilan tedaviye devam edin.

Dusik tromboemboli riski/yiiksek kanama riski

Islemden 5 giin 6nce antikoagiilan tedaviyi birakin.

* Asenokumarola ara verilmesinden 1 glin sonra ve varfarin tedavisine ara verilmesinden 2 giin sonra giinde bir
kere IV LMWH profilaksisine veya UFH’ye devam edin. Girisimden 12 saat énce LMWH’nin son dozunu verin
veya cerrahiden 4 saat 6nceye kadar |V UFH tedavisine baslayin.

dozunun %50’sine baslayin.

Hemostatik duruma gére girisimden 1-2 giin (en az 12 saat) sonra preoperatif dozda LMWH veya UFH’ye
devam edin. Cerrahiden 1-2 giin sonra preoperatif dozda antikoagtilan tedaviye ve iki ardisik giin takviye

* INR terapétik diizeylere inene kadar LMWH veya UFH tedavisine devam edin.

Yiksek tromboemboli riski

¢ Girisimden 5 giin 6nce antikoagtilan tedaviyi sonlandirin.

4 saat 6nceye kadar [V UFH tedavisine baslayin.

¢ Asenokumarola ara verilmesinden 1 giin sonra ve varfarin tedavisine ara verilmesinden 2 giin sonra, giinde iki
kere IV LMWH veya UFH’ye baslayin. Girisimden 12 saat 6nce LMWH’nin son dozunu verin veya cerrahiden

dozunun %50’sine baslayin.

* Hemostatik duruma gére girisimden 1-2 giin (en az 12 saat) sonra preoperatif dozda LMWH veya UFH’ye
devam edin. Cerrahiden 1-2 giin sonra preoperatif dozda antikoagtilan tedaviye ve iki ardisik gtin takviye

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

INR: uluslararasi normallestirilmis oran; LMWH: diistik molekdler agirlikli heparin; UFH: unfraksiyone heparin
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Tablo 9 Hastalarin tromboemboli riskine gére uygulanan antikoagiilan tedavi

protokolleri'

Yiiksek tromboemboli riski tasiyan
hastalar
Viicut Nadroparin Enoksaparin Nadroparin Enoksaparin

i (glinde iki kere, | (glinde iki kere, | (giinde bir kere, | (giinde bir kere,

girhg, kg subkiitan) (IU) | subkiitan) (1U) subkiitan) (1U) subkiitan) (1U)
<50 2850 2000 2850 4000
50-69 3800 4000 3800 4000
70-89 5700 6000 5700 4000
90-110 7600 8000 5700 4000
>110 9500 10.000 5700 4000

1U: uluslararasi birimler; LMWH: distik molekiiler agirlikli heparin

Antikoagiilan tedavi

indirgemek icin tedavi durdurulmalidir.

ylksektir. Uluslararasi normallestiriimis oran (INR) <1.5 ise, cerrahi
glvenli bir sekilde yapilabilir (Tablo 8). Bununla birlikte, ylksek trom-
boemboli riski tastyan hastalarda VKA’larin birakiimasi tehlikelidir ve
bu hastalara IV veya subkiitan unfraksiyone heparin (UFH) veya te- :
rapétik dozda dusiik molekiiler agirlikli heparin (LMWH) ile birlikte :

kopru tedavisi verilmelidir.'*125 Atriyal fibrilasyonlu (AF), mekanik
protez kalp kapakgcig takili, son 3 ay icerisinde biyolojik protez kalp

(hasta oral tedavi alabilecek durumdaysa) arti iki ardisik glin takviye :
dozunun %50’sine baslanmali; idame dozu daha sonra verilmelidir. : %60-75).

INR terapétik dlizeylere gelene kadar LMWH veya UFH’ye devam

edilmelidir.
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Bununla birlikte, kanama riski degisken oldugu ve hemostatik kon-

: troliin saglanabilmesini etkiledigi icin, cerrahi girisimin turii de géz
Antikoagiilan tedavi, kalp disi cerrahide artmis kanama ile iliskilidir. : g gl ic girts g

Bazi hastalarda antikoagtilan tedavinin yarari, tasidig riskten fazladir. : oninde bulunduruimalidir. Ciddi kanama. komplikasyonu - riskinin

Tromboz riski diisiik olan hastalarda ise ilac tedavisine devam edilmeli : ytksek oldugu girisimler, kompresyonun yapilamadig girisimlerdir.

. L L - R * Bu tiir durumlarda, oral antikoagiilan tedavi durdurulmali ve LMWH
veya ilac rejimi degistirilmelidir, kanama komplikasyonlarini en aza :

: ile kopri tedavisi yapiimalidir. Katarakt cerrahisi gibi ciddi kanama

K vitamini antagonistleri (VKA’lar) ile birlikte oral antikoagilan te- riski distik cerrahi yapilacak hastalarda, oral antikoagiilan tedavinin

davi alan hastalarin perioperatif ve postoperatif kanama riski daha : degistiriimesine gerek yoktur.

VKA tedavisi alan ve acil cerrahi girisim icin antikoagilan etkinin ge-
riye déndirilmesi gerekli goriilen hastalarda, dusiik doz IV veya oral
K vitamini (2.5-5.0 mg) &nerilir. VKA’larin antikoagiilan etkilerinin
daha hizl geriye déndirilmesi icin, taze donmus plazma veya baska

bir protrombin konsantresinin disiik doz IV veya oral K vitaminine

. ilave edilmesi énerilmektedir. UFH verilen ve acil cerrahi girisim icin

antikoagiilan etkinin geriye dondurilmesi gerekli gérilen hastalarda,

kapakcigi veya mitral kapak tamiri yapilan veya ven6z tromboemboli : tedavinin kesilmesi yeterlidir. infizyon olarak verildiginde UFH’nin

(<3 ay) arti trombofili gériilen hastalarda yiksek tromboembolik risk antikoagiilan etkisi 4-6 saat icerisinde kararli duruma gecer. Bu ne-

meveuttur. Kopri tedavisi, ginimzde terapdtik dozda subkitan : denle infiizyon sonlandirildiginda koagillasyon genellikle 4 saat sonra

LMWH ile birlikte en sik uygulanan tedavidir. VKA tedavisine cerra- : normale déner. UFH subkiitan olarak verilirse, antikoagiilan etkinin

hiden 5 giin énce (5 doz VKA dozu) ara verilir. LMWH veya UFH  stiresi daha uzundur. Etkinin hizli bir sekilde geriye déndurilmesi icin

visi, nokumarola ara verilmesinden 1 glin, varfarine ara veril- : - - - e
tedavisi, asenokumarola ara verilmesinden 1 giin, varfarine ara ve : protamin silfat kullanilir. Bununla birlikte, protamin siilfat, 6zellikle

mesinden 2 giin sonra verilir. Yiiksek tromboemboli riski tasiyan has- : . I . . .

¢ hizl inflze edilmisse, muhtemelen kardiyovaskdiler kollaps ile anafi-

talara, glinde iki kere 70 U/kg antifaktor Xa ve duslk riskli hastalara : ) ) ) " -

. laktik reaksiyonlari tetikleyebilir. Protamin silfat dozu, alinan son 2

ise ginde bir kere profilaktik doz &nerilir (Tablo 9).'** LMWH’nin : . » . . o

L . ) L . :heparin miktarinin degerlendirilmesi ile hesaplanabilir. Heparin inftiz-

son dozu girisimden 12 saat 6nce verilmelidir. Mekanik protez kalp : e déndi K icin kullanilacak brotamin siilfat d 100
. yonunu geriye dondiirmek icin kullanilacak protamin stilfat dozu,

kapakcigi takilan hastalarda, IV UFHnin kullanimina iliskin kanitlar gt- : >L/J h g yd i 1 ¢ dir. 1 ) Pf 30 dakika i

venilirdir. Bu nedenle bazi merkezlerde bu hastalar hastaneye yatirilir eparin so yu.m |"<;|n me .|r.. eparinin E,Izyi)nuna axlka fia

ve cerrahiden 4 saat nceye kadar IV UFH tedavisi verilir.™* Girisimin 2 saat arasinda bir siire ara verildiyse, protamin silfat dozunun yarisi

uygulanacag giin, INR kontrol edilir. INR >1.5 ise girisimin ertelen- : 2 saatila 4 saat arasinda ara verildiyse, dozun ceyregi kullanihir. Mak-

mesi distindlmelidir. Hemostatik duruma gére cerrahiden en az 12 : SIMum protamin sifat dozu 50 mg’dir. LMWH verilen hastalarda

saat veya 1-2 giin sonra preoperatif dozda LMWH veya UFH teda- . antikoagiilan tedavinin etkisi, yarilanma émri kisa oldugu icin, son

visine devam edilir. Preoperatif idame dozunda hemostatik yetersiz- : d0zdan 8 saat sonra geriye dénddrdlebilir. Etki hizli bir bicimde ge-

lige gére cerrahiden 1 veya 2 giin sonra oral antikoagiilan tedavisine riye dondurilmek isteniyorsa, IV protamin stilfat kullanilabilir, ancak

anti-Xa aktivite hicbir zaman tamamen nétralize olmaz (maksimum

Cerrahi sirasinda kanama ve tromboembolik olaylari en aza indir-

gemek icin 6neriler Tablo 8 de verilmektedir.
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Revaskiilarizasyon

Profilaktik miyokart revaskdilarizasyonunun amaci, muhtemel 6lim-
cil perioperatif MI’y1 6nlemektir. Revaskdilarizasyon 6zellikle yliksek '
derecede darligi olan hastalarin tedavisinde etkili olurken, cerrahiye :
bagli olusan stres sirasinda hassas plaklardaki riptirleri 6nleyeme- :
yebilir. Plak riptird, élimcll perioperatif Ml olgularinin neredeyse
yarisinda gérilmektedir ve bu durum enfarktiise bagli koroner arter
lezyonlarinin éngorilmesinde stres gériintlileme tekniklerinin 6zgul-
likten yoksun olmalarini agiklayabilir.”'37 :

Koroner arter baypas greftleme (KABG) girisimi sonrasinda saglik
durumu klinik acidan yillarca stabil olan hastalarin, kalp disi cerrahiler-
de kardiyak komplikasyon riski disiktiir. CASS kayit calismasindan
elde edilen veriler, 6zellikle tGic damar tutulumlu ve/veya bozuk LV
fonksiyonu olan hastalarda ve ayrica yliksek riskli cerrahi hastalarinda
bu riskin daha distk oldugunu géstermektedir.'> Bu nedenle son 5
yll icerisinde KABG vyapilan hastalar, son muayenelerinden bu yana
klinik durumlari degismemisse, rahatlikla cerrahiye alinabilir.

Daha énce perkitan revaskilarizasyon yapilan hastalarin kardiyak
olay riski, muteakip kalp disi cerrahiler sirasinda veya sonrasinda ve
ozellikle koroner stentin takilmasinin ardindan, planlanmamis veya acil
yapilan cerrahilerde daha yiiksek olabilir. Anjiyoplastinin uygulamaya
girmesinin ardindan konvansiyonel perkitan koroner girisim (PKG), :
PKG’den 11 giin sonra yapilsa dahi, cerrahiyi takiben, sonuclari ké- :
tiilestirmiyor gibi gdriiniyordu.’” 1990’l yillarin ortalarinda stentin :
icat edilmesi ile senaryo énemli dlciide degisti. Antiplatelet tedaviye
ara verilmesi ile birlikte koroner stent takma girisiminden sonraki :
birkac hafta icerisinde yapilirsa, cerrahi sirasinda akut stent trombo- :
zuyla iliskili asir dlizeyde yiiksek mortalite oranlari (%20’lere varan) '
bildirildi.”**"*' Bu nedenle, elektif cerrahinin, ciplak stent takildiktan
6 hafta ila 3 ay sonra yapilmasi ve ikili antiplatelet tedaviye devam :
edilmesi tercih edilir. Cerrahi bu stre icerisinde yapildiysa, ikili antipla- :
telet tedavinin sonlandirilmasi, stent trombozu insidansinin artmasiyla
iliskilendirildi.'>13' 3, ayda hastalar, en azindan aspirin tedavisine de- :
vam edilerek, kalp disi cerrahiye alinabilir'®? (Sekil 3). :

2002 yiinda Avrupa’da DES’ler gelistirilmistir ve stent ici yeniden
daralmayi azaltmak icin etkili bir arac olarak kabul edilmektedir. Bu-
nunla birlikte, bu stentlerin en dnemli sikintilari, en az 12 ay aspirin ve :
klopidogrel ile ikili antiplatelet tedaviye ihtiyac duyulmasidir. Bu siire
icerisinde cerrahi yapildiginda, ikili antiplatelet tedaviye ara verilmesi,

stent trombozu insidansinda artis ile iliskilendirildi. DES implantasyo-
nundan sonra elektif cerrahinin devam eden ikili antiplatelet tedaviden
en az 12 ay sonra yapilmasi gerektigi dusunulmektedir'3 (Sekil 3). 12
aydan sonra en azindan aspirin tedavisine devam etmeleri saglanarak,
hastalara kalp disi cerrahi yapilabilir. Zamanlama ve spesifik patoloji
(6rn. malign tlimérler, vaskiiler anevrizma tamiri) géz éniinde bulun-
durularak, cerrahi ihtiyaci, DES implantasyonunun 1. yilinda artmis
stent trombozu riskine karsi dengelenmelidir ve her olgunun ayri ayri
degerlendirilmesi énerilir. Uzlasi saglamak adina bu konunun cerrah,
anesteziyoloji uzmani ve tedavi eden kardiyoloji uzmani arasinda tar-
tisiimasi onerilir.

Cerrahiden veya girisimden &nce aspirin veya klopidogrel iceren ilac-
lara gecici olarak ara verecek hastalarin, girisimden en az 5 en fazla ve
tercihen 10 giin 6nce tedaviyi birakmis olmalari nerilmektedir. Yeterli
hemostaz saglanmissa, cerrahiden ~24 saat sonra (veya ertesi sabah)
tedaviye devam edilebilir. Acil cerrahi veya diger invaziv girisimlerin ya-
pilmasi gereken hastalarda ise, muhtemel asiri veya yasami tehdit eden
perioperatif kanama oldugunda, trombosit transfiizyonu veya diger
prohemostatik maddelerin uygulanmasi énerilmektedir.'*

Revaskiilarizasyon oncesinde kardiyak acidan stabil/
asemptomatik hastalarda kalp disi cerrahinin
zamanlamasina iliskin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Son 5 yil icerisinde KABG yapilan hastalarin gecikme | C
olmaksizin kalp disi cerrahiye génderilmeleri
onerilmektedir.

Yakin zamanda ciplak metal stent takilmis hastalara | B
kalp disi cerrahinin, girisimden 6 hafta ila 3 ay sonra
yapilmasi 6nerilmektedir.

Yakin zamanda ilac kapl stent takilmis hastalara kalp | B
disi cerrahinin, girisimden 12 ay sonra yapilmasi
onerilmektedir.

Yakin zamanda balon anjiyoplasti yapilan hastalarda lla B
kalp disi cerrahinin en az 2 hafta ertelenmesi
onerilmektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
KABG: koroner arter baypas greftleme

Daha 6nce yapilan PKG

Balon anjiyoplasti

Ciplak metal stent

v

ilac kaph stent

v

Minimum >6 hafta
>14 gii <6 haf <12 >12
2 Optimum >3 ay 6 hafta . v

Kalp disi
elektif

Aspirin ile

cerrahiyi
gerceklestirin

cerrahiyi
erteleyin

Kalp disi
elektif
cerrahiyi
erteleyin

Aspirin ile

cerrahiyi
gerceklestirin

Sekil 3 PKG sonrasinda kalp disi cerrahinin zamanlamasina iliskin éneriler.'*®* PKG: perkitan koroner girisim
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Stabil iskemik kalp hastaligi olan kisilerde
profilaktik revaskiilarizasyon

Yalnizca iki randomize calisma, vaskdler cerrahi yapilacak stabil has-
talarda, kalp disi cerrahiden 6nce profilaktik revaskiilarizasyon giri- :

siminin roliini degerlendirmistir. Koroner Arter Revaskdlarizasyon
Profilaksisi (CARP) calismasl, stabil IKH’si olan majoér vaskdiler cerrahi
oncesinde optimum tibbi tedavi ile revaskilarizasyonu karsilastiran

ilk calismaydi. Calismada 5859 hastanin 135’ine ABD’deki 18 Vete-
ran hastanesinde tarama yapildi; 510’u tedavi seceneklerinden birine
veya digerine randomize edildi. Hastalar, kardiyovaskiiler risk fak- :

torlerinin kombinasyonuna ve noninvaziv test sonucunun danisman

kardiyoloji uzmani tarafindan degerlendirilmesi ile iskemi varligina
dayanarak calismaya dahil edildi. Randomizasyondan sonra 2.7. yilda
uzun stireli mortalitenin birincil sonlanim noktalarinda herhangi bir :
farklilik gérilmedi (girisim yapilmayan hasta grubunda %23’e kiyas- :
la, revasklarizasyon kolunda %22, P=0.92). Perioperatif Ml’da da :

anlamli bir farkliiga rastlanmadi (%14’e kiyasla %12, P=0.37). ikinci

calisma DECREASE-V ise pilot bir calismaydi ve bu calismada farkli ve

daha dogru bir tarama ydntemi ve daha modern bir perioperatif tibbi

tedavi kullanildi.* Calismada cerrahi yapilacak 1880 hastada su risk :
faktorleri tarandi: >70 yas, anjina pektoris, gecirilmis MI, kompanse :
veya konjestif kalp yetersizligi dykusu, diabetes mellitus icin ilac te-
davisi, renal disfonksiyon ve gecirilmis inme veya gecici iskemik atak
(GIA). Risk faktorii sayisinin >3 oldugu hastalarda, DSE veya niikleer :

stres testi yapildi ve belirgin iskemi saptanmasi durumunda (>5/16

edildi veya hastalarda revaskaiilarizasyon yapilmadi. Daha da énemlisi,
tim hastalara B-bloker tedavisi baslandi ve cerrahi sirasinda aspirin

verilmeye devam edildi. Hastalarin %75’inde {ic damar veya sol ana :

koroner arter hastaligl mevcuttu. Hastalarin %43’iinde <%35 dusik : . .
g ? ° * . de bulunulabilir.* Bu kilavuzlarda belirtildigi tizere tic damar tutulumu

; 6zellikle bozuk LV fonksi icin anlamli 6lctide sol k
30’unda DES vardi). Revaskiilarizasyon yapilmayan gruba kiyasla re- : ve ozeliiie bozu onislyont fein aniamil Olctice sol ana koroner

vaskiilarizasyon grubunda birlesik sonlanim noktalari (tiim nedenlere

bagli mortalite ve 30. giinde &limcil olmayan M) acisindan bir fark :
. fazla damar tutulumlu, stabil, semptomatik ve teknik olarak girisime

ejeksiyon fraksiyon vardi ve %65’ine PKG yapildi (n=32, bu hastalarin

yoktu (%33’e kiyasla %43, P=0.30).

CARP, vaskiiler cerrahiden énce yapilan profilaktik revaskdlari-
¢ cikmadigi durumlarda PKG yapilmalidir.”

zasyonun, stabil hastalarda klinik sonuclari iyilestirmedigini gésteren
ilk calismadir. Bununla birlikte, bu calismaya dahil edilme kriterleri

ileriki zamanlarda revaskdlarizasyon yapilmayacagi anlamina gelmez.
DECREASE-V calismasindan elde edilen sinirli sayida veri, tibbi tedavi
gbren grubun daha sonra revaskiilarizasyona ihtiyac duyabilecegini

gostermektedir.'* Bu konuda cok fazla bilimsel veri olmamasina kar-
sin, ESC Cerrahi Disi Tedavi Kilavuzlari uyarinca, komplikasyonsuz ve :

persistan asiri iskemi belirtileri tasiyan hastalara kalp disi cerrahiden
once miyokart revaskiilarizasyonu yapilmasi énerilmektedir.

CARP ve DECREASE-V calismalari, koroner kalp hastalart icin be-
lirli risk teskil eden bir cerrahi tlirli olan vaskiiler cerrahi zemininde :

ylratllmustir. Bu kisithliga karsin, calismalarin sonuclari diger cerrahi
turlerine de uyarlanabilir.
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Stabil/asemptomatik hastalarda profilaktik revaskiilarizasyon
icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®

ESC stabil anjina pektoris kilavuzlari uyarinca, basarii  lla C
bir kalp disi cerrahiden sonra gec revaskdilarizasyon
dustntlmelidir.

Kanitlanmis IKH’si olan hastalarda ylksek riskli cerrahi lIb B
6ncesinde profilaktik miyokart revaskdilarizasyonu
yapilabilir.

Kanitlanmis IKH’si olan hastalara orta riskli cerrahi 1] B
oncesinde profilaktik miyokart revaskdlarizasyonu
onerilmemektedir.

Kanitlanmis IKH’si olan hastalara dustik riskli cerrahi 1l C
6ncesinde profilaktik miyokart revaskdlarizasyonu
onerilimemektedir.

*Oneri sinifi
bKanit diizeyi
IKH: iskemik kalp hastaligi

Stabil iskemik kalp hastahg olan hastalarda
profilaktik revaskiilarizasyon cesitleri

Genellikle stabil iKH hastalarina elektif cerrahi uygulanmasi gerekebi-
lir. Bu, cerrahinin birkac ay ila 21 yila kadar ertelenebilecegi anlamina

. gelir. Bu tir durumlarda izlenmesi gereken revaskiilarizasyon stra-

segment veya 3/6 duvar), hastalar revaskilarizasyona randomize : tejilerine iliskin kesin veriler mevcut olmadigindan, éneriler yalnizca

uzman goriislerine dayanir. Ancak, bu hastalar bir 6lctide daha énce
revaskdlarizasyon yapilan hastalar ile kiyaslanabilir. Bu nedenle, ESC
Stabil Anjina Pektoris Kilavuzlari uyarinca kardiyovaskdiler bir girisim-

arter hastaligi veya esdegeri olan hastalarda prognozu iyilestirmek ve
semptomlari rahatlatmak lzere KABG yapilmalidir. Tek veya birden
uygun olan hastalarda ve girisim riskinin muhtemel yararin lzerine

Sikea tartisilan PKG ve KABG secimi, bircok faktére baglidir. Yakin

subjektif gstergelere dayaniyordu ve calisma popilasyonunda risk zamanda, tic damar tutulumlu veya sol ana koroner arter IKH’si olan

daha dusukti. DECREASE-V calismasinda, noninvaziv stres testi ile :
degerlendirilen asiri strese bagli iskemisi olan, yiiksek riskli hastalar :
vardir. Calisma kohortu kigclik olmakla birlikte, DECREASE-V calis-
masi, CARP calismasinin sonuglarini, daha yiiksek riskli bir popiilas- :
yona tasimaktadir. Bu populasyondaki hastalarin cogunda iic damar
tutulumu vardir ve 6nemli bir kisminda da asemptomatik LV disfonk- :
siyonu bulunmaktadir. Stabil koroner hastalarinda profilaktik revas-
killarizasyon yapilmadan vaskiiler islemin basarili olmasi, o hastaya :

1800 hastanin KABG veya PKG’ye randomize edildigi SYNTAX calis-
masinin 1 yillik sonuglart yayimlandi.'®” Calisma sonuclari, bu hastala-
rin tedavilerinde KABG’nin tercih edildigini, ancak PKG’nin de 6nemli
bir alternatif oldugunu gostermektedir. Daha &nce belirtildigi tizere,
stabil anjina tedavisine iliskin mevcut kilavuzlarda her iki tedavi sece-
negine de bir rol verilmistir. Bununla birlikte kalp disi cerrahi éncesin-
de PKG yapilacak olursa, cerrahi girisimi gereksiz yere ertelememek
icin ciplak metal stentlerin kullanimi énerilir.

Stabil hastalarda profilaktik revaskiilarizasyon cesitlerine
iliskin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Stabil anjina pektoris tedavisinde mevcut kilavuzlar | A
uyarinca PKG veya KABG’nin uygulanmasi
onerilmektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
KABG: koroner arter baypas greftleme; PKG: perkiitan koroner girisim
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Unstabil iskemik kalp hastahg: olan
hastalarda revaskiilarizasyon

Bugline kadar, kalp disi cerrahi yapilmasi gereken unstabil anjina

pektorisli hastalarda profilaktik revaskdilarizasyonun roltint arastiran
herhangi bir calisma yapilmamistir. Ozellikle ST yiikselmesiz AKS’li

unstabil anjina pektoris, yliksek riskli bir klinik tablo olarak disindlir

ve tedavisi icin hizli tan, risk katmanlandiriimasi ve revaskdilarizasyon

gerekir. Bu nedenle, hastanin klinik durumu, kalp disi cerrahi yénin-

den yasami tehdit etmedigi stirece, 6ncelik unstabil anjinanin tanisina :

ve hizli tedavisine verilmelidir. Bu tiir durumlarda, ESC ST Yikselme- oranlarinin diger hastalara kiyasla (IKH hastalan da dahil) daha yGk-

: . 139 o ) .
siz AKS Tedavi Kilavuzlarina basvurulur.®® Tedavinin temeli, antiplate- : sek oldugunu gdsterdi.™ Korunmus LV ejeksiyon fraksiyonu varl

. ginda gorilen kalp yetersizliginin prognostik preoperatif degeri kesin

let ve antikoagiilan tedavi, B-blokerler ve hizli revaskiilarizasyondur.
Cerrahi hastaliga ikincil (malignite, vs.) artmis kanama riski nedeniyle,

lan ve/veya antitrombotik tedavi verilmemesine dikkat edilmelidir.
Daha 6nce belirtilen ve iyi bilinen acil KABG endikasyonlari haricinde,
dan daha uzun bir siire ertelememek icin ciplak metal stentler tercih

edilmelidir.

Unstabil iKH hastalarinda profilaktik miyokart
revaskiilarizasyonu icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Dﬁzey"_
Kalp disi cerrahinin ertelenmesi herhangi bir saglik | A
sorunu teskil etmiyorsa, hastalara unstabil anjina
tedavisine iliskin kilavuzlara gére tani konmasi ve
hastalarin buna gore tedavi edilmesi 6nerilmektedir.
Acil kalp disi cerrahi gerektiren, yasami tehdit eden bir | C
klinik durum ve AKS olmasi durumunda, cerrahiye
oncelik verilmesi dnerilmektedir.

Bununla birlikte, unstabil anjina pektoris tedavisine | B
iliskin kilavuzlar uyarinca, takip déneminde agresif
bir tibbi tedavi ve miyokart revaskiilarizasyonu
onerilmektedir.

PKG yapilacaksa, ciplak metal stentler veya hatta balon | C
anjiyoplasti 6nerilmektedir.

*Oneri sinifi

°Kanit diizeyi

AKS: akut koroner sendrom; IKH: iskemik kalp hastaligi; PKG: perkiitan
koroner girisim

Spesifik hastaliklar

stratejilerine deginilmistir. Bununla birlikte, cerrahi éncesinde spesifik

dirme ve tedavi yaklasimindan yararlanir. Daha sonraki bélimlerde,
en sik gorilen kardiyovaskiiler hastaliklara yer verilmistir.

Kronik kalp yetersizligi

ingiltere’de eriskinlerde kronik kalp yetersizligi prevalansinin %71.8
oldugu tahmin edilmektedir ve bu oran yasa bagli olarak artmaktadir.
75 yasin Ustlindeki hastalarda hastaligin prevalansi %8.0’dir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 8, 2009

Kalp yetersizliginin perioperatif kardiyak olaylarda 6ngoérdirici

degeri iyi bilinmektedir ve bu, Goldman veya Detsky risk skoru gibi

klinik risk indeksleri icin dnemli bir faktérdir.>'32 1988 yilinda vaski-

ler cerrahi 6ncesinde LV fonksiyonunu degerlendiren bir calismada,

© ejeksiyon fraksiyonunun <%35 olmasinin, postoperatif kardiyak olay-

lar icin ideal bir dngdriict oldugu bulundu.'*® 2008 yilinda yapilan bir
baska calisma da, bu bulgulari dogruladi ve vaskaiiler cerrahi yapilacak
kronik kalp yetersizligi olan yash hastalarda, operatif mortalite riski-
nin daha yiiksek oldugunu ve ayni girisim icin niiks hospitalizasyon

olarak bilinmemektedir. Bu hastalarda uzun sireli sonug, azalmis LV

eszamanli cerrahi yapilacak unstabil koroner hastalara antikoagi- ejeksiyon fraksiyonlu hastalarin sonucuna benzerdir."* Bu hastalarda

. cerrahi sirasinda kardiyovaskdiler risk artabilir. Kanita dayali calisma-

larin olmadigi yerde kurul, azalmis ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda

hastalarin coguna PKG yapilir. Unstabil anjina gibi istisnai durumlar : oldugu tzere, korunmus LV ejeksiyon fraksiyonlu hastalar icin de

haricinde ve miteakip kalp disi cerrahi gerektiginde, cerrahiyi 3 ay-

benzer sekilde perioperatif tedavi nermektedir.
Strest testi sirasinda miyokart canliliginin degerlendirilebilmesi, LV

disfonksiyonlu hastalarda muhtemel risklerin katmanlandiriimasina
. olanak verir. LV ejeksiyon fraksiyonu <%35 olan ve vaskdler cerrahi
yapilacak 295 hastanin katildigi bir calismada, postoperatif kardiyak
olaylarin, strese bagl iskemi ve skar dokulart ile iliskilendirildigi gos-
: terildi."*" Bununla birlikte, inotropik stimiilasyon sirasinda iskemi be-

lirtileri olmaksizin fonksiyonun iyilestigini gostererek, disfonksiyonal

. fakat canli segmentlerin varligi ve derecesi arasinda ters bir iliski vardi.
Cok degiskenli analiz ile iskemik segment sayisi, perioperatif kardiyak
. olaylar ile iliskilendirilirken (her segment icin OR 1.6, %95 GA 1.05-

1.8), iyilesmesi devam eden segment sayisi sonucun da iyilesmesi ile
iliskilendirildi (her segment icin OR 0.2, %95 GA 0.04-0.7). Stres

© testini kullanarak yapilan katmanlandirma, hekimin, baskin olarak is-

kemik yanitl hastalara kiyasla, postoperatif sonuclari nispeten daha
iyi olan ve iyilesmesi devam eden hasta alt gruplarini belirleyebilmesini
mimkin kilar.

Mevcut ESC Kilavuzlari, kronik kalp yetersizligi olan hastalarda bi-
rinci basamak tedavi olarak ACE inhibitérlerinin (ACE inhibitdriini

tolere edemeyen hastalarda ARB’ler) ve B-blokerlerin kullaniimasini
. 8nermektedir.”” Kontrendikasyon veya entolerans mevcut degilse,
: semptomatik kalp yetersizligi olan ve LV ejeksiyon fraksiyonu <%40
© olan hastalarin tiimiine tedavi optimum dozda verilmelidir. Daha
. sonra tedaviye, hastanin klinik durumuna ve ozelliklerine dayana-

rak, ARB veya bir aldosteron antagonisti ilave edilebilir. LV ejeksiyon

fraksiyonu <%35 ve siddetli diizeyde asemptomatik [New York Kalp
Bugtine kadar, kilavuzlarda kardiyak risk belirtecleri ve risk azaltma :

Dernegi (NYHA) fonksiyon sinifi Ill veya IV] olan hastalarin timiinde,

tedaviye dustik doz bir aldosteron antagonisti eklenmesi distntlme-
hastaliklari olan hastalar, perioperatif dénemde entegre bir degerlen- :

lidir (hiperkalemi ve dénemli renal disfonksiyon yoksa). LV ejeksiyon

fraksiyonu <%40 olan ve ACE inhibitérii ve B-bloker tedavisine karsin
. semptomatik olan kalp yetersizligi hastalarinin tedavisinde, aldoste-

ron antagonisti kullaniimiyorsa, ARB ilavesi de bir diger secenektir.
Konjesyon belirtileri veya semptomlari olan kalp yetersizligi hastala-
rinda ditretikler 6nerilmektedir.

ACE inhibitérleri, B-blokerler, statinler ve aspirinin perioperatif
kullanimi, major kalp disi vaskdler cerrahi yapilacak LV disfonksiyonlu
hastalarda azalmis hastane ici mortalite insidansi ile bagimsiz olarak
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iliskilendirilmektedir.”** Bu nedenle, stabil kalp yetersizligi hastala- :
rinda, yasam kurtaran tedavilere cerrahiye kadar devam edilmesi ve :

klinik durum iyi olur olmaz, postoperatif tedavinin yeniden diizenlen- :

mesi dnerilmektedir.

etyolojisi farkl olabildiginden, postoperatif kalp yetersizliginin tanisi
genellikle giictiir. Fizik muayene, EKG, seri biyobelirtec 8lcimd, ront-
gen ve ekokardiyografi, degerlendirmenin bir parcasidir. intra ve hizli
postoperatif dénemde genellikle ylksek voliim inflizyonuna ihtiyac
oldugu icin, hastanin voliim durumuna &zel ihtimam gosterilmelidir.
Girisim sirasinda verilen sivilar, yeterli kontrol saglanamazsa, posto-
peratif dsnemde hipervolemi ve hatta kalp yetersizligine neden olabi- :
lir. Asiri sivi yliklemesi de kronik kalp yetersizliginin dekompansasyo-
nuna ve yeni akut kalp yetersizligi olusumuna yol acabilir. Cerrahiden
hemen sonra (girisim siresinin uzamasi, miyokart iskemisi, hizli sivi
degisimi) veya birkac giin sonra (Uiclincii bosluk sivi reabsorpsiyonu)
perioperatif kalp yetersizligi gorilebilir. Giincel ESC Kalp Yetersizligi :
Kilavuzlarina goére, cerrahiden énce ila¢ tedavisi optimize edilmelidir.
Bu, 6zellikle tlim yliksek riskli hastalarin perioperatif dénemde kullan-
malari icin dnerilen B-blokerler acisindan énemlidir. Kontrolsuz hipo-
tansiyonu énlemek icin, IV B-blokerlerin diizenli kullanimi énerilme- .
mektedir. Daha da énemlisi, kalp yetersizligi olan bir hastaya -bloker Aort darhgl

verilmiyorsa, bu tir bir tedavi, ideal doz titrasyonunu saglamak icin,
© lasilan bir VKH’dir."s Siddetli AD (aort kapak alaninin <1 cm? ve vii-

elektif cerrahi baslamadan olabildigince énce verilmelidir.

edilmeleri gerektigini vurgulamaktadir.

Arteriyel hipertansiyon

Genel olarak arteriyel hipertansiyon, kalp disi cerrahide kardiyovas-

Preoperatif degerlendirme sayesinde hipertansiyon hastalari belirle-

nir, hedef organ hasari ve ilgili kardiyovaskduler patolojiye iliskin bulgu- venli bir sekilde yapilabilir. Yiiksek riskli cerrahi yapilacaksa, aort ka-

larin olup olmadigi arastirilir ve uygun tedaviye baslanir. Bu degerlen- : pak replasmani icin daha kapsamli bir klinik degerlendirme gereklidir.

¢ Aort kapak replasmani icin yiksek riskli hastalarda elektif cerrahi,

dirme, 6zellikle baska risk faktori tasiyan hastalar icin nemlidir.

uyarinca tedavi edilmelidir.'® Bununla birlikte kardiyovaskiiler komp- :
likasyon riski yiiksek ve eszamanli IKH olan hipertansif hastalarda

[B-blokerlerin perioperatif olarak uygulanmasi énerilir. Hipertansiyon

hastalarind tihiertansif tedavi hini | e b . Kalp disi cerrahi, anlamli olmayan mitral darlikli (MS; kapak alani >1.5

astalarinda antihipertansif tedaviye cerrahinin yapilacagi giinlin saba- :

P 4 yaptiacag! g :cm?), dustk riskli hastalarda ve anlamli mitral darlikh (kapak alani

hina kadar devam edilmeli ve postoperatif ddnemde tedaviye derhal : ) s
4 Eyre 1 5 hibertansif hastalarda. " tedavivi opfi : <1.5 em?) ve sistolik pulmonar arter basinci <50 mmHg olan asemp-

baslanmalidir. ™ Evre 1 veya 2 hipertansif hastalarda,™” tedaviyi opti- : tomatik hastalarda yapilabilir. Bu hastalarda MD preoperatif cerrahi

mize etmek icin cerrahinin ertelenmesinin yararl olduguna iliskin her- ! olarak diizeltilmez. Pulmoner 5deme neden olan tasikardiyi dnlemek

hangi bir kanit mevcut degildir. Bu hastalarda antihipertansif ilaclara : jcjn kalp hizinin kontrolii saglanmalidir. Asiri sivi yikanin yakin ta-

perioperatif ddonemde de devam edilmelidir. Evre 3 hipertansif hasta-

2110 mmHg), farmakolojik tedaviyi optimize etmek icin cerrahiyi
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ertelemenin muhtemel yarari, cerrahi girisimi ertelemenin muhtemel
riskinden fazla olmaldir.2'*4

Valviiler kalp hastahg

Hastalik genellikle atipik oldugu ve cerrahi disi durumlara kiyasla :

VKH hastalarinda kalp disi cerrahi sirasinda perioperatif kardiyovas-
kiler komplikasyon riski daha ytiksektir.'>* Bilinen veya stiphe edilen
VKH hastalarinin ekokardiyografileri cekilmeli ve hastaligin siddeti ve
sonuclari degerlendirilmelidir. Mevcut veriler 1siginda, bu hastalar icin
dzellikle su éneriler yararhdir:20-124

VKH icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Siddetli VKH gérilmesi durumunda, hastanin klinik ve | C
ekokardiyografik degerlendiriimesi ve gerekirse kalp
disi cerrahiden dénce tedavisi 6nerilmektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
VKH: valviiler kalp hastaligi

Aort darligi (AD), Avrupa’da &zellikle yash popiilasyonda sikca karsi-

: . 2 /.2 . .
Postoperatif kalp yetersizliginin etyolojisi belirlenince, tedavi cer- : Cutytizey alaninin <0.6 cm?/m® olmasi seklinde tanimlanir), periope-

rahi olmayan tedavilere benzerdir. Kalp yetersizligi olan hastalarin : ratif mortalite ve Ml aisindan iyi bilinen bir risk faktéradir."* Siddetli

. . . L " . AD gbriilen ve acil kalp disi cerrahi uygulanacak hastalarda, girisimler
cerrahi islemler sonrasinda niiks hospitalizasyon riski, anlamli diizey- : N dinamik o lisind malidir 2 Elektif kal
de yuksektir. Bu da, tercihen multidisipliner bir yaklasim kullanarak, : emo |nar.n| monitorizasyon esliginde yapimalidir. extit kalp
. . . disi cerrahide, alinan kararlarda semptomlarin varligi rol oynar.
hastalarin taburcu planlarinin dikkatlice yapilmasi ve yakindan takip :

Semptomatik hastalarda elektif cerrahiden énce aort kapak replas-

© mani g6z 6nilinde bulundurulmalidir. Ciddi komorbiditeye bagli ylk-
D sek risk veya girisimin hasta tarafindan reddedilmesi nedeniyle kalp
kapak replasmani yapilamayan hastalarda, yalnizca gerekliyse kalp disi
© cerrahi yapilmalidir. Bu hastalarda balon aort valviiloplasti veya trans-
. Kateter kapak implantasyonu da cerrahiden énceki tercihler arasinda

killer komplikasyonlarin bagimsiz bir risk faktdrii olarak distinilmez. : olabilir,'24147

Asemptomatik hastalarda dislk ila orta riskli kalp disi cerrahi gii-

Kalp disi cerrahi yapilacak hastalarda, bir antihipertansif tedavinin yalnizca gerek.liyse, stki bir_hemodinamik monitériza.S)./orT esliginde
digerinden daha iyl oldugunu gésteren herhang bir kesin kanit mev- . yapllmalidir. Diger hastalarda aort kapak replasmani birinci tercih ol-
cut degildir. Arteriyel hipertansiyon hastalari, mevcut ESC Kilavuzlari malidir.

124

Mitral darhg

kibi de énemlidir. AF klinik durumun 6nemli élctide koétulesmesine
larda (sistolik kan basinci 2180 mmHg ve/veya diyastolik kan basinci :

yol acabilir.2>12* Yiiksek emboli riski ile antikoagilasyon kontrolu de
énem tasir. Onemli MD’si olan ve sistolik pulmoner arter basinci >50
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Kalp disi cerrahide preoperatif kardiyak riskin degerlendiriimesi ve perioperatif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar

mmHg olan asemptomatik hastalarda, kalp disi cerrahi riski anlam- :
Il diizeyde yuksektir ve bu hastalara, 6zellikle ytiksek riskli cerrahi :
Oncesinde perkiitan mitral komissiirotomi (veya acik cerrahi tamir) :

yapilabilir.20124

Aort yetersizligi ve mitral yetersizlik

Anlamli olmayan aort yetersizligi (AY) ve mitral yetersizlik (MY), kalp
disi cerrahi sirasinda kardiyovaskiiler komplikasyon riskini bagimsiz : rekiren SPVT hastalarinda da kullanilabilir.** Nadiren Torsades de
olarak artirmaz. Korunmus LV fonksiyonu ile siddetli AY ve MY olan
(ayrintih siniflandirma ESC Kilavuzlarinda mevcuttur) asemptomatik
hastalarda, ilave bir risk olmaksizin kalp disi cerrahi yapilabilir. Semp-
tomatik hastalar ve LV ejeksiyon fraksiyonu énemli 6lctide bozulmus
hastalar (<%30), kardiyovaskiiler komplikasyon acisindan yiiksek risk
grubundadir ve bu hastalar, yalnizca gerekliyse, kalp disi cerrahiye
alinmalidir."* Siddetli MY ve AY olan hastalarin farmakolojik tedavile-

ri, yiksek riskli cerrahiden énce maksimum hemodinamik stabilizas- :

yonun saglanmasi icin optimize edilmelidir.

Protez kapak(lar) takilan hastalar

VKH’nin cerrahi olarak diizeltildigi ve protez kapak takilan hastala- :
ra, valviller veya ventrikiiler disfonksiyon bulgusu yoksa, ilave risk :
tasimaksizin kalp disi cerrahi yapilabilir. Bu hastalara endokardit :

profilaksisi 6nerilir ve antikoagtilasyon tedavisinin perioperatif do-
nemde diizenlenmesi gerekebilir. Bu baglamda, oral antikoagtilanlar
gecici olarak terapétik dozda IV UFH, subkiitan UFH veya subkiitan
LMWH ile degistirilebilir.

Enfektif endokardit profilaksisi

VKH olan ve bakteremi riski ile kalp disi cerrahi yapilacak protez ka- :
pak takilan hastalarda, enfektif endokardite karsi antibiyotik profilak- :
sisi baslatiimalidir. Bu konuya ayrintilariyla ESC ve AHA kilavuzlarinda :
dece kronik kalp yetersizligi olan hastalarda ilk secenek olarak kulla-
nilabilir. B-blokerlerin kalp disi cerrahiden sonra AF’nin sinis ritmine

yer verilmistir.'4814?

Aritmiler

%8932 oldugu bildirilmistir.

Ventrikiiler aritmiler

veya siireksiz VT lerin tek baslarina kétii prognoz ile iliskili olduklarina
dair bir kanit mevcut degildir. Ventrikiiler aritmilerin tedavisi ve ani
kardiyak olimlerin énlenmesine iliskin ACC/AHA/ESC Kilavuzlari,
© duyulur.'’ Perioperatif dénemde gecici pacemaker endikasyonlari,

genis Olcekli klinik calismalara dayanan yaklasimlari 6nermektedir.”*

Nedenden bagimsiz olarak, ciddi hemodinamik sorunlar ile birlikte
seyreden stirekli monomorfik ventrikiler tasikardi (SMVT; sustained
monomorphic ventricular tachycardia), elektrokardiyoversiyon ile :
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. ziyoloji Dernegi statiisii 3 veya 4'tl.

Kalp disi cerrahi yapilacak ylksek risk grubundaki hastalarin neredey- :erken postoperatif EKG ile takip edildi. Genel olarak perioperatif bra-

se yarisinda, ventrikiler prematiir atimlar (VPB; ventricular prematu- diaritmiler kisa siireli farmakolojik tedaviye, anestezi yapilan hastalar-

re beats) veya siirekli olmayan (non-sustained) VT goriilir. VPB’lerin : da noninvaziv transézofageal atriyal pacing islemine veya uyanik veya

derhal tedavi edilmelidir.'>* Stabil SMVT hastalarinda baslangic tedavisi
olarak IV amiodaron kullanilabilir.'** Amiodaron, ayrica hemodinamik
acidan unstabil, konversiyona direncli veya diger ilaclara ragmen reki-

© ren SMVT hastalarinda da kullanilabilir. Siirekli polimorfik ventrikiler
tasikardide (SPVT) ise, hemodinamik bir sorun mevcutsa, derhal elek-
trokardiyoversiyon yapiimalidir. Rekiiren SPVT hastalarinda, bilhassa
: iskemi siphesi varsa veya iskemi ekarte edilemiyorsa, 3-bloker tedavisi

de yararhdir. Uzun QT sendromu (LQTS) mevcut degilse, amiodaron

Pointes gelisir ve bu durumda soruna yol acan ilaclarin birakiimasi ve
elektrolit anormalliklerinin diizeltiimesi 6nerilir. Torsades de Pointes ve
LQTS hastalarina magnezyum siilfat tedavisi verilebilir. Torsades de Po-
intes ve siniis bradikardisi gelisen hastalara pacing ile B-blokaj yapilmasi
6nerilir. Konjenital LQTS goérilmeyen, rekiiren ve duraklamaya bagli
Torsades de Pointes hastalarina izoproterenol de 6énerilir.”** Periopera-
tif nabizsiz VT veya ventrikiiler fibrilasyon gelismesi durumunda, derhal

defibrilasyon yapilmasi gerekir.

: Supraventrikiler aritmiler

© Kalp disi cerrahi yapilan hastalarin biiyiik bir kisminda, ventrikiiler arit-

milere kiyasla SVT ve AF gorilebilir.'*'%® Sempatik aktivite, AF’nin
tetiklenmesinden sorumlu baslica otonomik mekanizmadir.'>* Vagal
manevralar bazi durumlarda SVT’yi sonlandirabilir ve bu aritmiler

© adenozin tedavisine iyi yanit verir. SVT adenozine direncli oldugunda,
© kisa etkili B-blokerler veya dihidropiridin grubunda olmayan bir kal-
siyum kanal blokeri (diltiazem ve verapamil) veya amiodaron (IV) ile
© aritmiler sonlandirilabilir.'*1¢2 Negatif inotropik etkisi nedeniyle vera-
pamil dikkatli kullaniimalidir. Onceden uyarilmis SVT/AF de kalsiyum
© kanal blokerlerinin kullanimi &nerilmez. Perioperatif AF icin tedavinin
© amaai ventrikiller hizin kontrolinii saglamaktir.'s* B-blokerler ve di-

hidropiridin grubu olmayan kalsiyum kanal blokerleri (diltiazem ve
verapamil), AF’de hiz kontroliiniin saglanmasinda kullanilir. Cerrahi
gibi yiiksek adrenerjik durumlarda yararl olmadigindan digoksin sa-

. konversiyonunu hizlandirdigi gosterilmistir.'®* Cesitli calisamalarda
. B-blokerlerin preoperatif kullanimi, daha iyi aritmi kontroli ile iliski-

: il ictip 165,166
Cesitli girisimler nedeniyle genel anestezi yapilan hastalarin %70%inde : lendirilmistir.

perioperatif aritmi gelistigi bildirilmistir.’s®'s" insidansin EKG monito-

rizasyonunda %16 ila %62'*%; stregen Holter monitorizasyonunda : e .

: Bradiaritmiler

17 021 hastanin %0.4’lnde tedavi gerektiren siddetli perioperatif
bradiaritmi bildirilmistir. Bu hastalarin %6.4’tinin Amerikan Aneste-

31 Hastalar rutin intraoperatif ve

anestezi yapilan hastalarda noninvaziv transkutanéz pacing islemine iyi
yanit verir."®® Preoperatif asemptomatik bifasikiler blok veya sol dal
bloku mevcut olsa dahi, nadiren gecici kardiyak pacing islemine gerek

168 Birinci derece

genellikle kalici pacemaker endikasyonlari ile aynidir.
atriyoventrikiler blok ile veya olmaksizin asemptomatik bifasikiler

blok, gecici endokardiyal pacing endikasyonu degildir.'¢*17°

71



Kalp disi cerrahide preoperatif kardiyak riskin degerlendirilmesi ve perioperatif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar

Pacemaker|/implante edilebilir
kardiyoverter defibrilator

Unipolar elektrokoter pacemaker bagimli hastalar icin dnemli bir risk
teskil eder. Elektrokoterden cikan elektrik uyarani, demand pacema- :
ker cihazlarini inhibe edebilir veya bu cihazlari yeniden programlaya- :
bilir. Bununla birlikte elektrik devresine topraklama levhasi yerlesti-
rilip, elektrik akiminin jeneratérden uzaklastiriimasi ile bu sorunlar :

onlenebilir. Elektrokoteri pacemaker cihazinin uzaginda tutmak, en
dustik amplitiitte yalnizca kisa stireli atimlar yapmak, bu tiir sorunlari

azaltabilir. Bircok calismada yazarlar pacemaker cihazinin, pacemaker :

bagimli ve ritimleri dlizenli olmayan hastalarda senkron veya algi disi

moda kullanilmasini ve uygun programlama yapmak ve pacing esikle-

rinin ayarini yapmak icin cihazin cerrahiden sonra kontrol edilmesini
Snermektedir.”7* Kalp disi cerrahi sirasinda, elektrokoterden gelen

elektrik akimina bagl implante edilebilir kardiyoverter defibrilatér
fonksiyonunda da birtakim sorunlar gériilebilir.’’>'7¢ implante edile- :
bilir kardiyoverter defibrilatér cerrahi sirasinda kapatiimali ve hasta :

servise cikarilmadan 6nce nekahet déneminde devreye sokulmalidir.

Bunun yani sira ve implante edilebilir kardiyoverter defibrilatore ilis- :

kin sorumlulugu ve cihazin yeniden programlanmasini belirten yazili
talimatlarin olmasi 6nerilmektedir.

Ventrikiiler aritmiler icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®

Rekdren strekli VT hastalari icin antiaritmik ilaclar | B ‘
onerilmektedir.

Cerrahiden &nce amiodaron ve B-bloker kullanimi I C
onerilmektedir.

Tani kesin degilse, genis QRS tasikardinin VT olarak | C
dustintlmesi 6nerilmektedir.

Hemodinamik problemler yasayan stirekli VT | C
hastalarina derhal elektrokardiyoversiyon yapilmasi
onerilmektedir.

Stabil stirekli monomorfik VT hastalarinin baslangic lla B
tedavilerinde antiaritmik ilaclar ilk tercih olmalidir.

Surekli olmayan VT hastalari icin antiaritmik ilaglar 1] B
onerilmemektedir.

VPB hastalari icin antiaritmik ilaclar dnerilmemektedir. Il A

*Oneri sinifi

°Kanit diizeyi

VPB: ventrikiler prematiir atim; VT: ventrikdler tasikardi

Supraventrikiiler aritmiler icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®

Hemodinamik instabilitesi olmayan AF hastalarinda | A ‘
ventrikiler hizin kontrolli 6nerilmektedir.

Cerrahiden énce oral antiaritmik ilaclara devam | C
edilmesi 6nerilmektedir.

Hemodinamik instabilite géruldiigi zaman | C
elektrokardiyoversiyon énerilmektedir.

Hemodinamik stabil hastalarda SVT’nin sonlanmasinda | C

vagal manevralar ve antiaritmik tedavi
onerilmektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
AF: atriyal fibrilasyon; SVT: supraventrikiler tasikardi
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Implante edilebilir cihazlar icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®

Cerrahi 6ncesinde ve sonrasinda implant edilebilir | C
cihazlarin kontroli 6nerilmektedir.

Hastane yénetiminin cerrahi éncesinde ve sonrasinda | C

cihazlarin programlanmasindan sorumlu kisileri
atamasi 6nerilmektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi

Renal hastalik

© Azalmis renal fonksiyon, M, inme ve kalp yetersizligi progresyonu

dahil olmak Uzere advers postoperatif kardiyovaskiiler sonuglarin
bagimsiz bir risk faktoridir. Bircok risk indeksinde renal fonksiyon
da goz 6nilinde bulundurulur. Bu fonksiyon serum kreatinin konsan-
trasyonu ile degerlendirilir. Ornegin, Lee indeksinde >2.0 mg/dL
(177 mmol/L) serum kreatinin kesim degeri kullanilir.> Bununla
birlikte serum kreatinini, yas ve viicut agirhig ile birlikte hesaplanan
kreatinin klirensi (mL/dk.), renal fonksiyonun yalnizca serum krea-
tinin degerine kiyasla daha dogru degerlendiriimesini saglar. En sik
kullanilan formiil, Cockcroft-Gault formultidar {[(140 — yil cinsinden
yas) x (kg cinsinden viicut agirhigi]/[72 x mg/dL cinsinden serum kre-
atinin]} x (kadinlar icin 0.85)."”7 Major vaskdler cerrahi yapilan 852
hastanin degerlendirmesi, serum kreatinin >2.0 mg/dL ve periopera-
tif mortalite icin OR 5.2, %95 GA 2.9-10.8 iken, mortalitede bir artis
oldugunu ortaya koydu."”® Bununla birlikte renal yetersizligi daha az
belirgin olan hastalarin, serum kreatinin degerleri normal olan hasta-
lara kiyasla, daha kétl olduklari da tartisilabilir. Kreatinin klirensin-
de 10 mL/dk.’lik dusts, postoperatif mortalite riskinde %40 artis
ile iliskilendirildi (OR 1.4, %95 GA 1.2-1.5; ROC alani: 0.70, %95
GA 0.63-0.76). ROC egrisi analizi, postoperatif mortalitenin en iyi
64 mL/dak.’lik kreatinin klirensi kesim degeri ile duyarliik/6zgullik
tahmini sagladigini gosterdi.'”®

Preoperatif renal fonksiyonun yani sira, cerrahi sonrasinda fonk-
siyonun kétilesmesi gec advers olaylar icin de bir prognostik fak-
tortdir. Elektif actk AAA cerrahisi yapilan 1324 hastada, kreatinin
klirensi preoperatif olarak ve cerrahiden sonra 1, 2 ve 3. giinlerde
Slcuildii."”® Hastalar, cerrahiden sonra baslangica kiyasla renal fonksi-
yonlarinda gériilen degisikliklere gére lc¢ gruba ayrildi. Birinci grupta
herhangi bir iyilesme veya degisiklik yoktu (kreatinin klirensinde de-
gisiklik, baslangica kiyasla fonksiyonda £%10); ikinci grupta gecici bir
kotulesme gorildi (1. veya 2. giinde >%10 kotiilesme ve ardindan
3. ginde baslangica kiyasla %10 tam iyilesme) ve liclincii grupta kalici
kotilesme gozlemlendi (baslangica kiyasla >%10 dusis). Cerrahiden
sonra 30 giinlik mortalite 1, 2 ve 3. grupta sirasiyla %1.3, 5.0 ve
12.6 idi. Baslangic ozelliklerine ve postoperatif komplikasyonlara
gore diizenleme yapildiktan sonra, 30 glinlik mortalite oraninda en
ylksek artis, renal fonksiyonlari kalici olarak bozulmus hastalardaydi
(HR 7.3, %95 GA 2.7-19.8). Bunu gecici olarak renal fonksiyonu
kotilesen hastalar izledi (HR 3.7, %95 GA 1.4-9.9). 6.0+3.4 yillik
takip stiresinde, 348 hastada (%36.5) 6lim olay: gorildu. Risk mor-
talitesi, renal fonksiyonlari kalici olarak bozulan grupta 1.7 (%95 GA
1.3-2.3) idi. Bunu gecici olarak kétilesen grup izledi (HR 1.5, %95
GA 1.2-1.4). Bu calisma, aort cerrahisinden sonra renal fonksiyon

Tirk Kardiyol Dern Ars Suppl 8, 2009
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tamamen iyilesse bile, gecici olarak yasanan kétilesmenin uzun do- :

nemde mortaliteyi artirabilecegini gésterdi."”’

Renal fonksiyonu perioperatif olarak kétiilesen hastalarin belirlen-

mesi, renal perflizyon icin yeterli intravaskiler volliimiin saglanmasi
ve vazopresor kullanilmasi gibi destekleyici énlemlerin baslatiimasi
icin cok 6nemlidir. Genis 6lcekli retrospektif bir calismada, daha 6nce
renal fonksiyonlari normal olan hastalar arasinda, major bir kalp disi

cerrahinin ardindan ilk 7 giin icerisinde postoperatif akut renal ye-

tersizligin risk faktorleri degerlendirildi.'®® Calismada 30 ginliik, 60
glnlik ve 1 yillik tim nedenlere bagl mortalite degerlendirildi. 2003

ve 2006 yillarinda 65.043 hasta incelendi. Bu hastalarin 15.102’si ca-

lismaya dahil edilme kriterlerini tastyordu; 121’inde (%0.8) akut renal
yetmezlik gelisti ve 14’tne (%0.1) renal replasman tedavisi yapildi. 7

bagimsiz preoperatif 6ngordiiriici belirlendi (P<0.05): yas, acil cerra-
hi, karaciger hastaligi, yiiksek beden kitle indeksi, ylksek riskli cerra- :

hi, periferik arteriyel okllzif hastalik ve kronik bronkodilatér tedavisi
gerektiren KOAH.

Radyografileri cekilen kronik renal fonksiyonlu hastalarin %15’inde
renal hipoperfiizyonun ve direkt tiibiler toksisitenin neden oldugu
kontrast madde ile tetiklenen nefropati gelisir.”® Hastalarin %0.5
ila %12’sine hemodiyaliz uygulanir ve bu hastalarin hospitalizasyon

slireleri daha uzundur. Cok sayida hastanin renal fonksiyonu koti-

lesir ve muhtemelen son dénem bébrek yetersizligine dogru ilerler.
Korunma tedavisinin yapitasi, perioperatif hidratasyon ve antioksidan
ilaclardir. Yakin zamanda (¢ randomize calismada insanlar Gzerinde

da sodyum bikarbonat grubunda <%2 insidans ile kontrast madde ile
tetiklenen nefropatide dnemli bir dusts gorildu.'® Bu sonuglar yakin

zamanda, koroner anjiyografi veya girisim yapilmasi planlanan kro-
nik bobrek disfonksiyonu olan bir hasta popiilasyonunda, kontrast :

madde ile tetiklenen nefropati profilaksisi icin oral N-asetilsistein arti

izotonik saline kiyasla hidratasyon arti sodyum bikarbonati karsilasti-
ran, yeterince giiclii randomize bir calismada degerlendirildi. Tahmi- :

ni kreatinin klirensi <60 mL/dk. olan 502 hasta, oral N-asetilsistein

(giinde iki kere 600 mg) uygulamasinin tizerine kontrast maddeden

once ve sonra salin (%0.9 NaCl) veya sodyum bikarbonat inflizyo-
nuna randomize edildi.'® izotonik salin tedavisi, girisimden 12 saat :

6nce ve sonra olmak lzere 1 mL/kg/s %0.9 sodyum kloriirden ve

sodyum bikarbonat tedavisi (dekstroz ve suda 154 mEq/L), kontrast

maddenin verilmesinden 1 saat &nce 3 mL/kg ve girisimden 6 saat | V€ ikincil korunmada spesifik antiplatelet ilaclarin ve antikoagtilanlarin

¢ yarari gosterilmistir ve bu ilaclar kalp disi cerrahi ve anestezi uygula-

sonra 1 mL/kg/s infizyonundan olusuyordu. Kontrast madde ile
tetiklenen nefropati, kontrast maddenin veriimesinden sonra 5 giin

icerisinde dlclilen serum kreatininde 0.5 mg/dL’lik mutlak artis ola-
rak tanimlandi. Calisma gruplari arasinda herhangi bir fark gézlem-

lenmemekle birlikte, kontrast madde ile tetiklenen nefropati gériilen
54 hasta (%10.8), sodyum bikarbonat; 24 hasta ise (%11.5) salin ile
tedavi edildi (P=0.60). Bu nedenle, kontrast madde veriimeden &nce

cede renal disfonksiyonlu hastalarda kontrast madde ile tetiklenen

nefropati profilaksisi icin izotonik sodyum kloriir arti N-asetilsistein-

den daha etkili degildi. Randomize calismalar arasinda gordlen farklar,
domize hastalarin baslangictaki renal disfonksiyon dereceleri arasinda

ca 1 saat 6nce verilir ve bu da acil kontrast madde verilmesi gereken
hastalarda veya ayakta tedavi edilen hastalarda kullanilabilir.
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Renal fonksiyon icin 6neriler[aciklamalar

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Preoperatif renal fonksiyonun, perioperatif ve uzun | B ‘
dénem prognozun bagimsiz bir kardiyak risk
faktori olarak kabul edilmesi dnerilmektedir.
Kontrast madde ile tetiklenen nefropati (CIN) gelisme | B

riski olan hastalarda, CIN profilaksisi icin kontrast
madde enjeksiyonu yapilan kardiyak gérintiileme
girisimlerinden &nce (koroner ve/veya periferik
anjiyografi) izotonik sodyum klorir ile hidrasyon
(oral N-asetilsistein ile veya olmaksizin) yapilmasi
6nerilmektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi

Serebrovaskiiler hastalik

Serebrovaskiiler hastalik, Bati tilkelerinde tclincii sirada gelen 6lim
nedenidir ve popiilasyonda her 1 milyon kiside ~500 GIA ve 2400
inme gozlenmektedir. Yeni inme geciren hastalarin {icte birinde 1 yil
icerisinde 6llim olayi gorilirken, <%50’si tamamen iyilesir ve yeniden
bagimsiz yasamaya baslar. Serebral dolasimi etkileyen eszamanli vas-

kiler hastalik gérilen hastalar dahil, yasl hastalara kalp disi cerrahi

© yapilir. Biiyiik damarlarda (aort, karotis, vertebral ve intrakaniyal ana
sodyum bikarbonat ve izotonik saline karsilastirildi. Calisma sonucun- rep y ( y

serebral arterler) veya kiiclik damarlarda (arteriyolleri ve kapillerle-
ri perfore ve penetre eden) emboli veya hemodinamik problemler,
perioperatif semptomatik veya asemptomatik gecici veya kalici sereb-
rovaskdler olaylarin risk faktorlerindendir. Ipsilateral semptomlarla
birlikte orta/siddetli karotis darlikli semptomatik hastalarda, 6zellikle
erken tedavi almislarsa (2-4 hafta, ancak semptomlarin baslamasindan
en azindan 3-6 ay icerisinde), olimcll ve 6liimcil olmayan inmenin
anlamli diizeyde azaltilabilmesine karsin, girisim/cerrahi tedavinin ya-
rari asemptomatik hastalarda nérolojik acidan daha azdir. Bu nedenle
esas énem, inmeyi 6nleyecek tibbi dnlemlere verilmeli ve hipertan-
siyon, hiperlipidemi ve diyabet vs. kontrollinii amaclayan cok yénlii

bir strateji izlenmelidir. Bircok randomize kontrollii calismada birincil

nacak yasl hastalarda daha yararl olabilir.'®*

inme ve GIA haricinde dikkat, oryantasyon, bellek disfonksiyonu,
ilizyon, haliisinasyon, afazi, vs. (deliryumun baslica tanisal &zellikleri)
ile karakterize mental durumda birtakim gecici veya kalici degisiklikler

de goriilebilir. Bunun yani sira, genellikle tani konamayan veya yanlis

© tani konan anksiyete ve depresyon da goriilebilir. Bu rahatsizliklar;
sodyum bikarbonat arti oral N-asetilsistein hidratasyonu, orta dere- :

perioperatif tedaviye, cerrahiye, intraoperatif hipotansiyona veya hi-
pertansiyona ve transkraniyal Doppler ve MRI difiizyon agirlikli go-

rintlileme teknigi ile kanitlandigi Gizere, multipl kiiclik damar okliiz-

eszamanl N-asetilsistein kullanimi, kontrast madde kullanimi ve ran- : yonlarina ve iskemiye yol acan serebral mikroemboliye bagli olabilir.

Kardiyak cerrahide mental degisiklikler sik gérillr ve bunlar gecici

gorilen farklar ile aciklanabilir. Sodyum bikarbonat tedaviden yalniz- : Ve hatta kalici kognitif disfonksiyon (%25-30) ile iliskilendirilebilir. Bu

rahatsizliklar, genellikle kalp disi cerrahi yapilan ylksek riskli yasl has-

. talarda gorulur.
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Kalp disi cerrahide preoperatif kardiyak riskin degerlendirilmesi ve perioperatif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar

Perioperatif inme, cesitli cerrahi girisimlerde inme insidansini kar- :

silastiran (genel cerrahide %0.08-0.07; periferik ve karotis cerrahide : .
%1-5; kardiyak cerrahide %2-10) tic majr incelemede™®'9” szet- . Kalp disi cerrahi yapilan hastalarda pulmoner hastaligin da mevcut
Ienme’zktedir Genel kaninin aksine, inmelerin cogu hipoperfizyon lle : olmasi, girisim riskini artirabilir. Akut solunum yolu enfeksiyonlari,
I o ) ’ P P 4 . KOAH, astim, kistik fibrozis, interstisyel akciger hastaligi ve solunum
iliskili degildir; genellikle bozulmamis serebral otoregiilasyon sirasin- : ) )
da meydana gelir."®" Iskemi ve emboli mekanizmalary, hemodinamik : fonksiyonunu bozan diger hastaliklar pulmoner hastaliklar arasinda
X N o . : yer almaktadir. Onceden mevcut olan pulmoner hastaligin perio-
problemlerden daha sik gériliir. Gecikmis inme, cesitli kardiyak em- : if risk tzerinde Snemli bir etkisi vardir. fak sromii etkisi
boli kaynaklari ve hiperkoagiilabilite ve artmis trombojenik olay riski : peratif ris .uzerln © onemi .|r etist Yar ."" akat en onemil et I?I
ile iliskilendirilir. inmelerin bircogu, majér duyusal-motor semptom- : postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artirmasidir. Bu kompli-
. S " - . kasyonlar, baslica, genel anestezi sirasinda atelektazi gelismesi sonu-
larin noksanligindan veya belirlenmesi giic, nérofizyolojik eksiklikle- :
. . T . ¢ cunda meydana gelir. Postoperatif ylizeyel solunum, azalmis akciger
rin hafif diizeyde gériintr olmasindan dolayr genellikle tanilanamaz. :

Hasta ve girisime bagli faktérlerin bir kismi, artmis perioperatif inme ekspansiyonu ve diger faktorler solunum enfeksiyonunu artiracak

riski ile iliskilendirilir. Bireysel risk/yarar oranini degerlendirmek, te- akeiger kollapsina yol acabilir. Bu komplikasyonlar, ézellikle abdomi-

daviyi optimize etmek, gerekli risk dzenlemelerini yapmak ve cer- : nal ve torasik cerrahi sonrasinda gordlir. Risk, sigara icenlerde daha

rahi zamanlamasini ayarlamak icin bu faktérler ve risk dikkatlice de- yliksektir. Pulmoner komplikasyon risklerini azaltmak icin spesifik pe-

gerlendirilmelidir. Yakin zamanda gecirilmis inme veya GIA Sykilsi . rioperatif tedavi gereklidir. Kardiyovaskiiler anormallikler ile iliskili ve

perioperatif inmenin en giiclii Sngdriciisidr ve hastanin Sykisii ve . Ozel kardiyak risk degerlendirmesi ve tedavi gerektirecek durumlar

nérolojik durumu degerlendirildikten sonra risk belirlenmelidir. Bu gortlebilir. KOAH ve pulmoner arteriyel hipertansiyon (PAH) bu du-

tir durumlarda, stiphe mevcut ise, ilave beyin gérintiilemesi ve vas- : rumlar arasindadir.
kiler gorintiileme yapiimalidir. Hem karotis hem de kardiyak hastali- :

g1 olan kisilerde, kardiyak nedenlere bagl 6lim orani, inme riskinden : bidite ve mortalitenin baslica nedeni olarak bilinmektedir. Avrupa’da

ylksektir. 1970-2000 yillari arasinda yapilan bir literatiir inceleme- eriskinlerde KOAH prevalansi ~%3-10 arasindadir ve bu oran kadin-

sinde, anlamli diizeyde asemptomatik karotis darlikli hastalarin inme  lara kiyasla erkek poplasyonunda daha ytksektir. Bu nedenle kalp

degil fakat (%1-2/yil) limcil ve dlimcil olmayan kardiyak olaylar : dist cerrahi yapilan 10 hastanin 1’inde KOAH olabilir.
acisindan yiksek risk altinda olduklari saptanmistir.” Bununla birlik- :

te genel perioperatif inme riski abartili olarak ifade edilebilmektedir. : igimin direkt bir komplikasyonudur. Bununia birlikte, KOAH artmis

Kalp disi cerrahiden énce karotis darlig tedavi etmek icin kanita dayali : koroner kalp hastalig) riski ile de iliskilendirilir. 12 popiilasyon kohort

bir Sneri mevcut degildir; fakat kardiyak cerrahiden 8nce tedavinin : calismasinin sistematik incelemesinde, 1. saniyede zorlu ekspiratuvar

. volimi (FEV,) %75 olan hastalarda, kardiyovaskiler mortalite riski-

uygulandigi istisnai olgular bulunmaktadir.

halen tartisilan bir konudur.

inme/gecici iskemik atak (GiA) icin &neriler

Oneriler/aciklamalar Simif* Dﬁzey‘f

Karotis darligi >%70 ise, antiplatelet tedavi ve/veya | A
cerrahi gibi ilave bir tedavi 6nerilmektedir.

Semptomatik veya asemptomatik karotis darligi ile b C

rutin preoperatif tarama yapilabilir.

*Oneri sinfi
°Kanit diizeyi
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Pulmoner hastalik

Tamamen reverzibl olmayan hava yolu obstriiksiyonu, KOAH, mor-

Sag kalp yetersizligi ile kor pulmonale de, siddetli KOAH hasta-

Cerrahi éncesinde varfarin veya antiplatelet ilaclarin kullanimlarina : "M FEV, degeri normal olan hastalara kiyasla, daha yiksek oldugu

Lo e . . . a1
ara verilmesi, perioperatif inme riskini artirir. Varfarin kullanmalary : Delirlenmistir.™ Azalmis ekspiratuvar voldm de ytksek Slmciil ol

gereken hastalarda perioperatif sonuc incelemesi, tedaviye devam : Mayan koroner kalp hastaligi ve inme insidansi, karotis darhg, di-

edenlerde tromboembolik olay oraninin %0.6; képri tedavisi olarak sk ayak bilegi-brakiyal indeksi ve serebral beyaz madde lezyonlar

IV heparin verilen hastalarda ise %7.0 oldugunu gosterdi.’®® Bu so- . ile iliskilendirilmistir. Bu iliskiler, hem kadinlarda hem de erkeklerde

nucun yetersiz kontrol ile mi yoksa heparin dozu ile mi iliskili oldugu : goriilr ve sigara KOAH ve KVH ile yakindan iliskili olsa da, bunlar ba-

heniiz bilinmemektedir. Diz veya kalca replasmaninda perioperatif gimsiz kardiyovaskuler risk faktorleridir. FEV,de her %10’luk dists,

dénemde orta diizeyde varfarin tedavisine devam edilmesi giivenli ve : Kardiyovaskiler mortaliteyi ~%30, élimctl olmayan koroner olaylari

©ica O
etkili bir yaklasimdir ve sonuclar, antiplatelet veya oral antikoagiilan | is& ~%20 oraninda artirir.
rejimine ara vermeden yapilan dental uygulamalar, katarakt cerrahisi :

ve tanisal endoskopi yapilan hastalardaki sonug ile benzerdir. Uzun - oranlarina iliskin celiskili sonuclar mevcuttur (genellikle kardiyak

siren operasyonlarda perioperatif inme riski daha ytksektir. Cerra- : komplikasyonlara bagli). Ornegin, KOAH 30 gtinlik mortalite ile de-

hi teknik secimi, anestezi tirii ve kullanilacak anestezi ilaclari da cok : gil, operatif 6lum ile iliskilendirilmistir. Vaskdiler cerrahide KOAH 30

dnemlidir. Cerrahi sirasinda ve sonrasinda hasta icin en uygun kan : glinltk mortalite ile iliskilendirilmemistir. Bu nedenle, KVH ile arala-

basinci diizeyinin belirlenmesi, viicut sicakliginin ve kan glukozunun : Fihda bir iliski olmasina karsin, KOAH'In ytiksek perioperatif kardiyak

kontrolii, inme ve &lim oranini azaltir. Pre, intra ve postoperatif : komplikasyon riski ile iliskili oldugunu gosteren ikna edici bir kanit

antitrombosit kullanimi dnerilir. Néroprotektif ilaclarin kullanimi ise mevcut degildir.

Aort anevrizmasi tamiri yapilan hastalarin kisa siireli mortalite

PAH konjenital kalp hastaligl, ailesel veya kolajen vaskdler hastalik

gibi spesifik durumlar nedeniyle idiyopatik olabilir. PAH KOAH, trom-
© boemboli ve konjenital hastaliklar gibi nedenlerden ayirt edilmelidir.
Tani, istirahatte >25 mmHg ortalama arteriyel pulmoner basinca ve
L <15 mmHg pulmoner kapiller basinca dayanir. Avrupa’da yapilan aras-
© tirmalarda prevalansin her milyon niifus basina eriskinde 15 ila 50 oldu-
gu bulunmustur. Olgularin yarisi idiyopatiktir. Bu nedenle prevalans di-
© suktir ve cerrahi uygulamanin hastaligin tedavisinde cok yeri yoktur.

PAH, 6zellikle sag ventrikiler yetersizlik, miyokart iskemisi ve pos-

toperatif hipoksi gibi cerrahi komplikasyonlari artirir. Kardiyopulmo-
" ner baypas cerrahisi yapilan hastalarda, >30 mmHg’lik ortalama pre-
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Kalp disi cerrahide preoperatif kardiyak riskin degerlendiriimesi ve perioperatif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar

operatif arteriyel basing, mortalitenin bagimsiz bir 6ngérictsudiir.

Kalp disi cerrahi yapilan ve yarisindan fazlasinda PAH olan pulmoner

hipertansiyon hastalarinin yer aldigi bir calismada, NYHA fonksiyon
sinifi 2ll, orta ila ylksek riskli cerrahi, sag ventrikiler fonksiyon ve
anestezi suresi sonug éngoricleri olarak belirlendi.’® Kétu sonuglart

tahmin eden faktorlere iliskin kapsamli calismalara ihtiyac vardir. Bu-
nunla birlikte calisma, %38 perioperatif kardiyopulmoner komplikas- :
yon orani ve %7 mortalite orani ile bu hastalarin ylksek risk altinda :

olduklarini dogrulad.

Mevcut KOAH, genellikle postoperatif pulmoner komplikasyon ris-

ki acisindan dustntilir. Perioperatif kardiyak risk acisindan, KOAH’In

riski artirdigina iliskin ikna edici veriler yoktur. Ancak KOAH, Gold-

man, Detsky ve Lee gibi preoperatif kardiyak risk indekslerine dahil
edilmemistir ve KOAH dahil edildiginde, vaskiiler cerrahi hastalari icin

Lee indeksinin prognostik degerinden herhangi bir iyilesme de goril-

memistir.'””" Diger yandan, nadiren gérildugi icin PAH’In, herhangi
bir risk modeline dahil edilmesi dustntlmemistir.

Kalp disi cerrahi yapilacak pulmoner hastaligi olan kisilerde tedavi
hedefi preoperatif olarak pulmoner fonksiyonu optimize etmek ve

solunum komplikasyonlarini en aza indirgemektir. KOAH’ta teda-

vi hedefi ise antibiyotikler ile aktif enfeksiyonu tedavi etmek, inhale
bronkodilatérler veya steroidler ile reverzibl hastaliga bagl hiriltiy:
en aza indirgemek, didretikler ile sag ve sol ventrikiiler yetersizligini

azaltmak, hastanin yeterli oksijen ihtiyacini karsilamak ve son olarak
cerrahiden &nce hastayi sigaray1 birakmasi icin tesvik etmektir. Peri- :

operatif kardiyak tedavi acisindan KOAH hastalari, KOAH olmayan

hastalarla ayni sekilde tedavi edilmelidir. Ozellikle KOAH hastalarin-
da, kardiyoselektif B-bloker veya statin kullanimina karsi dzel bir kon-

trendikasyon mevcut degildir.”*1%2

PAH, tamamen tedavi edilebilir bir hastalik degildir ve tedavi hede-
fi, semptomlari azaltmak, hastanin egzersiz kapasitesini ve sag ventri- :

kiler fonksiyonunu iyilestirmektir. Torasik ve abdominal cerrahi icin
tipik bir operatif ve postoperatif durum olan akciger ventilasyonunda
bozulma ile iliskili pulmoner vaskiiler direncte artisa bagh akut sag

sinde kalsiyum kanal blokerleri (akut vazoreaktif testine yanit veren
az sayida hastada), prostanoidler, endotelin reseptér antagonistleri
ve fosfodiesteraz tip-5 inhibitorleri kullanilir.'*31%% ideal olan, PAH

hastalarinin herhangi bir cerrahi girisimden énce uyguladiklari teda-

vi rejiminin optimize edilmesidir. Ayrica, PAH spesifik ila¢ tedavisine
perioperatif aclik evresi nedeniyle >12 saat kadar ara verilmemesi

dozun optimize edilmesi ve gerekirse dobutamin ile inotropik deste-
gin verilmesi 6nerilir. Perioperatif ddnemde yeni bir spesifik PAH ilac
tedavisine baslamanin énemi heniiz bilinmemektedir. Siddetli sag kalp

yetersizligi olmasi ve destekleyici tedavilere yanit alinamamasi duru-
munda, PAH tedavisinde uzman bir hekimin rehberliginde, inhale nit-
rik oksit veya |V epoprostenol ile gecici bir tedavi uygulanabilir. Bu tir

durumlarda ilaclarin kademeli olarak birakilmasi gerekebilir.
KOAH ve PAH hastalarinda kalp yetersizligi ve koroner kalp has-

kardiyak komplikasyon ve 6lim acisindan daha yiksek risk tasidigi-
dan PAH perioperatif riski artirir ve preoperatif degerlendirmeye ve
hastalik siddetli seyrediyorsa, preoperatif tedaviye gereksinim vardir.
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Pulmoner hastaliklar icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Pulmoner arteriyel hipertansiyon hastalarinin herhangi | C ‘
bir cerrahi girisim 6ncesinde uyguladiklari tedavi
rejiminin optimize edilmesi 6nerilmektedir.
Postoperatif ddsnemde pulmoner arteriyel | C
hipertansiyon hastalarinda sag kalp yetersizliginin
progresyonu gérilmesi durumunda, dilretik
dozunun optimize edilmesi ve gerekli oldugu
takdirde dobutamin ile inotropik destegin
baslatiimasi énerilmektedir.

Destekleyici tedaviye yanit vermeyen siddetli sag kalp Ilb  C
yetersizligi olan hastalarda, PAH tedavisinde uzman
bir hekimin rehberliginde, inhale nitrik oksit veya IV
epoprostenol ile gecici bir tedavi uygulanabilir.

KOAH hastalart icin spesifik perioperatif kardiyak risk Il C
tedavisi 6nerilmemektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi

Perioperatif takip
Elektrokardiyografi

Hastanede kalis stiresi icerisinde iskemi varligini gésteren postoperatif
EKG, majoér kardiyak komplikasyonlar icin 6ngoriicli olsa da, yogun
bakim unitesinde (ICU; intensive care unit) ve intraoperatif siirecte
EKG tek basina iskeminin belirlenmesinde yeterli degildir."*% Ozel-
likle, konvansiyonel gérsel EKG, gecici ST segment degisikliklerini dog-
ru bir sekilde belirleyemez."”® Derivasyon V5’in yillardir intraoperatif
iskeminin belirlenmesinde en iyi secim oldugu belirtilse de,'””'*® bir

. calismada uzamis postoperatif iskemi ve enfarkttistin belirlenmesinde

. derivasyon V4’(in daha duyarli oldugu bulunmustur.’” Derivasyonlar,
kalp yetersizliginde anestezi ve cerrahi daha giic olabilir. PAH tedavi- :

iskemik olaylar icin spesifik degildir ve iskemik olaylar dinamik olup,

. ayni derivasyonda her zaman gériinmeyebilirler. Monitérizasyonda
. tek bir derivasyon kullaniliyorsa, iskemik olaylarin gézden kagirilma

riski de artar. Belirli derivasyon kombinasyonlari kullanilarak, intrao-
peratif slirecte daha fazla iskemik olay dogru bir sekilde tanilanabilir.
Bir calismada, en iyi duyarlilik derivasyon V5 (%75) ve ardindan V4

(%61) ile elde edilse de, her iki derivasyonun kombinasyonu duyar-
onerilir. Sag kalp yetersizliginin progresyonu durumunda, ditiretik :

lilik oranini %90’a ¢ikardi.'® Ayni calismada ti¢ derivasyon (ll, V4 ve

V5) birlikte kullanildiginda ise duyarlilik %96’ya yiikseldi.'”® Benzer
. sekilde iki veya daha fazla sayida prekordiyal derivasyon kullanilan

bir baska calismada da, perioperatif iskemi ve enfarktiisin EKG ile
belirlenme orani %95 olarak bulundu.”® Daha az sayida derivasyon
ile (tic derivasyon) EKG monitérizasyonunun duyarliliginin ise 12 de-
rivasyonlu EKG’ye kiyasla daha disiik oldugu ve 12 derivasyonlu EKG
ile perioperatif iskemi ve uzun dénem mortalite arasinda, perioperatif

troponin degerlerinden bagimsiz olarak, istatistiki acidan anlaml bir
talg gorilme sikhg daha yuksektir. KOAH hastalarinin perioperatif

iliski oldugu gdzlemlendi.?**2°2 Bu nedenle 6zellikle yuksek riskli has-

© talara 12 derivasyonlu EKG 6nerilmektedir.
ni gésteren tutarli kanitlar mevcut degildir. Bu nedenle bu hastalar :
KOAH olmayan hastalar ile ayni sekilde tedavi edilebilirler. Diger yan- :

intraventrikiler iletim bozuklugu (érn. sol dal bloku) ve ventrikii-
ler pacemaker ritmi olan hastalarda ST segment monitérizasyonunun

© sinirli yapilabildigi gosterilmistir.2® Bu hastalarda gériilen ikincil ST-T
. degisikliklerinin nedeni, repolarizasyon siirecini de bozan depolari-
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Kalp disi cerrahide preoperatif kardiyak riskin degerlendirilmesi ve perioperatif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar

zasyon anormalligiydi. Bozulmus ST segmentleri, ST segment mo- :

nitdrizasyon sistemlerinin duyarliligini da sinirlandirabilir.*® Gorsel
inceleme ile elektrokardiyogramdaki ST segment degisiklikleri dogru

bir sekilde belirlenemez ve bu tiir durumlarda standart olarak bilgi-

sayarl analiz kullanilir. Strekli otomatik ST monitérleri de iskeminin

belirlenmesinde bircok yeni ameliyathanelerde bulunmaktadir. Bu tiir

cihazlar EKG’nin iskemiyi belirleme duyarliigini artirir.”® Bir ¢alisma-

olarak kullanildi ve ST monitérlerinin genel duyarliiginin%74, dzgilli-

glnin ise %73 oldugu belirlendi. ST monitdri ile elde edilen sonucun
dogru olmamasina cesitli faktorler katkida bulundu ve Holter analizi

ile benzer sonuclar elde edilmesi icin cihaz performanslarinda ilave :

diizenlemeler yapilmasina gereksinim vardi.'?¢

Gectigimiz 10 yilda yapilan calismalara baktigimizda, ylksek riskli

kohortun monitdrizasyonu sirasinda gérilen EKG degisiklikleri, daha

ylksek perioperatif Ml ve kardiyak olay insidansi ile iliskilendirildi.

Bununla birlikte, ST segmentinde goriilen degisikliklerin stiresi peri-

operatif Ml insidansi ile pozitif bir iliski icerisindeydi.?’* Bu nedenle,

ST segmentinde degisiklik gdrdugl takdirde, hekim miyokart iskemi-

sinden stiphe etmelidir.2%> Bununla birlikte, EKG monitérizasyonunun

dustk riskli hastalari belirlemede duyarli olup olmadigi heniiz bilin-

memektedir.2%627 Bununla birlikte, bircok calismada iskeminin dogru
degerlendirmesini énleyen EKG bulgulari olan hastalar dislandig icin,
genel popilasyonda testin kullanilabilirligi kisithdir.

12 derivasyonlu EKG icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
Cerrahi yapilacak hastalarin tiimtine 12 derivasyonlu | C

EKG onerilmektedir.
Ameliyathanede iskeminin daha iyi saptanmasi icin lla B

secilmis derivasyon kombinasyonlari g6z éniinde
bulundurulmalidir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
EKG: elektrokardiyografi

Transozofageal ekokardiyografi

Transézofageal ekokardiyografi (TOE), 1980’li yillarin ortalarindan
bu yana kardiyak cerrahide kullanilan bir monitérizasyon aracidir.
Bununla birlikte, cok az sayida kanita dayali veri TOE’nin kalp disi

cerrahide kullanilabilirligini desteklemektedir. TOE, pulmoner arter :
kateter kullamimi gibi diger monitérizasyon yéntemlerinden daha :
avantajlidir. TOE cogu hastanede vardir, noninvaziv bir yéntemdir
ve cok yonli ve kapsamli bilgi saglar. Ancak TOE’nin genel olarak

givenli bir ydntem olmasina karsin, ciddi advers olaylara da yol acabi- :
: tanan miyokart velositesi veya deformasyon gibi diger parametreler

lir. Komplikasyon orani kullanicinin deneyimine ve siddetli 6zofageal
veya gastrik hastaliklarin olup olmadigina baglidir. Sonuclarin dogru
bir sekilde yorumlanmasi icin kullanicilara &zel bir egitim verilmesi
zorunludur.

Miyokart iskemisi bolgesel duvar hareketinde anormallikler ve :
duvarda kalinlasma ile belirlenebilir. intraoperatif TOE ve EKG ara-

sindaki uyum genellikle azdir.2°® Akut iskemi yoksa hem ST segmeti

degisiklikleri hem de bélgesel duvar hareketi anormallikleri goriilebi-
lir. Duvar hareketi anormalliklerinin sol dal bloku, ventrikiiler pace- :

maker ritmi, AF veya sag ventrikiler asiri ylk{ varsa yorumlanmasi

76

diizeyde iliskilendirildi.
da intraoperatif iskeminin belirlenmesinde Holter kayitlari referans :

zor olabilir. Miyokardiyal sersemlemenin (stunning) ardindan iskemi
meydana gelirse, iskeminin iyilesmesi gézlemlenemeyebilir. Yeni veya
kotllesen duvar hareketi anormallikleri epizotlarinin, kalp disi cerra-
hi yapilan yiiksek riskli hastalarda sikca yasanmadigi (%20) gosteril-
mistir.2%® Bunlar aort vaskdiler cerrahisi yapilan hastalarda daha fazla
gorildu. Epizotlar, postoperatif kardiyak komplikasyonlar ile cok az
208

Kalp disi cerrahide yiiksek iskemik sonug riski tastyan hastalarin be-
lirlenmesinde TOE veya 12 derivasyonlu EKG ile miyokart iskemisinin
rutin monitorizasyonu, preoperatif klinik veriler ve 2 derivasyonlu
EKG’ye kiyasla hafif yuksek bir klinik degere sahiptir.2%

Miyokart iskemisinin saptanmasinda intraoperatif ve/veya
perioperatif trans6zofageal ekokardiyografi icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Diizey®
intraoperatif veya perioperatif EKG la C ‘
monitorizasyonunda ST segment degisiklikleri
gorulen hastalarda TOE kullaniimalidir.
Major kalp disi cerrahi yapilan ve yiiksek miyokart b C
iskemisi gorilme riski tasiyan hastalarda TOE
kullanilabilir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
EKG: elektrokardiyografi; TOE: transézofageal ekokardiyografi

Cerrahi sirasinda veya sonrasinda akut veya siddetli hemodina-
mik instabilite veya yasami tehdit eden anormallikler gelisirse, TOE
kullaniimalidir.'® TOE’nin pulmoner arter kateterizasyonuna kiyasla
baslica avantaj, kalp yapisi ve fonksiyonunun daha ayrintili bir sekilde

. degerlendirimesine olanak saglamasidir. TOE ile bdlgesel veya global
. olarak, sag ve/veya LV disfonksiyon, tampon veya kardiyak trom-

bus varligi ve diyastolik sonu voliim 6lctimii ile 6n ylkleme tahmini
hakkinda daha hizli bilgi elde edilir. Cok sayida ventrikdiiler ve atriyal

fonksiyon indeksi 6nerilmistir. Ancak parametrelerin cogu, yiik ba-
: gmhdir.

TOFE’nin risk altinda olan hastalarin hemodinamik monitérizas-

: yonundaki roli ise tartismalidir. Otomatik analiz sistemleri mevcut
: olmakla birlikte, yeterince dogrulanmamistir. TOE ile hemodinamik

monitdrizasyon ile riskin dogru katmanlandirdigina veya sonucun

dogru tahmin edildigine iliskin herhangi bir kanit mevcut degildir.

TOE, cerrahi sirasinda, siddetli valviiler lezyonu olan hastalarda da
kullanilabilir. Genel anestezi sirasinda yiikleme kosullari preoperatif
degerlendirmedekinden farklidir. Genel anestezi sirasinda fonksiyo-
nel ve iskemik mitral yetersizligi genellikle azdir. Buna karsin, organik
mitral yetersizligi artar. Siddetli mitral yetersizligi olmasi durumunda,
LV ejeksiyon fraksiyonu LV fonksiyon tahminini fazla cikarir ve doku
Doppler gérintiileme veya acidan bagimsiz 2D speckle izleme ile sap-

© daha dogru yorumlanabilir. Bunlar gelismekte olan teknolojilerdir,

ancak rutin uygulamada kullaniimadan énce daha fazla dogrulama

© calismasi gerekmektedir. Siddetli aort darligi olan hastalara cerrahi

sirasinda uygun bir 6n yiikleme yapilmasi énemlidir. Diyastolik sonu
LV voliim monitdrizasyonu, pulmoner kapiller basinctan daha dog-
ru sonuc verebilir. Mitral darligi ve aort yetersizligi olan hastalar icin
uygun bir kalp hizi hayati énem tasir: mitral darliginda daha uzun
diyastol siiresi ve aort yetersizliginde daha kisa diyastol siresi. Kalp
hizi kontrolli yeterince yapilamiyorsa, sonuclar degerlendirilmelidir
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(mitral darliginda transmitral ortalama gradyan ve pulmoner arteriyel
basincta gorilen degisiklikler ve aort yetersizliginde LV volim ve LV
fonksiyon indekslerinde goriilen degisiklikler).

Hemodinamik instabilitesi veya riski tasiyan hastalarda
intraoperatif ve/veya perioperatif trans6zofageal
ekokardiyografi icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif' Diizey®
Cerrahi sirasinda veya perioperatif donemde akut | C
ve devam eden siddetli hemodinamik bozukluklar

gorulmesi halinde, TOE 6nerilmektedir.

Majér kalp disi cerrahi sirasinda veya sonrasinda artmis Ilb C
anlamli hemodinamik bozukluk riski altinda olan
hastalara TOE monitorizasyonu yapilabilir.

Major kalp disi cerrahi sirasinda 6nemli hemodinamik Ilb C
stres ile birlikte siddetli valviiler lezyonu olan
hastalarda TOE monit6rizasyonu yapilabilir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
TOE: trans6zofageal ekokardiyografi

Sag kalp kateterizasyonu

Postoperatif iskemik epizotlarin bircogu sessizdir ve pulmoner kapil-
ler basincta degisiklikler ile birlikte seyretmez. intraoperatif iskemili
hastalarin monitérizasyonu icin sag kalp kateterizasyonu énerilmez.

Genis 6lcekli gdzlemsel bir calisma ve randomize cok merkezli klinik :

bir calismada, majér kalp disi cerrahi sonrasinda sag kalp kateteri- : ye komplikasyonlarla iliskili cesitli kritik hastaliklarin &nlenmesi (kritik

zasyonu kullaniminin herhangi bir yarari oldugu gosterilmedi.?'2"
Ayrica, gbézlemsel calismadan secilen, pulmoner arter kateteri takilan

ve sag kalp kateterizasyonu yapilmayan hastalarin sayisina benzer bir : edilen yararlar arasindaydi. Ayrica, kardiyak cerrahi alt gruplarinda

© da gosterildigi lzere uzun dénem sonuclarinda da iyilesme gorildi.

hasta alt grubunun olgu kontrol analizi yapildi. Cerrahi girisim yapilan
ve kateter takilan hastalarin postoperatif kalp yetersizligi ve kalp disi

kardiyak olay insidansinin daha yiiksek oldugu belirlendi.?""

Randomize calismada, mortalite ve hospitalizasyon siresi arasinda : 3|t grubu haricinde, mortalite agisindan herhangi bir yarar elde edi-

herhangi bir farka rastlanmadi; ancak sag kalp kateterizasyonu yapr- :

lan hastalarda pulmoner emboli insidansi daha yiiksek bulundu.?'

Bozulmus glukoz metabolizmasi

Diabetes mellitus, perioperatif kardiyak komplikasyon ve 6limiin en

6nemli risk faktdérudur. Diyabet, aterosklerozu ve endotel disfonk- :
¢ aktif malignite ve ICU sonrasinda sepsis dahil olmak tizere, tiim major

siyonu hizlandirir ve trombosit ve proinflamatuvar sitokinleri aktive

eder. Cerrahi stres, hemodinamik stres ve vazospazm ile iliskilen- :

dirilir ve bir yandan fibrinolizi inhibe ederken, protrombotik streci
hizlandirir. Bu da mevcut koroner plaklarin instabilitesine, tromboz

olusumuna, damar okliizyonuna ve MI’ya neden olabilir. Ayrica asikar
diyabetik mevcut degilken gérilen hiperglisemi énemli olup, mim-
kin oldugu takdirde preoperatif tedavisine olan ihtiyac vurgulama-
Iidir. Bu, kalp disi vaskiiler veya vaskiiler olmayan cerrahi yapilacak
ve prediyabetik glukoz diizeyleri olan hastalarin katildigi calismalarda

da gosterilmistir. Calisma sonuclari bu hastalarda miyokart iskemisi,
troponin salimi, 30 giinlik ve uzun dénem kardiyak olay ve 6lim

veya ozellikle kardiyovaskiiler mortalite riskinde ~2 ila ~4 kat artis

oldugunu gosterdi.?'*2'* Daha da 6nemlisi bozulmus glukoz toleransi
genellikle yalnizca glukoz yiiklemesi ile belirlenir. Daha énce konulan
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: diyabet tanisindan bagimsiz olarak gelisen ve morbidite ve/veya mor-
talite icin 6nemli bir risk faktori oldugu defalarca belirlenen bozulmus
glukoz hemostazi ile karakterize bir diger durum da kritik hastaliktir
(stres diyabeti veya yaralanmaya bagl diyabet).

Uluslararasi Diyabet Vakfi verileri, Avrupa’da diyabet prevalansinin

ylksek ve artmakta oldugunu géstermektedir. Prevalans 2003 yilinda
© %7.8’den 2007 yilinda %8.4’e ylikselmistir ve 2025 yilinda minimum
© %9.1%e cikacag) hesaplanmistir.2'S Hastalarin %30’undan fazlasi daha
once tanilanmamisti. Bu da bizlere hastaligin géz ardi edildigini gos-
! termektedir. Yaklasik 48 milyon kisiyi etkileyen diyabet, Avrupa’da

morbidite ve mortalitenin baslica nedenlerinden biridir. Diinya Sag-
lik Orgiiti’ne gore, hastalarin ~%50’sinde KVH’ye bagli &lim olayi

gorilmektdir. Diyabet hastalarinda cerrahi ise daha uzun hospita-

lizasyon suresi, daha fazla saglik kaynagi kullanimi ve daha yiksek
perioperatif mortalite ile iliskilendirilmektedir. Son yillarda diyabete

© cekilen dikkat hiperglisemiye kaydirilmistir. Bilinen diyabetik hastalar-
. daki hiperglisemiye kiyasla, yeni baslayan hiperglisemide advers sonuc

216

riski daha yuksektir.

Diyabet oldugu bilinmeyen ve kalp disi cerrahi yapilacak hastalar icin
intensif kan glukozu kontroliine iliskin kanitlar, bly(k 6lctide durumu
kritik hastalarin yer aldigi calismalardan elde edilir.2"7 2001 yilinda

6nemli calismalardan Leuven prospektif randomize kontrollii calisma-
: da, kan glukoz diizeyleri intensif insiilin tedavisi ile normal diizeye ge-
¢ tirilen (5.0-5.6 mmol/L; 90-100 mg/dL) cerrahi ICU hastalarinda,

konvansiyonel glukoz tedavisi alan ve hiperglisemi gorilen hastalara
kiyasla (8.3-8.9 mmol/L; 150-160 mg/dL) &nemli klinik yararlar
elde edildigi gosterildi.'® Daha dustik ICU ve hastane ici mortalite

hastalik polinefropatisi, siddetli enfeksiyonlar, akut renal yetmezlik ve
mekanik ventilasyon ve yogun bakimda kalma siiresinin uzamasi) elde
Bes yil sonra Leuven calisma grubu, intensif glukoz kontroli ile mor-

biditenin &nlendigini, ancak =3 giin kritik tedavi gerekli olan bir hasta

lemedigini gdsteren tibbi ICU sonuclarini yayimladi.?'® Bu iki calisma

- esas alinarak, intensif glukoz kontrollini amaclayan éneriler yapildi.

intensif glukoz tedavisine iliskin cesitli gézlemsel uygulama calismalari

© veya secilen ICU hasta gruplarinin yer aldigi kiiciik dlcekli, randomize
calismalar da Leuven calismasinda elde edilen klinik yararlari destek-

ledi.?" Leuven calismasinin analizi, intensif glukoz kontrollnin, kardi-
yovaskiiler, respiratuvar, gastrointestinal/hepatik hastalik ve cerrahi,

klinik tani gruplarinda mortalite ve morbiditeyi azalttigini gosterdi.
Bilinen diyabeti olan hastalarda morbidite orani daha disikti, ancak
bunun sagkalima bir yarari gézlemlenmedi Yukarida belirtilen calis-
malarin timiinde hastalar ICU’ya alindiktan sonra glukoz kontroliine
basland.. insiilin tedavisine baslama zamani halen tartismali bir konu-
dur; fakat yakin zamanda yapilan bir tibbi ICU calismasi, tedaviye 48
saat sonra baslamaktan ziyade, ilk 48 saat icerisinde baslanirsa daha
iyi sonuclar elde edilebilecegini gosterdi. intensif intraoperatif glukoz
kontrolli de birtakim ilave yararlar saglayabilir; fakat simdiye kadar

yapilan calismalarin timi kardiyak cerrahi lzerine oldugu icin bu

kesin olarak bilinmemektedir. KABG sirasinda (ICU’da devam edil-
memektedir) orta diizeyde intraoperatif glisemik kontrol de, pacing
ihtiyacini azaltti; AF ve enfeksiyon insidansini dustrdd; ICU ve hospi-
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talizasyon siresini kisaltti ve uzun dénemde rekiiren iskemik olaylari :
azaltti. Buna karsin, kardiyak cerrahi sirasinda yapilan glisemik kon-
trol ve ICU’da postoperatif glisemik kontrol perioperatif mortalite ve :
morbiditeyi daha fazla azaltmadi.?*® Gézlemsel bir baska calismada :
da, karaciger transplantasyonu sirasinda yapilan intensif glukoz kon-
troll, kott glisemik kontrole kiyasla, daha diistik enfeksiyon orani ve

1 yilik mortalite ile iliskilendirildi.?*'

Acil tip alaninda yapilan calismalarda, ézellikle altta yatan diyabeti
olmayan hastalarda, renal ve hepatik fonksiyon, endotelyal fonksiyon
ve immin yanit Uzerinde advers etkileri olan hipergliseminin saghga
zararh etkileri gésterildi. Leuven calismasinda 6lim riski ve hiperg-
lisemi derecesi pozitif olarak birbiriyle iliskiliydi. Kritik hastaligi olan
tavsan modelinde ise direkt insilin etkilerine kiyasla glisemik kontro-
ltin sagkalima ve insllin tedavisinin bircok morbidite yararina aracilik
ettigi kesin olarak gosterildi.??? Kalp disi cerrahi sonrasinda mitokond-
ri hasari, serum lipid profili ve kortizol yaniti lizerindeki etkinin yani
sira, endotelyal hasar/disfonksiyon, CRP ve asimetrik dimetilarjin
dahil olmak tzere, kardiyak olaylarin cesitli risk faktorleri de ICU’da
intensif kan glukoz kontroli ile elimine edilir. Sitokin, koagllasyon
ve fibrinoliz tizerinde herhangi bir etki veya yalnizca marjinal etkiler

kaydedilmemistir.

Son yillarda Leuven calismasinda intensif glukoz kontrolii ile elde
edilen olumlu bulgular sorgulanmaktadir. NICE-SUGAR calismast-
nin arastirmacilari >6000 hastay1 (%63’U tibbi ICU hastasi ve %37’si
cerrahi ICU hastasi) intensif glukoz kontroliine (hedef glukoz diizeyi

4.5-6.0 mmol/L; 81-108 mg/dL) veya konvansiyonel glukoz kon-

saat icerisinde IV instilin inflizyonu ile tedaviye randomize edildi. Ca- :
lismanin birincil sonlanim noktasi olan randomizasyondan sonra 90.

glinde 6lim olayi, konvansiyonel kontrol grubuna (%24.9) kiyasla,

mortalitenin nedeni aciklanamadi. Ongérildigi Gzere, hipoglisemi
(<40 mg/dL) goriilen hastalarin sayisi, konvansiyonel gruba kiyasla in- :

tensif glukoz kontroli grubunda daha fazlaydi (%0.5’e kiyasla %6.8, : (v) NICE-SUGAR calismasindaki hemsire destegi, Leuven calismasin-

P<0.001). NICE-SUGAR calismasi, genis 6lcekli ve cok merkezli ol-
dugu ve bilgisayar rehberliginde insllin inflizyon protokoli uyguladigi
icin 6nemli bir calismaydi. Ancak bu calismada kan glukoz &l¢ctimii icin
dogru olmayan ve standartlasmamis bagimsiz glukometrelere daya-
nan “eger-dyleyse” algoritmasi kullanildi. Bununla birlikte, NICE-SU-

GAR calisma tasarimi acik etiketliydi ve kortikosteroid tedavisi acisin-

dan gruplar arasinda kiiciik caph dengesizlikler mevcuttu. Calismada : NUn, ICU’ya yatirilan hastalarda glukoz duzeyi 7.8-10.0 mmol/L

intensif glukoz kontroliine randomize edilen hastalarin %10’u calis- (140-180 mg/dL) araligindaysa, 6lim acisindan tehlikeli olabilecegini

madan zamanindan énce cekildi. Bu iki calismanin sonuclari arasindaki dngorebilir. Buna karsin daha énce yapilan calismalardan elde edilen

. kanitlar, kritik hastaligi olan eriskinlerde hipergliseminin 11.9 mmol/

farka aciklik getirilmelidir.

(i) Leuven calismalari enteral beslenmeyi destekleyen erken paren-

teral beslenmeyi iceren standart tedavi ile tek merkezde yiiri- : Nin (4.4-6.1 mmol/L; 80-110 mg/dL) klinik yarari oldugunu goster-
ttlirken, NICE-SUGAR calismasinda 6zellikle hastalarin ICU’ya
yatiriimasindan sonra ilk hafta icerisinde hipokalorik beslenmeyle

. edilene kadar, ICU’da asiri hiperglisemi ve hipoglisemiden kacinmak

sonuclanan enteral beslenme daha baskindi.

(ii) Hiperglisemiyi muhtemel yararli bir adaptasyon oldugunu di-
stinen yaklasimla insiilin tedavisine kan glukozu yalnizca >215
mg/dL renal esik degerini asarsa baslanmasi gerektigini savunan
Leuven calismasinda standart tedavi grubunda insiline baslama
hedefi farkliydi. NICE-SUGAR calismasinda ise standart tedavi f
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Tablo 10 ICU hospitalizasyonundan sonra kalp disi tani
konulan kritik hastalarda intensif instilin tedavisinin klinik
yararlar?'82"?

23 glin ICU’da yatis P degeri

CT T

(N=643) (n=648)
ICU mortalite %27.4 %22.7 0.05
Hastane ici mortalite %38.7 %32.1 0.01
Renal replasman tedavisi %11.2 %7.3 0.02
Kritik hastalik polinéropati® %51.3 %34.4 <0.01
Bakteremi %13.5 %10.6 0.11
Mekanik ventilasyon (gtin)® 8(417) 7(3-13) 0.01
ICU’da yatis (gtin)° 9(418) 8(4-15) 0.05

“Taranan hastalarin ylzdesi

®Medyan (interkartil aralik)

CIT: konvansiyonel instilin tedavisi; ICU: yogun bakim unitesi; [IT: intensif instlin
tedavisi

grubunda tedavi hedefi 144-180 mg/dL idi ve bu baglamda has-
talarin %70’ine insilin tedavisi verildi ve ortalama 8.0 mmol/L
(144 mg/dL) kan glukoz diizeyi elde edildi.

o (i) Ayrica NICE-SUGAR calismasinda intensif glukoz kontrol kolun-
troliine (hedef glukoz diizeyi 8.0-10.0 mmol/L; 144-180 mg/dL) :
randomize etti.??* Hastalar, ICU’ya yatirildiklarindan sonra ilk 24 :

da tedaviye uyum Leuven calismasindan daha azdi ve bu da ortala-
ma 6.6 mmol/L (118 mg/dL) glukoz diizeyi ile kontrol grubunun
glukoz diizeyleri arasinda énemli bir &értiismenin elde edilmesi ile
sonuglandi.

(iv) NICE-SUGAR calismasinda yanlis glukometrelerin kullaniimis
intensif glukoz kontrollii grubunda artti (%27.5). Gruplar arasinda :
morbidite acisindan herhangi bir farka rastlanmadi ve bu ylizden asiri :

olmasi da, insiilin tedavisini yanlis yénlendirmis ve asiri kardiyo-
vaskdiler mortalitenin muhtemel bir nedeni olan ve glukoz &lcii-
miinde kan gazi analizérlerinin kullanimi ile nlenebilecek hipoka-
leminin g6z ardi edilmesine neden olmus olabilir.

dan daha azdi. Leuven calismasinda hastalarin %70-95’ine hem-
sire destegi saglanirken, NICE-SUGAR calismasinda her merkeze
kaydedilen hasta sayisi sinirliydi (katilan ICU’larda taranan hasta-
larin <%15%).

NICE-SUGAR calismasinin  sonuglari, intensif glukoz kontroli-

L’ye (215 mg/dL) tolere edilmesine kiyasla normogliseminin idamesi-

mektedir (Tablo 10).
Bu iki calisma arasindaki farklihigin nedenini aciklayan veriler elde

kosuluyla, kan glukozunun optimize edilmesi dnerilmektedir. Mevcut
veriler, tedaviye hasta ICU’ya yatirildiktan hemen sonra baslanmasi
gerektigini gostermektedir. NICE-SUGAR calismasinda yer alan has-
talarla kiyaslanabilir hasta popllasyonlari ve tedaviler icin ~8.0 mmol/
L (144 mg/dL) hedef 6nerilebilir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 8, 2009



Kalp disi cerrahide preoperatif kardiyak riskin degerlendiriimesi ve perioperatif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar

Kan glukoz kontrolii icin 6neriler

Oneriler/aciklamalar Sinif' Diizey®
ICU’ya yatirilmasi gereken yiiksek riskli veya komplike | B
major cerrahi ardindan eriskinlerde hipergliseminin
[hedef diizeyler en az <10.0 mmol/L (180 mg/dL)]
intensif instlin tedavisi ile postoperatif dsnemde

o6nlenmesi 6nerilmektedir.

instilin tedavisi ile intraoperatif hiperglisemi dnlenebilir. b C
Komplike olmayan elektif cerrahi ardindan instilin b C
tedavisi ile postoperatif hiperglisemi 6nlenebilir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
ICU: yogun bakim Unitesi

Anestezi

ideal bir perioperatif siirecte kardiyologlar, cerrahlar, gégts hasta-

liklart uzmanlari ve anesteziyoloji uzmanlarinin yakin isbirligi s6z
konusudur. Kardiyak hastaligin preoperatif risk degerlendirmesi ve
preoperatif optimizasyonu birlikte yapiimalidir.

Spesifik perioperatif yaklasimlarin secilmesine iliskin yeterli sayida
gliclt kanita dayali veri olmadigindan, cok sayida secenek mevcuttur.

Kalp disi cerrahi yapilan kardiyak hastalarda hasta sonucu ve periope-
ratif tedavi arasindaki muhtemel iliskiyi arastiran, yeterince giiclendi- :

rilmis randomize calismalara gereksinim vardir.

Intraoperatif anestezik tedavi

Vital fonksiyonlarin yeterince desteklenmesi kosuluyla, hastanin so- :
nucuna gére anestezi maddesinin seciminin cok fazla énemli olma- :

digi distinilmektedir. Kardiyak cerrahide bir yaklasimin spesifik bir
yéntemden daha avantajli oldugunu gésteren celiskili kanitlar vardir;
fakat kalp disi cerrahide spesifik bir anestezi maddesinin digerlerinden
Ustiin oldugunu gésteren herhangi bir kanit mevcut degildir.?>+225

Noroaksiyal teknikler

Spinal ve epidural anestezi de sempatik blokaji tetikler. Blokajin yuk-
sekligine gore, anestezi kan basincini diistirerek periferik vazodila- :

tasyonu indlkler. Torasik dermatom dizeyi 4’e ulasinca, kardiyak

sempatik harekette azalma ve miyokart kontraktilitesinde, kalp hi-

zinda miiteakip azalma ve kardiyak ylikleme durumlarinda degisiklik
meydana gelir. Sempatik blokajin hizi ve giicli, hastanin durumuna,
ilaclara ve ilaclarin dozuna baglidir. Néroaksiyel blokajin kalp disi
cerrahiden sonra hasta sonuclari izerindeki etkilerine iliskin celiskili

kanitlar mevcuttur. Yapilan bir meta-analizde genel anesteziye kiyas- :
la néroaksiyel blokaj ile sagkalimin anlamli diizeyde iyilestigi ve pos- :

toperatif tromboembolik, kardiyak ve pulmoner komplikasyonlarin
insidansinin azaldigi bildirildi.?¢ Bu analize yoneltilen en temel elestiri
ise calisma secimi ile ilgiliydi: analize glinimizdeki uygulamalar icin
gecerli olmayan sonuclarin cikmasina yol acan eski calismalar da dahil
edilmisti. Yakin zamanda kolon rezeksiyonu yapilan blyiik bir hasta
kohortunun (epidural yapilmayan 10.564 hasta ve epidural yapilan

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 8, 2009

2253 hasta) analizi ise, epidural analjezinin cerrahiden sonra 7. ve
30. glinde sagkalimi iyilestirdigini dogruladi, fakat 6lim nedeni belir-
lenemedi.??” Ayrica, gruplar arasinda kardiyak morbidite acisindan da
bir fark yoktu.

Kalp disi cerrahi yapilan hastalarin yer aldigi ve bdlgesel ve genel
anestezi tekniklerinin sonuclarini karsilastiran randomize calismalar

: ve randomize klinik calismalarin meta-analizinin kanitlari ise, sonuc-

larin iyilesmesi ve postoperatif morbidite ve mortalitenin azalmasina
iliskin ytiksek oranda tutarl degildir.2?#2%° Epidural anestezi ve analje-
zinin yiiksek riskli vaskiler cerrahi hastalarinda mortaliteyi etkileyip
etkilemeyecegini belirlemek icin randomize klinik bir calismaya ihtiyac
duyan hasta sayisinin ~24.000, dustik riskli cerrahi acisindan ise hasta
sayisinin 1.2 milyon oldugu tahmin edilmektedir.?’ Bu nedenle, mev-
cut calismalar disiik cerrahi riskinde girisimlerin 8l4m riskinin mevcut
analizi acisindan yeterince gticli degildir. Bugtine kadar farkli monito-
rizasyon teknikleri, sivi tedavisi veya transflizyon stratejileri arasinda-
ki farki kesin bir bicimde gosteren bir calisma yapilmamistir. Bircok
calismada genellikle sonuclar acisindan énemli bir faktér olabilen inot-
ropik destek ihtiyac ile birlikte, daha &nceden belirlenen terapotik
hedefler kullaniimistir.*'2 Bununla birlikte, yeterli dolasimin saglanma-

sinda deneyimli bir anesteziyoloji uzmaninin dnemi bilytktir.?'

Postoperatif agri tedavisi

Hastalarin %5-10’unda goriilen postoperatif agri, 6nemli bir sorun

olmakla birlikte, sempatik hareketi artirir ve iyilesmeyi geciktirir.23%2%3

: Agrinin cerrahiden sonra organ komplikasyonlarina neden olduguna

iliskin kanitlar kesin degildir. En etkili tedavinin lokal anestezikler/opi-
oidler ve/veya o, agonistleri ile birlikte (tek basina IV opioidler veya
nonsteroid antiinflamatuvar ilaclar ile birlikte kombine) néroaksiyel
analjezi oldugu distintilmektedir. invazif analjezik tekniklerin yarari,
muhtemel tehlikelerine karsi dikkatli degerlendirilmelidir. Bu, 6zel-
likle artmis néroaksiyal hemotam potansiyeli nedeniyle kronik antit-
rombotik tedavi verilen hastalarda néroaksiyel blokaj kullanimi &zel
ihtimam gerektiren bir konudur. Koagiilasyon bozuklugu olan hasta-
larda néroaksiyel bloklarin kullanimina iliskin &nerilerde bulunmak,
bu kilavuzlarin kapsami disindadir.

Postoperatif agri tedavisinde bir diger yontem de, hasta kontrolli
analjezidir. Kontrollii randomize calismalarin yakin zamanda yapilan
meta-analizi, hasta kontrollli analjezinin hastanin memnuniyeti acisin-
dan hemsire kontrolll veya ihtiyac aninda uygulanan analjeziye kiyasla
daha avantajli oldugunu géstermistir.*** Yapilan analizde morbidite ve
sonuc agisindan herhangi bir farka rastlanmamistir. Hasta kontrolli
analjezi, bolgesel anesteziye uygun olmayan hastalar ve durumlar icin
iyi bir alternatiftir. Etkilerin diizenli takibi yapiimali ve kaydi alinma-
Iidir.232235237 Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve siklooksijenaz-2
(COX-2) inhibitdrlerinin tromboembolik olaylarin yani sira, kalp ve
renal yetersizligi artirma potansiyelleri oldugundan, miyokart iskemisi
olan hastalarda kullanilmamalidir. COX-2 inhibitérleri daha az gastro-
intestinal Ulserasyona ve bronkospazma neden olur. Bu ilaclarin kalp
disi cerrahi yapilan kardiyak hastalarda postoperatif agri tedavisindeki
rolleri heniliz belirlenmemistir. Diliretik kullanan veya hemodinamik
parametreleri unstabil olan hastalarin yani sira, renal ve kalp yetersiz-
ligi, miyokart iskemisi olan ve yasl hastalarda nonsteroid antiinflama-
tuvar ilaclar ve COX-2 inhibitérleri kullanilmamalidir.?3®
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eratif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar

p— R R
|

Acil durumlarda hasta veya cerrahi spesifik faktorler izlenecek
stratejiyi belirler ve ekstra kardiyak testlerine veya tedaviye olanak
verilmez. Bu tiir durumlarda hekim perioperatif tibbi tedavi, kardiyak
olaylarin takibi ve kronik kardiyovaskdler tibbi tedaviye devam
edilmesine iliskin énerilerde bulunur.

Aktif veya unstabil kardiyak

2. Basamak sonuglardan biri (tablo 12)

Girisimin  anesteziyoloji uzmanlari ve cerrahi uzmanlari icin
birtakim zorluklari olabileceginden, tedavi secenekleri perioperatif
tedavi uzmanlarinin yer aldigi multidisipliner bir ekip tarafindan
belirlenmelidir. Ornegin, uzmanlarin birlikte vardiklari karar
sonucunda, unstabil anjina olan hastalara koroner arter girisimi
yapllabilir veya indeks cerrahi girisim ertelenirse dual antitrombosit
tedavi baslatilabilir veya erteleme optimum tibbi tedavi ile gecimsizse
hastaya dogrudan girisim yapilabilir.

Hekim, risk faktorlerini belirleyebilir ve uzun dénem sonuclarini
iyilestirmek icin ESC Postoperatif Tedavi Kilavuzlarina gére hastaya
yasam tarzi ve tibbi tedavi 6nerilerinde bulunur.

Hastanin fonksiyonel kapasitesini

Koroner arter hastaligi veya risk faktori olan hastalara, cerrahiden
dnce statin tedavisi ve titre edilen dusik doz [-bloker rejimi
baslatilabilir.

ALEEES degerlendirin
Fonksiyonel kapasitesi diisiik olan o
5. Basamak [UESEIETGERSEET TR EETNGE [ — Orea ":_dl —>
cerrahi

g6z oniinde bulundurun

Statin tedavisi ve titre edilen diisiik doz B-bloker rejiminin cerrahi
oncesinde yararl oldugu gérilmektedir.

Sistolik LV disfonksiyonlu hastalara cerrahiden 6nce ACE inhibitorleri
onerilir.

Bir veya birden fazla klinik risk faktori tastyan hastalarda, perioperatif
donemde degisiklikleri takip etmek icin preoperatif EKG 6nerilir.

Yiiksek riskli cerrahi
[N :ELETEUE Kardiyak risk faktorleri (Tablo 13) ——>

Cerrahiden &nce statin tedavisi ve titre edilen diisiik doz B-bloker
rejimi 6nerilir. Sistolik LV disfonksiyonlu hastalara cerrahiden énce
ACE inhibitorleri onerilir.

|

|
Noninvaziv testleri géz 6niinde
bulundurun. Noninvaziv testler,

Hic/hafif/

hasta danismanhigi veya cerrahi

7. Basamak tiirii ve anestezi teknigine bagh orta strese pu g

Planlanan cerrahi ile birlikte statin tedavisi ve titre edilen distik doz
B-bloker rejimi énerilir.

perioperatif tedavide gidilecek
iklikler icin herhangi bir cerrahi
isimden once yapilabilir.

bagh iskemi

Asiri strese
bagh iskemi

Noninvaziv stres testi sonuclarinin
yorumlanmasi

Onerilen cerrahi girisimin muhtemel yararlari ve 6ngdriilen advers
sonuclart ve tibbi tedavinin ve/veya koroner revaskdilarizasyonun etkileri
de g6z 6niine alinarak kisisellestirilmis perioperatif tedavi nerilir.

[ |
Ciplak metal stentler

Balon anjiyoplasti Girisimin ardindan 6 haft

Aspirin tedavisine devam

icerisinde kalp disi cerrahi
devam edilmelidir.
|

sonra cerrahi yapilabilir. En
edilmesinin ardindan 2 hafta § az é hafta tercihen 3 ay ikili
antitrombosit tedavisine

|

Girisimin ardindan 12 ay

a q aR
sonra cerrahi yapilabilir. Bu

suirecte ikili antitrombosit
tedavisine devam edilmesi
onerilir.

Miimkiin oldugu takdirde, kronik as
sirasinda hemostaz kontro

Yalnizca cer
rakilmalidir.

olan hastalarda asp

Sekil 4 Preoperatif kardiyak riskin degerlendirilmesi ve perioperatif tedavi
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Tablo 11 Preoperatif kardiyak riskin degerlendirilmesi ve perioperatif tedavi 6zeti

Klinik
Basamak Adiyet Kardiyak Ce"rrflhl Fonk5|y9ne r|sl< ) LV
durum tard® kapasite ~ faktorii eko
sayls®
1 Adil
cerrahi
2| E ] Gnstapi
cerrahi
Elektif Dustk risk
3 Stabil Yok
cerrahi I (<%1) °
=1
4 Miikemmel
veya iyi
Elektif Ortarisk | Ortaveya
5 Yok
cerrahi (%1-5) kotii ©
21
p Elektif Yiksek | Ortaveya 9
cerrahi risk (>%5) kot B
>3

B m | B (titrasyon var) B

ACE Koroner

inhibitorye

Aspirin?  Statinler? revaskiila-

rizasyon'

| B (titrasyon var)

I1C 1B

* Cerrahi tlrii (Tablo 4): cerrahiden sonra 30 giin icerisinde Ml ve kardiyak &lim riski

® Risk faktorleri (Tablo 13): anjina pektoris, MI, kalp yetersizligi, inme/ gecici iskemik atak, renal disfonksiyon (>170 pmol/L veya 2 mg/dL kreatinin veya <60 mL/dk.

kreatinin klirensi), diabetes mellitus

“Hem revaskiilarizasyon hem de hasta danismanligi ve cerrahi tiirii ve anestezi teknigine bagli perioperatif tedavi degisiklikleri icin noninvaziv testler
4Tibbi tedavinin baslatiimasi, fakat acil cerrahi durumunda mevcut tibbi tedaviye devam edilmesi. Stent implant edildikten sonra aspirin tedavisine devam edilmelidir.

¢ LV disfonksiyon olmasi durumunda (>%40 ejeksiyon fraksiyonu)

Sinif | revaskiilarizasyon énerileri, 2004 ACC/AHA kilavuzlari ile tutarlidir: 1=stabil anjina ve énemli bir sol ana koroner arter hastaligi; 6zellikle LV ejeksiyon fraksiyonu
<%50 ise, 2=stabil anjina ve tic damar hastalig|; 3=stabil anjina ve 6nemli proksimal sol anterior inen koroner arter darligi veya <%50 LV ejeksiyon fraksiyonu veya noninvaziv
testlerde goriinlr iskemi ile iki damar hastaligi; 4=yiksek riskli unstabil anjina veya STEMI olmayan; 5=akut STEMI

Anestezi icin éneriler

Oneriler/aciklamalar Sinif* Dﬁzey"_
Kardiyak hastaligi olan ytiksek riskli cerrahi hastalarina lla A
torasik epidural anestezi yapilmalidir.

Ditiretik kullanan veya hemodinamik parametreleri 1] B
unstabil olan hastalarin yani sira, renal yetmezlik
ve kalp yetersizligi, miyokart iskemisi olan ve yaslh
hastalarda postoperatif agri kontroli icin nonsteroid
antiinflamatuvar ilaclar ve COX-2 inhibitdrlerinin
kullanimi 6nerilmemektedir.

*Oneri sinifi
°Kanit diizeyi
COX-2: Siklooksijenaz-2

Yapbozun parcalarini birlestirmek

Sekil 4’te cerrahiden 6nce kimlerin kardiyak testlerden, koroner arter
revaskiilarizasyonundan ve kardiyovaskdiler tedaviden yararlanabile-
cegini belirlemek icin kanita dayali, basamakli bir yaklasim sunulmak-
tadir. Tablo 11 ile birlikte her basamakta kurulun &neri diizeylerileri
ve kanitlarin saglamhigi da yer almaktadir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars Suppl 8, 2009

1. Basamak. Cerrahi girisimin aciliyeti degerlendirilmelidir. Acil du-

rumlarda hasta veya cerrahi spesifik faktorler izlenecek stratejiyi
belirler ve ekstra kardiyak testlerine veya tedaviye olanak verilmez.
Bu tiir durumlarda hekim perioperatif tibbi tedavi, kardiyak olayla-
rin takibi ve kronik kardiyovaskiiler tibbi tedaviye devam edilmesi-
ne iliskin dnerilerde bulunur.

. Basamak. Hastanin durumu unstabil ise, Tablo 12’de belirtildigi

Gzere, cerrahi dncesinde durum iyice belirlenmeli ve hasta tedavi
edilmelidir. Unstabil koroner sendromlar, dekompanse kalp ye-
tersizligi, siddetli aritmiler veya semptomatik valviiler hastalik bu
ornekler arasindadir. Bu tiir durumlarda genellikle cerrahi girisim
iptal edilir veya ertelenir. Ornegin unstabil anjina pektoris hastalari,
tedavi secenekleri degerlendiriimek tizere koroner anjiyografiye
gonderilmelidir. Girisimin anesteziyoloji uzmanlari ve cerrahi uz-
manlari icin birtakim zorluklari olabileceginden, tedavi secenekleri
perioperatif tedavi uzmanlarinin yer aldigi multidisipliner bir ekip
tarafindan belirlenmelidir. Ornegin, koroner arter stent implan-
tindan sonra baslatilan ikili antitrombosit tedavisi, lokal-bdlgesel
anestezi veya spesifik cerrahi girisimler icin engel teskil edebilir.
Uzmanlarin birlikte vardiklari karar sonucunda, hastaya ikili an-
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Tablo 12 Unstabil kardiyak durumlar

Unstabil anjina pektoris

Akut kalp yetersizligi

Onemli kardiyak aritmiler

Semptomatik valviler kalp hastaligi

Yakin zamanda gecirilmis MI* ve reziduel miyokart enfarkttisi

*MI’nin evrensel tanimina gore 30 giin icerisinde gecirilen M1.3*

titrombosit tedavi ile birlikte KABG, balon anjiyoplasti veya stent :

implantasyonu gibi koroner arter girisimleri yapilabilir veya indeks

cerrahi girisim ertelenirse ikili antitrombosit tedavi baslatilabilir
veya erteleme optimum tibbi tedavi ile gecimsizse hastaya dogru- :

dan girisim yapilabilir.

3. Basamak. Cerrahi girisim riskini belirleyin (Tablo 4). Kardiyak sta-

bil hastalarda girisimin tahmini 30 gilinlik kardiyak riski dustkse
(<%1), test sonuclari genellikle tedaviyi degistirmez ve planlanan

cerrahi girisimin yapilmasi uygun olacaktir. Hekim, risk faktorle-

rini belirleyebilir ve uzun dénem sonuclarini iyilestirmek icin ESC
Postoperatif Tedavi Kilavuzlarina gére hastaya yasam tarzi ve tibbi
tedavi Onerilerinde bulunur.

4. Basamak. Hastanin fonksiyonel kapasitesini degerlendirin. Asemp-

tomatik veya kardiyak stabil bir hastanin fonksiyonel kapasitesi

iyiyse (>4 MET), planlanan cerrahi girisimden bagimsiz olarak test
sonuclari genellikle perioperatif tedaviyi degistirmez. Klinik risk :

faktorlerinin olmasi durumunda dahi, hasta cerrahiye alinabilir. iKH
veya risk faktérl olan hastalara, Tablo 11’de de belirtildigi Gzere,

cerrahiden 6nce statin tedavisi ve titre edilen diisiik doz B-bloker :

rejimi baslatilabilir.

5. Basamak. Kronik aspirin tedavisine devam edilmesi énerilir. Yalniz- :

ca cerrahi sirasinda hemostaz kontrolii glic olan hastalarda aspirin
tedavisi birakilmalidir.

6. Basamak. Fonksiyonel kapasitesi orta diizeyde veya kétii olan has-
talarda, cerrahi girisim riskini Tablo 4’e gére degerlendiriniz. Orta :
riskli cerrahisi planlanan hastalara girisim uygulanabilir. Statin teda-

visi ve titre edilen dustik doz B-bloker rejiminin cerrahi éncesinde

yararl oldugu gorilmektedir. <%40 LV ejeksiyon fraksiyonu ile ka-

rakterize sistolik LV disfonksiyonlu hastalarda ise cerrahiden énce
ACE inhibitorleri (veya ACE inhibitérlerine karsi entoleransi olan
hastalarda ARB’ler) 6nerilir. Bir veya birden fazla klinik risk faktori

tasiyan hastalarda, perioperatif désnemde degisiklikleri takip etmek

icin preoperatif EKG onerilir. Yiksek riskli cerrahi hastalarinda,

Tablo 13 Kilinik risk faktérleri

Anjina pektoris

Gecirilmis MI?

Kalp yetersizligi

inme/ gecici iskemik atak

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

instilin tedavisi gerektiren diabetes mellitus

2MI’nin evrensel tanimina gore.>*

Tablo 4’te belirtildigi tizere, klinik risk faktorleri belirlenir (Tablo
13). Bir veya iki klinik risk faktori olan hastalara cerrahiden énce
statin tedavisi ve titre edilen dusiik doz [B-bloker rejimi dnerilir.
<%40 LV ejeksiyon fraksiyonu ile karakterize sistolik LV disfonksi-
yonlu hastalarda ise cerrahiden énce ACE inhibitorleri (veya ACE
inhibitérlerine karsi entoleransi olan hastalarda ARB’ler) &nerilir.
23 klinik risk faktori tasiyan hastalara ise noninvaziv testler yapila-
bilir (Tablo 13). Noninvaziv testler, hasta danismanligi veya cerrahi
tlrl ve anestezi teknigine bagl perioperatif tedavide gidilecek degi-
siklikler icin herhangi bir cerrahi girisimden &nce yapilabilir.

. Basamak. Noninvaziv stres testi sonuclarinin yorumlanmasi. Stre-

se bagl iskemisi veya bir veya iki damar hastaliginin goéstergesi
olan hafif ila orta diizeyde iskemisi olmayan hastalarin planlanan
cerrahi girisimleri yapilabilir. Statin tedavisi ve titre edilen dusik
doz B-bloker rejimi énerilir. Noninvaziv testler ile degerlendirildigi
lzere asiri strese bagli iskemi olan hastalar icin, énerilen cerrahi
girisimin muhtemel yararlari ve éngériilen advers sonuclari da géz
oniine alinarak kisisellestirilmis perioperatif tedavi 6nerilir. Ayrica
tibbi tedavinin ve/veya koroner revaskdilarizasyonun etkisi de hem
hizli postoperatif sonug icin hem de uzun sireli takip icin deger-
lendirmelidir. Perkiitan koroner arter girisimi yapilacak hastalarda
antitrombosit tedavi baslatilmasi ve tedavi siiresi planlanan cerrahi
girisimi sekteye ugratabilir. Anjiyoplasti yapilacak hastalarda ise,
aspirin tedavisine devam edilmesinin ardindan 2 hafta icerisinde
kalp disi cerrahi yapilmalidir. Ciplak metal stent takilan hastalara
da girisimin ardindan 6 hafta ila 3 ay icerisinde kalp disi cerrahi
yapilabilir. Bu siirecin ardindan en azindan aspirin tedavisine devam
edilmelidir. Yakin zamanda DES implantasyonu yapilan hastalara ise
girisimin ardindan 12 ay sonra kalp disi cerrahi yapilabilir ve ikili an-
titrombosit tedavi nerilir. Bu siirecin ardindan en azindan aspirin
tedavisine devam edilmelidir.

“Kalp disi cerrahide preoperatif kardiyak riskin degerlendirmesi ve perioperatif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar” adli CME metni, Avrupa Kardiyoloji Akre-
ditasyon Kurulu (EBAC) tarafindan akredite ediimektedir. EBAC, Avrupa Tibbi Uzmanlar Birligi (UEMS) kurulusu olan Strekli Tip Egitimi Avrupa Akreditasyon
Konseyi (EACCME) kalite standartlarina gére calismalarini yiritmektedir. EBAC/EACCME kilavuzlarina uygun olarak, makalede herhangi bir yanliiga yol acabi-
lecek muhtemel cikar catismalarini ifsa etmistir. Organizasyon Kurulu, CME faaliyetlerinden énce program ile iliskili olabilecek tiim muhtemel cikar catismalarinin

katiimcilara ifsa edilmesini saglamakla ytkumltdur.

European Heart Journal http://cme.oxfordjournals.org/cgi/hierarchy/oupcme_node;ehj ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi http://www.escardio.org/guideli-

nes adresinden CME’ye makaleye iliskin sorularinizi yoneltebilirsiniz.
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