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OZET

Kalp dis1 cerrahi, kardiyovaskiiler hastahigi olan veya kardiyovaskiiler hastahk aci-
sindan risk faktorleri bulunan hastalarda, mortalite ve morbidite agisindan énemli
bir risk olusturmaktadur.

Giincel kilavuzlar bu hastalarin kardiyolojik agidan preoperatif degerlendirilmesine
ve yonetimine odaklanmaktadir.

Yakin zamanda yaymlanmg ¢aligmalarin sonuclar: ve 6zellikle DECREASE ¢aligsma-
lar1 iizerindeki geligkili yorumlar iizerine Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (ESC) ile
Avrupa Anestezi Cemiyeti (ESA) ve Amerikan Kalp Birligi ile Cemiyeti (AHA/ACC)
kilavuzlarini yenilemek geregi duymuslardir.

Bu derlemede 2014 yilinda yenilenen kilavuzlar 11ginda temel baghklar vargulanma-
ya ¢ahgilacaktir.

Anahtar kelimeler: Kalp dis1 cerrahi, preoperatif kardiyak degerlendirme

ABSTRACT

Noncardiac surgery is an important risk factor for mortality and morbidity in patients
with cardiovascular disease or patients with risk factors for cardiovascular disease.
Current guidelines focus on the preoperative cardiac assessment and management of
these patients.

Because of the results of recently published studies and conflicting comments especi-
ally on the outcomes of DECREASE studies, European Society of Cardiology (ESC)
and European Society of Anaesthesiology (ESA) with the American Heart Association
and American College of Cardiology (AHA / ACC) have felt the need to update their
guidelines.

In this review the basic topics will be tried to be emphasized in the light of updated
2014 guididelines.
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GIRIS

Kalp dis1 cerrahi sonrasi goriilen kardiyak komp-
likasyonlar perioperatif morbidite ve mortalitenin
onde gelen nedenidir. Bu nedenle hastalarin operas-
yon oncesi giincel kilavuzlar 1s18inda sistematik bir
sekilde degerlendirilmesi gerekmektedir. Hastay1

takip eden doktor, kardiyoloji uzmani, cerrah ve
anestezistin birlikte calismasi tedavinin gercekgi,
uygun ve optimal olmasint saglayarak perioperatif
kardiyak olay riskini ve maliyeti belirgin sekilde
azaltacaktir.

Kalp dis1 cerrahinin komplikasyon orant %7-11,
mortalite oranm1 ise %0,8-1,5 olarak bildirilmektedir



(-9 Bu komplikasyonlar igerisinde kardiyak kompli-
kasyon orant %42 civarindadir . Bu oranlar Avrupa
Birligindeki popiilasyona uyarlandiginda yillik
167.000 kardiyak komplikasyon ve 19.000 oliimciil
olaya karsilik gelmekte ve preoperatif degerlendir-
menin ne kadar 6nemli olduguna isaret etmektedir.

Hastanin Degerlendirilmesi ve Cerrahi Risk

Kalp dis1 cerrahi 6ncesi kardiyak riskin tayininde
iki 6nemli faktor belirleyici rol oynar. Bunlardan ilki
uygulanacak cerrahi islemin tipi, ikincisi ise islemle
ilgili hemodinamik stresin derecesidir. Yiiksek riskli
cerrahi islemlerde 30 giinliik kardiyak olay (kardiyak
Olim ve miyokard infarktiisii) riski %5’in iizerinde
iken, diisiik riskli iglemlerde bu oran %1’in altindadir
(Tablo 1). Stabil kalp hastalig1 olan hastalarin coguna
ek degerlendirmeye gereksinim olmadan diisiik ve
orta riskli cerrahi uygulanabilir.

Fonksiyonel Kapasitenin Belirlenmesi

Fonksiyonel kapasite, metabolik esdegerlerle
(MET) ol¢iiliir. Bir MET, bazal metabolik hiza esittir.
Egzersiz testi de, fonksiyonel kapasitenin objektif bir
sekilde degerlendirilmesine yardimci olur. Test yap-
madan ise fonksiyonel kapasite giinliilk yasam aktivi-
telerinin yapilabilirligi ile degerlendirilir. Iki kat
merdiven ¢ikmak i¢in 4 MET, ylizme gibi efor gerek-
tiren yorucu sporlar icinse >10 MET e gereksinimi-
miz vardir. 1ki kat merdiven ¢ikamamak veya kisa
mesafe kogamamak (<4 MET), fonksiyonel kapasite-
nin kotli oldugunu gosterir ve artmis postoperatif
kardiyak olay insidansi ile iligkilidir. Fonksiyonel
kapasite yliksekse, stabil koroner arter hastaligi veya
risk faktorleri olsa dahi prognoz kusursuzdur ©.

Risk Indeksleri

Perioperatif kardiyak mortalite ve morbidite ara-
sindaki iligkiyi inceleyen ¢esitli risk indekslerinden
en iyi bilineni Goldman indeksinin degistirilmesiyle
gelistirilen Lee indeksi veya “revize kardiyak indek-
si” dir. Postoperatif miyokard infarktiis, pulmoner
0dem, ventrikiiler fibrilasyon, kardiyak arrest ve tam
kalp blogunu tahmin etmek icin tasarlanmis ve altt
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degiskeni kapsamaktadir: Cerrahi tipi, koroner arter
hastaligi, kalp yetersizligi, serebrovaskiiler hastalik
Oykiisii, instilin tedavisi, preoperatif kreatin degerinin
2 mg/dL olmasi ©.

Yakin zamanda Amerikan Cerrahi Cemiyetinin
Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi (NSQIP)
veritabanini kullanan yeni bir risk tahmin modeli
gelistirilmigtir. Postoperatif 30 giinliik miyokard
infarktiisii ve kardiyak arrestin belirlenmesinde 5
belirte¢c kullanilmaktadir: Yas, cerrahi tipi, fonksiyo-
nel sinif, artmig kreatinin (1,5 mg/dL), Amerikan
Anestezi Cemiyeti (ASA) Smifi (Smif I: Saghkli
hastalar, Sinif II: Hafif sistemik hastaligi olanlar,
Smf HI: Ciddi sistemik hastalig1 olan ancak tolere
edebilenler, Stmif I'V: Yagamu tehdit eden tolere edile-
meyen hastaligr olanlar ve Sinif V: Cerrahi olsun
veya olmasin 24 saatlik yasam beklentisi olmayan
hastalar) (Bkz. www.riskcalculator.facs.org). Diger
risk indekslerinden farkli olarak NSQIP, skorlama
sistemi degildir, ancak bireyin miyokard infarktiisii
ve kardiyak arrest olasiligin1 tahmin eder. Bu sistem
Lee indeksinin aksine pulmoner édem ve tam kalp
blogu riskini ise icermemektedir. NSQIP ve Lee risk
indeksi modelleri tamamlayici prognostik bilgiler
saglamaktadirlar.

Preoperatif Testler

Preoperatif degerlendirmede cesitli invazif ve
noninvazif testler kullanilmaktadir. Rutin kardiyoloji
pratiginde sol ventrikiil fonksiyonun degerlendirme-
sinde siklikla bagvurulan transtorasik ekokardiyogra-
finin preoperatif rutin kullanimi Onerilmemekte,
ancak yiiksek riskli cerrahi yapilacak asemptomatik
hastalarda yapilabilecegi belirtilmektedir.

Iskemik kalp hastaliginin degerlendirmesi ama-
ciyla treadmill egzersiz testi veya bisiklet ergometre-
si, miyokard perfiizyon sintigrafisi, egzersiz veya
farmakolojik (dobutamin, dipiridamol) stres kullana-
rak cekilen stres ekokardiyografisi, kardiyak MRI ve
BT kullanilabilir. >2 klinik risk faktor tasiyan ve
fonksiyonel kapasitesi diisiik (<4 METs) hastalara
yiiksek riskli cerrahi Oncesi stres testi yapilmalidir.
Ancak diisiik riskli cerrahi uygulanacak hastalara
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hastanin klinik riskinden bagimsiz olarak stres testi
onerilmemektedir.

Kardiyak biyobelirteclerin (troponin T ve I) su
andaki verilere gore kalp dis1 cerrahi degerlendirme-
sinde rutin kullanimi 6nerilmemekte, ancak yiiksek
riskli hastalarda (METs <4 veya revize edilmis kardi-
yak indeksi vaskiiler cerrahi i¢in 1 ve vaskiiler olma-
yan cerrahi i¢in 2 olanlarda) operasyondan 48-72 saat
once ve sonra kullanimi diisiiniilebilir.

Koroner anjiyografi ise kalp disi cerrahi riskin
degerlendirilmesinde ender olarak kullanilir. Bununla
birlikte, koroner anjiyografi ile degerlendirme yapil-
masi, cerrahi girisim yapilacak hastalar icin gereksiz
ve ongoriilemeyen ertelemelere neden olabilir. Ancak,
kalp dis1 cerrahinin ertelenebilecegi durumlarda, cer-
rahi dncesinde tibbi yolla veya girisim ile iskeminin
kontrol edilmesi 6nerilmektedir

Farmakolojik Tedavinin Yonetimi

Yeni kilavuzlar beta blokorlerin kullanimi iizerin-
de onemle durmuslardir. Biiyiik ¢apli POISE (Peri-
Operative Ischemic Evaluation), DIPOM (The
Diabetes Post-Operative Mortality and Morbidity),
MaVS (The Metoprolol after Vascular Surgery) gibi
yeni calisma sonuglariin dikkate alindigir bu kila-
vuzlarda tartismalt DECREASE (Dutch Echocardio-
graphic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress
Echocardiography) calismasi degerlendirme dist
birakilmigtir &'V, S6z edilen randomize kontrolli
caligmalarda perioperatif beta blokor tedavinin pos-
toperatif miyokard infarktiisiinii belirgin diizeyde
azalttig1, ancak inme, hipotansiyon, bradikardi ve
total mortaliteyi artirabildigi gosterilmistir. Ozetle
onceki kilavuzdaki beta blokor kullanimi ile ilgili
oneriler azaltilmis, beta blokor tedavi almakta olan
hastalarin perioperatif tedavilerine devam etmeleri
onerilirken, diistik riskteki cerrahiye gidecek hasta-
larda ise bu ilaclarin baglanmasi 6nerilmemistir.

Lipid diisiiriicii statinlerin perioperatif kullanimla-
riin kardiyovaskiiler olaylar iizerindeki yararl etki-
leri genis Olgekli klinik ve gozlemsel caligmalarda
gosterilmigtir. Bu kilavuzlarda ayrica statin kullani-

minin postoperatif akut bobrek yetmezligini azaltict
etkisine deginilmektedir 2. Ozetle statin kullanmak-
ta olan hastalarin tedavilerinin devami Onerilmekte,
vaskiiler cerrahi uygulanacak hastalarda ise ideal
olarak 2 hafta dnceden statin baglanmasi onerilmek-
tedir.

Perioperatif intravendz nitrat kullaniminin iskemi
izerindeki etkileri tartismali olup, miyokard infarktii-
sli veya kardiyak 6liim {lizerinde etkisi gosterilmemis-
tir. Ayrica kullanimi dnyiik azalmasi ile birlikte tagi-
kardi ve hipotansiyona yol acabilir.

Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri
(ACEI) ve Anjiyotensin Reseptér Blokorleri
(ARB)’nin beta blokér ve statin tedavisinden bagim-
siz olarak yiiksek riskli hastalarda major vaskiiler
cerrahi sonrasi 30 giinliik veya 1 yillik mortaliteyi
veya kardiyak komplikasyonlar: azaltmadiklarr gos-
terilmistir 3. Ayrica her iki ila¢ grubunun da anes-
tezi altinda ve beta blokor tedavi yaninda ciddi hipo-
tansiyon olusturabilme riskleri bulunmaktadir. Kalp
yetmezligi ve sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu
olan stabil hastalarda kullanilmakta olan ACEI veya
ARB’nin yakindan takip edilerek devam edilmesi,
ayni1 hasta grubunda bu ilaglar kullanilmiyorsa cerra-
hiden en az 1 hafta once baslanmalari, hipertansif
hastalarda ise cerrahi Oncesinde bu ilaclarin gegici
stire ile kesilmeleri onerilmektedir.

Kalsiyum kanal blokérleri grubunda nifedipin
kapsiilleri bagta olmak lizere kisa etkili dihidropiri-
dinlerin kullanimindan kaginilmalidir. Beta blokorle-
rin kontrendike oldugu ya da sol ventrikiil sistolik
disfonksiyonu goriilen hastalarda, kalp hizin1 diisiiren
kalsiyum kanal blokerleri endike olmamakla birlikte,
yine de kalp hizini diisiiren kalsiyum kanal blokerleri
kullanilabilir veya tedaviye devam edilebilir.

Diiiretiklerin preoperatif hipertansiyon nedeniyle
kullanimina tercihen oral yoldan cerrahi giiniinde de
devam edilmelidir. Kalp yetersizliginde siv1 yliklen-
mesi durumunda doz artirilmasi, tersine hipovolemi,
hipotansiyon ve elektrolit anormalligi durumunda
doz azaltilmasi gerekebilir. Cerrahi hastalarinda
%34’e varan oranlarda hipokalemi siklig1 bildiril-
mektedir.



Diisiik doz aspirin kullanimi bireysel faktorlere
gore belirlenmelidir. Kanama riskinin diisiik oldugu
olgularda kullanilmakta olan tedaviye devam edilme-
li, kanama riskinin kardiyovaskiiler faydadan One
ciktig1 olgularda ise ara verilmelidir. Spinal cerrahi,
bazi norosiriirji ve oftalmolojik operasyonlardan en
az 7 giin once aspirin kesilmelidir.

Ikili antiagregan tedavi (DAPT) ise stabil koroner
arter hastaliginda ciplak metal stent (BMS) implan-
tasyonundan sonra en az 1 ay, yeni kusak ila¢ kaph
stent (DES) implantasyonundan sonra en az 6 ay,
akut koroner sendrom sonrasi ise revaskiilarizasyo-
nun nasil yapildigina bakilmaksizin en az 1 yil siire
ile verilmelidir. Belirtilen donemden sonra da DES
implante edilmis bir olgu cerrahi 6ncesinde tekli anti-
agregan tedavi (tercihen aspirin) almalidir.

Birkag giin icerisinde cerrahi uygulanacak bir has-
tada tromboz i¢in yiiksek risk yok ise klopidogrel ve
tikagreloriin 5 giin onceden, prasugrelin ise 7 giin
onceden kesilmesi Onerilmektedir. Stent trombozu
icin yliksek riskli bireylerde ise intravendz, geri
doniistimlii glikoprotein inhibitorleri (eptifibatid,
tirofiban) ile koprii tedavisi onerilmektedir. Bu hasta-
larda diisilk molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile
koprii tedavisinden kacimilmalidir. Cerrahiden sonra
ilk 48 saat icerisinde DAPT yeniden baslanmalidir.

K vitamini antagonistleri (VKA’lar) ile birlikte oral
antikoagiilan tedavi alan hastalarin perioperatif ve pos-
toperatif kanama riski daha yliksektir. INR <1.5 ise,
cerrahi giivenli bir sekilde yapilabilir. Yiiksek trombo-
emboli riski tasiyan hastalarda ise VKA’larin birakil-
masi tehlikelidir; bu hastalara intravendz veya subkii-
tan unfraksiyone heparin (UFH) veya terapotik dozda
DMAH ile birlikte koprii tedavisi verilmelidir.

Dabigatran, rivaroksaban, apiksaban ve edoksa-
bandan olusan yeni oral antikoagiilanlar (NOAK ’lar)
icin kisa yar1 Omiirleri sayesinde genellikle koprii
tedavisine gerek bulunmamaktadir. Normal kanama
riski olan cerrahilerde NOAK’larin 2-3 yar1 Omiirleri
kadar 6nceden, yiiksek kanama riskli cerrahiden ise
4-5 yar1 omiirleri kadar onceden kesilmeleri Onerilir.
Biiyiik oranda (%80) renal yoldan atilan dabigatranin
bobrek fonksiyon bozuklugu durumunda daha da
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onceden kesilmesi Onerilir. Hizli etki baslangi¢lari
sayesinde NOAK’larin baglanmasi postoperatif 1-2
(bazen 3-5 giin) giin kadar ertelenebilir.

Spesifik Hastahklarin Yonetimi

Kalp yetersizligi tanili hastalarin tedavileri kila-
vuzlarda onerildigi sekilde diizenlenmelidir. Yeni tani
konulmus kalp yetersizligi hastalarinda baglanan
ilaglarin doz titrasyonunun saglanmasi ve sol ventri-
kiil fonksiyonlarinda olast iyilesmenin goriilebilmesi
icin orta ve yliksek riskteki cerrahinin en az 3 ay
ertelenmesi Onerilmektedir. Beta blokor tedavinin
perioperatif dsnemde devami, ACEI veya ARB’lerin
ise operasyon sabahi atlanabilecegi belirtilmektedir.
Eger bu ilaclar verildiyse kan basincinin yakindan
kontrolii 6nerilmektedir. Eger cerrahi dncesinde doz
titrasyonu icin yeterli zaman yok ise yiiksek doz beta
blokdr tedavi baglanmamalidir.

Evre 1 veya 2 hipertansif hastalarda tedaviyi opti-
mize etmek icin cerrahinin ertelenmesinin yararl
olduguna iliskin herhangi bir kanit mevcut degildir.
Bu hastalarda antihipertansif ilaclara perioperatif
donemde de devam edilmelidir. Evre 3 hipertansif
hastalarda (sistolik kan basinct =180 mmHg ve/veya
diyastolik kan basinci =110 mmHg), farmakolojik
tedaviyi optimize etmek ic¢in cerrahiyi ertelemenin
olas1 yarari, cerrahi girisimi ertelemenin olasi riskin-
den fazla olmalidir. Kalp dis1 cerrahi yapilacak hasta-
larda, bir antihipertansif tedavinin digerinden daha
iyi oldugunu gosteren herhangi bir kesin kanit mev-
cut degildir.

Siddetli aort darlig1 goriilen ve acil cerrahi uygu-
lanacak hastalarda, girisimler hemodinamik monito-
rizasyon esliginde yapilmalidir. Semptomatik hasta-
larda elektif cerrahiden 6nce aort kapak replasmant
g6z Oniinde bulundurulmalidir. Ciddi komorbiditeye
bagli yiiksek risk veya girisimin hasta tarafindan red-
dedilmesi nedeniyle kalp kapak replasmani yapila-
mayan hastalarda, yalnizca gerekliyse kalp dig1 cerra-
hi yapilmalidir. Bu hastalarda balon aort valviiloplas-
tisi veya transkateter aort kapak implantasyonu da
cerrahiden Onceki tercihler arasinda olabilir.
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Asemptomatik ciddi aort darlig1 hastalarinda diisiik
ile orta riskli kalp dis1 cerrahi giivenli bir sekilde
yapilabilir. Yiiksek riskli cerrahi yapilacaksa, aort
kapak replasmani i¢cin daha kapsamli bir klinik deger-
lendirme gereklidir.

Kalp dis1 cerrahi, hafif-orta derecede mitral darli-
&1 olan diisiik riskli hastalarda ve ciddi mitral darlig1
olan (kapak alani <1,5 cm?) asemptomatik hastalarda
yapilabilir. Pulmoner 6deme neden olan tagikardiyi
onlemek icin kalp hizinin kontrolii saglanmalidir.
Onemli mitral darlig1 olan ve sistolik pulmoner arter
basmcit >50 mmHg olan asemptomatik hastalarda,
kalp dist cerrahi riski anlamli diizeyde yiiksektir ve
bu hastalara, 6zellikle yiiksek riskli cerrahi oncesinde
perkiitan mitral komissiirotomi (veya agik cerrahi
tamir) yapilabilir.

Korunmus sol ventrikiil fonksiyonu ile siddetli
aort ve mitral yetersizligi olan asemptomatik hasta-
larda ise ilave bir risk olmaksizin kalp digt cerrahi
yapilabilir. Semptomatik hastalar ve sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu énemli 6l¢iide bozulmus hasta-
lar (<%30), kardiyovaskiiler komplikasyon agisindan
yliksek risk grubundadir ve bu hastalar, yalnizca
gerekliyse, kalp dis1 cerrahiye alinmalidir.

Kalic1 pacemakeri olan hastalara uygun 6nlemler
alinarak giivenle cerrahi yapilabilir. Pacemaker
bagimli hastalar i¢in unipolar elektrokoter 6nemli bir
risk teskil eder. Elektrokoterden ¢ikan elektrik uyari-
st pacemaker cihazlarini inhibe edebilir veya bu
cihazlar1 yeniden programlayabilir. Elektrokoteri
pacemaker cihazinin uzaginda tutmak, en diisiik
amplitiit ile yalnizca kisa siireli atimlar yapmak bu
tiir sorunlari azaltabilir.

Kalp dis1 cerrahi sirasinda, elektrokoterden gelen
elektrik akimina bagl implante edilebilir kardiyover-
ter defibrilator (ICD) fonksiyonunda da birtakim
sorunlar goriilebilir. Cerrahi sirasinda ICD kapatil-
mali ve hasta servise ¢ikarilmadan Once devreye
sokulmalidir.

SONUC

Giincellenen kilavuzlar yardimi ile preoperatif

kardiyak degerlendirme Sekil 1°de 6zetlenmistir. Bu
kilavuzlarda tartismali konular yeniden ele alinmis;
kullanilmakta olan risk modellerine yardime1 yeni bir
risk modelinin de kullanimi 6nerilmistir. Ancak,
heniiz kalp dis1 bazi risk faktorlerinin (frailite, anemi,
agir1 diisiik veya yiiksek beden kitle indeksi, bagisik-
Iik durumu) cerrahi sonlanimlar1 nasil etkiledigi
yoniinde yetersiz veri bulunmaktadir. Ayrica periope-
ratif biyobelirte¢lerin kullanimi, beta blokor ve statin
tedavileri ile ilgili biiylik ¢apli, cok merkezli, rando-
mize ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Acil cerrahi Cerrahi | Preop. sagkalim ve
gerekli?

postop
Hayir
- - = Kilavuza gére
Aktif kardiyak ve degerlendime | Kalp digi cerrahi
durum vetedavi planlanabilir
Hayir
Diisuk cerrahi Evet cerrahi
riski
Hayir
Fonksiyonel -
kapasite iyi 24 et
METs
23 klinik risk 1-2 klinik risk Risk faktorii
faktérii faktori yok
Vaskuler Orta riskli Vaskiller | | Orta riskli
cerrahi cerrahi cerrahi cerrahi
Yaklagimi Medikaltedavi altinda cerrahi yapilabilir
degistirecekise | | yeyayaklasimi degistirecekse noninvazif Cerrahi
noninvazif, tetkik planla
tetkik planla

Sekil 1. Preoperatif kardiyak riskin degerlendirilmesi ve perioperatif
tedavi.
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