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1. Önsöz
Kılavuzlar, hekimlerin belirli bir hastalığı bulunan tipik bir hasta 
için en iyi tedavi stratejilerini seçebilmelerine yardım etmek ama-
cıyla, belirli tanı ya da tedavi yöntemlerinin risk-yarar oranlarını 
ve sonlanım üzerindeki etkiyi de dikkate alarak, belli bir konuda 
yazıldıkları sırada mevcut olan bütün güncel kanıtları özetler ve 
değerlendirirler. Kılavuzlar ve öneriler sağlık uzmanlarına günlük 
uygulamalarında karar vermeleri konusunda yardımcı olmalıdır, 
ancak bireysel bir hasta hakkındaki nihai kararlar sorumlu sağlık 
uzman(lar)ı tarafından hasta ve gerekli durumlarda hastanın bakı-
mından sorumlu kişilerle görüşerek alınmalıdır. 

Son yıllarda Avrupa Kardiyoloji Derneği (ESC, European Soci-
ety of Cardiology), Avrupa Anesteziyoloji Derneği (ESA) ve diğer 
dernek ve örgütler tarafından çok sayıda kılavuz yayımlanmıştır. 
Klinik uygulama üzerindeki etkileri nedeniyle, bütün kararların 
kullanıcı açısından açık olmasını sağlamak için kılavuz geliştirme 
konusunda kalite ölçütleri belirlenmiştir. ESC/ESA Kılavuzlarının 
oluşturulması ve yayınlanmasına ilişkin önerilere ESC web sitesin-
den erişilebilir (http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-
guidelines/about/Pages/rules-writing.aspx). Bu ESC/ESA kılavuzu 
iki derneğin ilgili konuya ilişkin resmi görüşünü temsil etmekte 
olup, düzenli olarak güncellenmektedir.

Bu Görev Grubunun üyeleri ESC ve ESA tarafından bu pato-
lojiye sahip hastaların tıbbi bakımından sorumlu uzmanları temsil 
etmek amacı ile seçilmişlerdir. Alanında seçilen uzmanlar, ESC 
Uygulama Kılavuzları Komitesi (UKK) ve ESA Kılavuz Komitesi 
politikaları uyarınca belirli bir durumun yönetimine ilişkin (tanı, 
tedavi, korunma ve rehabilitasyon da dahil olmak üzere) yayım-
lanmış kanıtların ayrıntılı bir değerlendirmesini yapmışlardır. Risk-
yarar oranının değerlendirilmesi de dahil olmak üzere, tanısal ve 
terapötik işlemlerin eleştirel bir değerlendirmesi yapılmıştır. Veri 
bulunması durumunda, daha geniş topluluklara ilişkin beklenen 
sağlık sonlanımı tahminleri de dahil edilmiştir.

Belli tedavi seçeneklerine ilişkin önerilerin gücü ve kanıt düzeyi 
Tablo 1 ve 2’de özetlendiği gibi, önceden tanımlanmış ölçekler 
temelinde tartılmış ve derecelendirilmiştir.

Yazım ve değerlendirme panellerindeki uzmanlar gerçek ya da 
potansiyel çıkar çatışması olarak algılanabilecek bütün ilişkileri-
ni açıklayan formlarını doldurmuşlardır. Bu bildirim formları bir 
dosyada birleştirilmiştir ve ESC’nin web sitesinde (http://www.
escardio.org/guidelines) bulunabilir. Metnin yazımı sırasında çı-
kar çatışmaları açısından meydana gelebilecek bütün değişiklikler 
ESC/ESA’ya bildirilmeli ve güncellenmelidir. Görev Grubu, bütün 
mali desteğini yalnızca ESC/ESA’dan sağlamış ve endüstrinin her-
hangi bir katkısı olmamıştır.

ESC UKK, Görev Grupları’nın, uzman gruplarının veya görüş 
birliği panellerinin oluşturduğu yeni kılavuzların hazırlanması-
nı yönlendirir ve koordine eder. Komite ayrıca bu kılavuzların 
onaylanması sürecinden de sorumludur. ESC ve Birleşik kılavuz-
ları UKK ve ortak kılavuz komiteleri ile dış uzmanlar tarafından 
ayrıntılı olarak incelenirler. Uygun değişiklikler sonrasında belge 
Görev Grubunda yer alan bütün uzmanlar tarafından onaylanır. 
Nihai belge UKK/ESA tarafından European Heart Journal ve bir-
leşik ortak dergisinde (bu kılavuz için European Journal of Ana-
esthesiology) eş zamanlı yayınlanmak üzere onaylanır. Bu kılavuz, 
kaleme alındığı dönemdeki mevcut bilimsel ve tıbbi bilgi ile kanıt-
ların dikkatle değerlendirilmesinden sonra geliştirilmiştir.

ESC/ESA kılavuzlarının geliştirilmesi görevi yalnızca en güncel 
araştırmaların birleştirilmesini değil, aynı zamanda eğitim araçları 
ve önerilere ilişkin uygulama programlarının oluşturulmasını da 
kapsar. Kılavuzları uygulamak için, yoğunlaştırılmış cep versiyon-
ları, özet slaytlar, temel mesajları içeren kitapçıklar, uzman olma-
yanlar için özet kartları, dijital uygulamalar için elektronik versi-
yonları (akıllı telefonlar, vb) geliştirilmiştir. Bu sürümler kısaltılmış 
oldukları için, gerekli durumlarda ESC ve ESA web sitelerinden 

Önerilerin
sınıfları

Sınıf I

Sınıf IIa

Sınıf IIb

Sınıf III

Sınıf II

Belli bir tedavi veya işlemin yararlı, 
kullanışlı ve etkili olduğuna ilişkin 
kanıtlar ve/veya genel görüş birliği

Kanıtlar/görüşlerin çoğu yararlı/etkili 
olduğu lehine

Yararlılık/etkinlik kanıtlar/görüşlerle 
pek iyi belirlenmemiş

Belli bir tedavi veya işlemin yararlı/
etkili olmadığı, hatta bazı olgularda 
zararlı olabildiğine ilişkin kanıtlar 
veya genel görüş birliği

Belli bir tedavi veya işlemin yararlı, 
kullanışlı ve etkili olduğuna ilişkin 
çelişkili kanıtlar ve/veya görüş
ayrılığı

Önerilir/gereklidir

Düşünülmelidir

Düşünülebilir

Önerilmez

Kullanılması
önerilen ifade

Tanımlaması

Tablo 1   Önerilerin sınıfları
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serbestçe kullanılabilen tam metinlere baş vurulmalıdır. ESC ve 
ESA’ya bağlı ulusal derneklerin, ESC kılavuzlarını onaylamaları, 
çevirmeleri ve uygulamaları teşvik edilmektedir. Klinik kılavuzla-
rın hastalık seyrini olumlu etkileyeceği gösterilmiş olduğundan, 
uygulama programları gereklidir.

Klinik araştırma, kılavuz yazma, yayma ve bunları klinik uygu-
lamaya sokma çemberi ancak gerçek yaşamdaki uygulamaların 
bu kılavuzlardaki önerilere uygun olduğunu doğrulayacak anket 
ve kayıt işlemleri gerçekleştirilirse tamamlanmış olabilir. Sağlık 
uzmanlarının klinik kararlarını alırken, koruyucu, tanısal veya 
terapötik tıbbi stratejilerine karar verir ve uygularken ESC/ESA 
kılavuzlarını bir bütün olarak dikkate almaları teşvik edilmektedir. 
Ancak, ESC/ESA kılavuzları sağlık uzmanlarının her hastanın sağlık 
koşullarını değerlendirip, hasta ve uygun ve/veya gerekli ise has-
tabakıcı ile görüşerek uygun ve doğru karar verme konusundaki 
bireysel sorumluluklarını ortadan kaldırmamaktadır. Ayrıca reçe-
te edilen ilaç ve cihazlar için geçerli kurallar ve düzenlemelere 
uymak da sağlık çalışanlarının sorumluluğundadır.

2. Giriş

2.1 Problemin kapsamı
Bu Kılavuz, kalp dışı cerrahi sırasında kalp hastalığının potan-

siyel bir komplikasyon kaynağı olabileceği hastaların kardiyovas-
küler yönetimine odaklanmaktadır. Perioperatif komplikasyon 
riski, hastanın cerrahi öncesi durumuna, eşlik eden hastalıklarının 
prevalansına ve cerrahi işlemin aciliyetine, büyüklüğüne, tipine ve 
süresine bağlıdır.

Daha ayrıntılı bir ifade ile, kardiyak komplikasyonlar, bilinen 
veya asemptomatik iskemik kalp hastalığı (İKH), sol ventrikül (SV) 
disfonksiyonu ve kalp kapak hastalığı (KKpH) olan ve uzamış he-
modinamik ve kardiyak stres ile ilişkili cerrahi işlem yapılan has-
talarda görülebilir. Perioperatif miyokart iskemisinde iki mekaniz-
ma önemlidir: (i) perioperatif hemodinamik dalgalanmalar sonucu 
akımı bozulabilen koroner arter darlığına bağlı metabolik talebe 
yanıt olarak kan akımın sunum-ihtiyaç oranında bir uyumsuzluk 
ve (ii) vasküler enflamasyon, vazomotor ve hemostatik özellikler-
de değişim ile birlikte hassas bir aterosklerotik plağın strese bağlı 
rüptürü sonucu gelişen akut koroner sendromlar (AKS). Tüm yaş 
gruplarında çeşitli nedenlerden SV işlev bozukluğu ve artimiler 
gelişebilir. Sadece İKH değil, aynı zamanda KKpH ve aritmilerin 
prevalansı da yaşla birlikte arttığı için, perioperatif kardiyak mor-

talite ve morbidite öncelikli olarak kalp dışı cerrahi uygulanacak 
erişkin popülasyonun bir sorunudur.

Avrupa’da problemin kapsamı en iyi (i) kalp dışı cerrahi ada-
yı erişkin grubunun boyutu ve (ii) bu kohorttaki ortalama kardi-
yak komplikasyon riski değerlendirilerek anlaşılabilir. Ne yazık ki, 
Avrupa’da yıllık hasta sayısı, yapılan ameliyatların türü ve hastaların 
klinik sonuçlarına ilişkin sistematik veriler ulusal düzeyde sadece 
23 ülkede mevcuttur (%41).1 Ek olarak, verilerin tanımı, niteliği ve 
niceliği de birbirinden farklıdır. Yakın zamanda, dünya genelinde 
2004 yılına ait verilere dayanan bir modellemede, majör cerrahi 
sayısının %4 civarında olduğu hesaplanmıştır.1 Avrupa’ya uyarlana-
cak olursa, 500 milyonun üzerindeki bir popülasyonda, bu oran 
kabaca yılda 19 milyon civarında bir majör girişim sayısına denk 
gelmektedir. Bu işlemlerin çoğu minimal kardiyovasküler riske sa-
hip hastalarda gerçekleştiriliyorsa da, hastaların %30’u eşlik eden 
kardiyovasküler bir hastalık varlığında cerrahi girişime tabi tutul-
maktadır. Bu nedenle, Avrupa’da yılda 5.7 milyon işlem kardiyovas-
küler komplikasyon riski yüksek hastalarda gerçekleştirilmektedir. 

Dünya genelinde, kalp dışı cerrahiye bağlı genel komplikas-
yon oranı, güvenlik önlemlerine bağlı olarak, ortalama %7-11 ve 
mortalite oranı ise %0.81-5 arasındadır.2 Bunların %42’ye varan 
oranda nedeni kardiyak komplikasyonlardır.3 Avrupa Birliğine üye 
ülkelerin toplumlarına uyarlandığında, bu oranlar kalp dışı cerrahi 
girişimlere bağlı yıllık en az 167.000 kardiyak komplikasyon oranı-
na denk gelir ki, bunların 19.000’i yaşamı tehdit edici niteliktedir.

2.2 Demografik değişiklikler
Önümüzdeki 20 yıl içerisinde yaşlanan popülasyonun artması-

nın perioperatif tedavi üzerinde önemli bir etkisi olacaktır. Yaş-
lı hastaların, toplumun geri kalanına kıyasla, dört kat daha fazla 
cerrahi gerektirdikleri tahmin edilmektedir.4 Avrupa’da cerrahi 
uygulanacak hastaların sayısının 2020 yılı itibariyle %25 oranında 
artacağı öngörülmektedir. Aynı zaman diliminde, yaşlı popülasyon 
%50 oranında artacaktır. Yaşla birlikte girişimlerin sıklığı da arta-
cağı için, cerrahi girişimlerin toplam sayısı daha da hızlı artabilir.5 
Birleşik Devletler Ulusal Hastane Taburcu Araştırması’nın sonuç-
ları, cerrahi işlem sayısının hemen her yaş grubunda artacağını, 
ancak en fazla artışın orta yaş ve yaşlı popülasyonda görüleceğini 
göstermektedir. Cerrahi uygulanan hastaların demografik özellik-
leri, yaşlı hastaların ve komorbiditelerin sayısında bir artış eğili-
mine işaret etmektedir.6 Kalp hastalıklarına bağlı mortalite genel 
popülasyonda azalırken, İKH, kalp yetersizliği ve başta diyabet ol-
mak üzere kardiyovasküler risk faktörlerinin prevalansı artmak-
tadır. Genel cerrahi adayı yaşlı hastalarda önemli komorbiditeler 
arasında kardiyovasküler hastalık (KVH) en sık karşılaşılanıdır.7 
Bununla birlikte yaşın tek başına komplikasyon riskinde hafif dü-
zeyde bir artıştan sorumlu olduğu, daha büyük risklerin aciliyet 
ve anlamlı kardiyak, pulmoner ve renal hastalıklar ile ilişkili olduğu 
düşünülmektedir. Bu nedenle, bu durumlar tek başına yaşa göre 
hasta riskinin değerlendirmesinde daha fazla öneme sahiptir.

2.3 Amaç ve organizasyon
Bu kılavuzun hedefi kalp dışı cerrahi uygulanacak hastaların 

pre-operatif, operatif ve post-operatif bakımında görev alan kli-
nisyenler ve yardımcılarıdır.

Tablo 2   Kanıt düzeyleri

Kanıt 
düzeyi A

Çok sayıda randomize klinik çalışmadan 
veya meta-analizlerden elde edilen veriler

Tek bir randomize klinik çalışmadan
veya randomize olmayan geniş çaplı
çalışmalardan elde edilen veriler

Uzmanların görüş birliği ve/veya küçük 
çaplı çalışmalar, geriye dönük çalışmalar, 
kayıtlar

Kanıt 
düzeyi B

Kanıt 
düzeyi C
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Amaç, perioperatif kardiyak yönetimde standart ve kanıta da-
yalı bir yaklaşımın uygulanmasını sağlamaktır. Kılavuz, klinik risk 
faktörleri ve test sonuçları ile planlanan cerrahi işlemin öngörülen 
stresini birleştirerek, hastanın pratik ve basamak temelli olarak 
değerlendirilmesini önermektedir. Bu sayede hastanın perioperatif 
durumunu en uygun hale getirmek için tıbbi tedavi, koroner giri-
şim ve özgül cerrahi ve anestezi tekniklerine başvurma olanağı ta-
nıyarak, bireyselleştirilmiş bir kardiyak risk değerlendirmesi yapılır.

Cerrahi olmayan koşullara kıyasla, bu konuya ilişkin–kılavuzlar 
için ideal kanıt tabanı oluşturan–randomize klinik çalışmalardan 
kaynaklanan veriler kısıtlıdır. Bu nedenle, cerrahi sırasında özel bir 
kardiyak hastalığın yönetimine ilişkin çalışma yoksa cerrahi koşul-
lar dışındaki çalışmalardan elde edilen veriler kullanılarak benzer 
önerilerde bulunulmuş ama farklı kanıt düzeyleri seçilmiştir. Pre-
operatif değerlendirme sürecini genellikle önerilen cerrahi işlemin 
özgün gereksinimlerine daha hakim olan anestezistler koordine 
eder. Kararlı kalp hastalığı olan hastaların çoğunda ek değerlendir-
me gerekmeden düşük ve orta riskli cerrahi girişim uygulanabilir 
(Tablo 3). Seçilmiş hastalarda, anestezist, kardiyolog ve cerrah gibi 
(gerekli durumlarda iç hastalıkları, yoğun bakım, pnömoloji ve ge-
riatri uzmanı gibi daha geniş bir ekiple) multidisipliner uzmanları 
kapsayan bir ekip tarafından değerlendirme gerekir.8 Seçilmiş has-
talar, anestezist tarafından belirlenir ve potansiyel bir peri-operatif 
risk taşıyan şüpheli veya bilinen kalp hastalığı (örn. doğumsal kalp 
hastalığı, kararsız semptomlar veya düşük fonksiyonel kapasite) 
olan, düşük ve orta riskli cerrahi öncesi peri-operatif medikal te-
davi düzenlemesinin peri-operatif riski azaltacağı beklenen ya da 
yüksek riskli cerrahi adayı olup bilinen veya yüksek riskli kardiyak 
hastalığı olan hastaları kapsar. Kılavuzların bu yüksek riskli hasta 
grubunda post-operatif gidişi iyileştirme ve bakım kalitesini arttır-
ma yönünde kesin bir olanak yaratma potansiyeli vardır. Peri-ope-
ratif bakımdan hemen bir iyileşme sağlamanın yanı sıra kılavuzlar 
uzun döneme yönelik önerilerde de bulunmalıdır.

Yeni kanıtların mevcudiyeti ve DECREASE çalışmalarındaki 
çelişkilerin uluslararası etkisi nedeniyle, ESC/ESA ve Amerikan 
Kardiyoloji Derneği/Amerikan Kalp Birliklerinin ikisi de, ilişkili 

kılavuzlarını eş zamanlı olarak yeniden gözden geçirme süreci-
ni başlatmışlardır. İlişikli yazım kurulları bağımsız olarak literatür 
değerlendirmesi ve analizi yapmış, ve daha sonra önerilerini ge-
liştirmişlerdir. Her iki kılavuzun da ön değerlendirmesi bittikten 
sonra, yazım kurulları beta-bloker tedavi ve diğer gerekli konula-
ra ilişkin önerilerini bir arada tartışmayı tercih etmişlerdir. Öne-
rilerdeki her farklılık tartışılmış ve metinde açıkça ifade edilmiştir. 
Ancak, uluslararası uygulamalarda farklılıklar olan konular dışında, 
klinik gruplardaki akıl karışıklığını önlemek amacı ile yazım kurulu 
bazı önerilerin arkasında durmuştur.

Perioperatif kardiyak kılavuzların oluşturulması ve tanıtımı 
sonrasında, klinik sonuçlar üzerindeki etkileri izlenmelidir. Klinik 
sonuçlardaki değişikliklerin objektif değerlendirmesi gelecekteki 
kılavuzların hazırlanmasında temel bir bölümü oluşturacaktır.

Tablo 3   Cerrahi veya girişimin tipine göre cerrahi riskinin tahminia,b

• Yüzeysel cerrahi
• Meme
• Dental
• Endokrin: tiroid
• Göz
• Rekonstrüktif
• Karotis: asemptomatik (KEA veya KAS)
• Jinekoloji: minör
• Ortopedik: minör (menisektomi)
• Ürolojik: minör (prostatın transüretral  
 rezeksiyonu)

• İntra-peritoneal: splenektomi, hiatal  
 herni onarımı, kolesistektomi
• Karotis: semptomatik (KEA veya KAS)
• Periferik arteriyel anjiyoplasti
• Endovasküler anevrizma onarımı
• Baş ve boyun cerrahisi
• Nörolojik veya ortopedik: majör (kalça  
 ve omurga cerrahisi)
• Ürolojik veya jinekolojik: majör 
• Böbrek nakli
• İntra-torasik: majör olmayan

• Aort ve majör vasküler cerrahi
• Alt ekstremite açık revaskülarizasyonu  
 veya amputasyonu veya tromboembolektomi
• Duodeno-pankreatik cerrahi
• Karaciğer rezeksiyonu, safra yolları cerrahisi
• Özofajektomi
• Perfore barsak onarımı
• Adrenal rezeksiyon
• Total sistektomi
• Pnömonektomi
• Akciğer veya karaciğer nakli

Düşük risk: <%1 Orta risk: %1-5 Yüksek risk: >%5

KAS = karotis arter stentlemesi; KEA = karotis endarterektomi.
aCerrahi risk tahmini, hastanın eşlik eden hastalıklarına bakmadan, sadece özel cerrahi girişimi dikkate alarak 30-günlük kardiyovasküler ölüm ve miyokart 
enfarktüsü riskinin kaba bir tahminidir.
bGlance ve ark.dan uyarlanmıştır.11

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Düşük- ve orta-riskli kalp dışı 
cerrahi uygulanacak olan
seçilmiş kalp hastaları anestezist 
tarafından kardiyak
değerlendirme ve tıbbi
tedavinin düzenlenmesi amacıyla 
kardiyolojik değerlendirmeye 
yönlendirilebilir. 

Yüksek-riskli kalp dışı cerrahi 
uygulanacak, bilinen veya 
yüksek-riskli kalp hastalığı olan 
hastaların cerrahi öncesi
değerlendirilmesi için çok
disiplinli bir uzman ekibi
düşünülmelidir.

IIb

IIa 8

C

C

Cerrahi öncesi değerlendirmeye ilişkin öneriler

aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynak(lar).
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3. Pre-operatif değerlendirme

3.1 Kardiyak olaylara ilişkin cerrahi risk 
Kalp dışı cerrahi sonrası gelişen kardiyak komplikasyonlar, has-

taya ait risk faktörleri, cerrahinin türü ve cerrahinin yapıldığı ko-
şullara bağlıdır.9 Kardiyak riski etkileyen cerrahi faktörler, vücut 
ısısındaki değişiklikler, kan kaybı ve sıvı değişikliklerinin yanı sıra 
işlemin aciliyetine, invazivlik derecesine, türüne ve süresine bağlı-
dır.5 Her operasyon bir stres yanıtı doğurur. Bu yanıt, doku hasarı 
ile başlar ve nöro-endokrin faktörler aracılığıyla gelişir ve sem-
pato-vagal dengesizliği tetikleyebilir. Perioperatif dönemdeki sıvı 
değişimi, cerrahi strese eklenir. Bu stres, miyokartın oksijen ihti-
yacını arttırır. Cerrahi ayrıca, protrombotik ve fibrinolitik faktör-
ler arasındaki dengede de birtakım değişikliklere neden olarak, 
koroner trombojenisitede potansiyel bir artışa neden olabilir. Bu 
tür değişikliklerin derecesi, yapılan girişimin derecesi ve süresiyle 
doğru orantılıdır. Tüm bu faktörler, hastanın pozisyonu, beden 
ısısı yönetimi, kanama ve anestezi türü ile birlikte, hemodinamik 
bozulmalara neden olarak miyokart iskemisi ve kalp yetersizliği-
ne yol açabilir. Genel, bölgesel ve nöraksiyel anestezi, cerrahinin 
oluşturduğu stres yanıtı bakımından birbirlerinden farklıdır. Daha 
az invaziv anestezi teknikleri orta-yüksek kardiyak risk altındaki 
hastalarda erken dönemdeki mortaliteyi azaltabilir ve postopera-
tif komplikasyonları sınırlayabilir.10 Kalp dışı cerrahi girişimlerinde 
kardiyak riskin belirlenmesinde hastaya özgü faktörler cerrahiye 
özgü faktörlerden daha önemli olsa da, cerrahinin türünün önemi 
de yadsınamaz.9

Kardiyak risk açısından, cerrahi girişimler—açık veya endovas-
küler işlemler de dahil olmak üzere— düşük risk, orta risk ve 
yüksek risk olmak üzere üç gruba ayrılabilir; bu grupların tahmini 
30 günlük kardiyak olay oranları (kardiyak ölüm ve ME) sırasıyla 
<%1, %1-5 ve >%5’tir (Tablo 3).

Pre-operatif kardiyak değerlendirme gereği, ve değeri, aynı za-
manda cerrahinin aciliyetine de bağlı olacaktır. Abdominal aort 
anevrizması (AAA) rüptürü, majör travma veya perfore organ 
gibi acil cerrahi girişim durumunda, kardiyak değerlendirme, 
girişim sürecini veya sonucunu değiştirmeyecektir, ama hemen 
erken perioperatif dönemdeki tedaviyi etkileyebilir. Akut ekstre-
mite iskemisi için baypas veya barsak tıkanıklığı tedavisi gibi acil 
olmasa da ivedi cerrahi durumlarda, altta yatan tedavi edilme-
miş hastalığın morbidite ve mortalitesi girişime bağlı potansiyel 
kardiyak riske daha ağır basabilir. Bu tür olgularda, kardiyolojik 
değerlendirme, girişim uygulama kararını değil ama kardiyak ris-
ki azaltmak için alınacak perioperatif önlemleri etkileyebilir. Bazı 
durumlarda, kardiyak risk yapılacak işlemin türünü etkileyebilir ve 
uzun dönemde daha az yarar elde edilecek olsa dahi, infrainguinal 
baypas yerine periferik arteriyel anjiyoplasti veya aortik girişim-
lerin yerine ekstraanatomik rekonstrüksiyon gibi daha az invaziv 
yaklaşımların tercih edilmesini sağlayabilir. Son olarak, bazı du-
rumlarda kardiyak değerlendirme (perioperatif kardiyak komp-
likasyonları ve sağkalımı güvenilir bir şekilde öngörebildiği süre-
ce) girişim yapmak veya konservatif kalmak için karar verilirken 
dikkate alınmalıdır. Bu durum, hastanın beklenen yaşam süresinin 
ve operasyon riskinin cerrahi girişimlerin muhtemel yararlarının 
değerlendirilmesinde önemli faktörler olduğu, küçük AAA veya 

asemptomatik karotis darlığı tedavisi gibi bazı profilaktik girişim-
lerde söz konusudur.

3.2 Cerrahinin türü
Genel olarak, endoskopik ve endovasküler yöntemler iyileşme 

süresini hızlandırır, hastanede yatış süresini kısaltır ve kompli-
kasyon oranını azaltırlar.12 Ancak, laparoskopi ile açık teknikleri 
karşılaştıran randomize klinik çalışmalar yaşlı, daha hasta ve ivedi 
hastaları dışlamaktadır. Uzman-temelli randomize bir çalışmanın 
sonuçları (laparoskopik cerrahiye karşı açık kolesistektomi) cer-
rahi tekniklerin birinin diğerine dönüştürülme oranı, ağrı, komp-
likasyonlar, hastanede yatış süresi veya tekrar yatış açısından an-
lamlı farklılıklar gösterememiştir.13

Çok sayıdaki farklı durumlarda, çok çeşitli cerrahi girişim var-
lığı, her işleme ait belirli bir majör advers kardiyak olay riski sap-
tamayı güçleştirmektedir. Endovasküler veya daha az invaziv en-
doskopik işlemler gibi, klasik açık cerrahiye alternatif yöntemler 
göz önünde bulundurulduğunda, düşük morbiditeye bağlı erken 
dönemdeki olası yararlara karşı orta- veya geç dönemdeki etkin-
lik dikkate alınmalıdır. 

3.2.1 Endovasküler girişimlere karşı açık vasküler
işlemler

Vasküler girişimler, yalnız en yüksek kardiyak komplikasyon ris-
kini taşımalarından dolayı değil, aynı zamanda birçok çalışmada bu 
riskin uygun peri-operatif önlemlerle azaltılabileceğinin gösterilmiş 
olması nedeniyle de, özel ilgi alanıdır.14 Açık aortik ve infra-inguinal 
işlemlerin ikisi de yüksek riskli işlemler olarak kabul edilmelidir. 
Daha az yoğunlukta bir girişim olmasına rağmen, infrainguinal re-
vaskülarizasyonun kardiyak riski aortik işlemlere benzer hatta daha 
yüksektir. Bu durumun nedeni, bu hasta grubunda diyabet, böbrek 
işlev bozukluğu, İKH ve ileri yaş insidansının fazlalığıdır. Bu durum, 
minimal invaziv girişimler olan periferik arteryel anjiyoplastilerle 
ilişkili riskin neden yadsınamaz olduğunu da açıklamaktadır.

Endovasküler AAA onarımı (EVAR), açık onarıma göre daha 
düşük bir operatif mortalite ve morbidite ile ilişkili olmuştur; 
ancak bu avantajı EVAR yapılan hastalarda greft ile ilişkili komp-
likasyonların ve yeniden girişimlerin daha sık olması nedeniyle za-
manla azalır ve uzun dönemde AAA-ile ilişkili mortalite ve toplam 
mortalite benzer oranda gerçekleşir.15-17

Femoro-popliteal arter hastalığının tedavisinde açık cerrahi 
ile perkütan transluminal yöntemleri karşılaştıran çalışmaların 
bir meta-analizi, baypas cerrahisinin endovasküler tedaviye göre 
daha yüksek bir 30-günlük morbidite riski oluşturduğunu [odds 
oranı (OR) 2.93; %95 güvenlik aralığı (CI) 1.34-6.41], 30-günlük 
mortalitede farkı olmadığını ve daha düşük teknik başarısızlık 
oranı taşıdığını göstermiştir. Ancak, 4 yıllık dönemde baypas gru-
bunda amputasyon yapılmama ve genel sağkalım oranları daha 
yüksektir.18 Bu nedenle, hastaya hangi işlem türünün daha iyi gele-
ceğine karar verirken birçok etmen göz önünde bulundurulmalı-
dır. Ciddi komorbiditeleri olan hastalarda ‘önce-bir endovasküler 
yaklaşımı’ önerilebilirken, daha uzun yaşam beklentisi olan zinde 
hastalar için ilk basamak tedavi yaklaşımı olarak bir baypas işlemi 
düşünülebilir.19 Karotis arter stentlemesi KEA’ya göre daha az in-
vaziv bir seçenek olarak dikkat çekmişse de, KAS periprosedürel 
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miyokart enfarktüsü ve kraniyal sinir hasarı oranını azaltmaktadır; 
özellikle semptomatik ve yaşlı hastalarda, peri-prosedürel sekel 
bırakmayan inme riskindeki farka bağlı olarak, birleşik 30-günlük 
inme veya ölüm oranı KEA’ya göre daha yüksektir.20,21

 Karotis revaskülarizasyonunun yararı yakın zamanda (<3 
ay) geçici iskemik atak (GIA) veya inme geçirmiş hastalarda ve 
>%60’lık karotis arter bifurkasyon darlığında daha fazladır.22 Ka-
rotis darlığı >%80 olan ve beklenen yaşam süresi >5 yıl olan has-
talar dışında, nörolojik olarak asemptomatik hastalarda karotis 
revaskülarizasyonunun modern tıbbi tedaviye göre yararı sorgu-
lanabilir.21 KEA ve KAS arasındaki seçim, operatörün deneyimi 
ve sonuçları ile arkus damarlarının anatomik özellikleri, boynun 
özellikleri ve komorbiditeler birarada değerlendirildikten sonra 
yapılmalıdır.21-23

3.2.2 Açık işlemlere karşı laparoskopik veya
torakoskopik işlemler

Laparoskopik işlemler, açık işlemlerle karşılaştırıldığında doku 
travmasına ve intestinal paraliziye daha az neden olmaları, kesi 
yeri ağrısının daha az duyulması, post-operatif akciğer işlevlerinin 
dahi iyi olması, duvar komplikasyonlarının anlamlı derecede azlığı 
ve barsak paralizisine bağlı postoperatif sıvı değişiminin azalması 
gibi avantajlara sahiptir.24 Ancak, bu işlemlerde gerekli olan pnö-
moperitoneum intra-abdominal basıncı arttırmakta ve venöz dö-
nüşü azaltmaktadır. Tipik fizyolojik sekeli, intra-abdominal basınç 
artışına ve insuflasyon için kullanılan gaz benzeri ajanın emilimine 
bağlıdır. Sağlıklı bireyler, kontrollü ventilasyonda pnömoperitone-
umu tipik olarak tolere edebilirler, buna karşılık kardiyopulmoner 
sorunları olan düşkün hastalar ve obez hastalarda advers olaylar 
gelişebilir.25 Pnömoperitoneum ve Trendelenburg pozisyonu or-
talama arteryel basınç, santral kan basıncı, ortalama pulmoner 
arter basıncı, pulmoner kapiller tıkalı basıncı ve sistemik damar 
direncini arttırarak kardiyak işlevleri bozar.26,27 Bu nedenle, kalp 
yetersizliği olan hastalarda laparoskopik işlem yapılması kardiyak 
riski, açık cerrahiye göre azaltmamaktadır ve ikisi de aynı şekilde 
değerlendirilmelidir. Bu özellikle morbid obeziteye yönelik giri-
şim yapılacak hastalar için geçerli olsa da, bazı durumlarda açık 
cerrahi bir işleme dönülebileceği göz önünde bulundurulursa di-
ğer cerrahi türleri için de geçerlidir.28,29 Laparoskopik işlemlerin 
kısa dönemli sonuçlarının; cerrahi türü, operatör deneyimi ve 
hastanenin büyüklüğüne de bağlı olarak, açık işlemlere göre daha 
iyi olduğu bildirilmiştir ama kardiyak komplikasyonların doğrudan 
değerlendirildiği çalışma sayısı azdır.30-32 Laporoskopik işlemlerin 
daha yararlı olduğu grup olasılıkla yaşlı hastalardır. Hastanede 
yatış süresinin, intra-operatif kan kaybının, postoperatif pnömo-
ni insidansının, normal barsak işlevlerine geri dönüş süresinin, 
postoperatif kardiyak komplikasyon insidansının ve yara enfek-
siyonlarının azalması özellikle bu grupta sonuçları olumlu etkile-
mektedir.33 Video-yardımlı torasik cerrahi (VATS) konusunda veri 
az olup, VATS ile açık torasik akciğer rezeksiyonunu karşılaştıran 
büyük randomize bir çalışma yoktur. Eğilim denkleştirme analizi 
(propensity matched analysis) yöntemi kullanılan bir çalışmada, 
VATS lobektomi ile mortalitede anlamlı azalma olmamış ama 
genel perioperatif morbidite, pnömoni ve atriyal aritmi anlamlı 
olarak azalmıştır.34

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Pre-operatif risk
değerlendirmesinin, hastalarda
cerrahi girişimin açık veya
laparoskopik olmasına bakmaksızın 
uygulanması önerilir.d 

AAA ≥55 mm olan, anatomik olarak 
EVAR’a uygun hastalarda, cerrahi 
risk kabul edilebilir düzeyde ise, 
açık veya endovasküler aort onarımı 
önerilir.

Açık onarıma uygun olmayan 
asemptomatik AAA’lı hastalarda,
en uygun tıbbi tedavi ile birlikte 
EVAR düşünülmelidir.

Revaskülarizasyon gerektiren alt 
ekstremite hastalığı olan olgularda, 
en uygun tedavi stratejisi anatomi, 
eşlik eden hastalıklar, merkezin 
olanakları ve deneyimi göz önünde 
bulundurularak uzman bir ekip 
tarafından belirlenmelidir.

I

I

IIb

IIa

26,27,
35

15,17

15,35

18

C

A

B

B

Cerrahi yaklaşımın seçilmesi ve risk üzerine 
etkisine ilişkin öneriler

AAA = abdominal aort anevrizması; EVAR = endovasküler aort rekons-
trüksiyonu.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynak(lar).
dÇünkü laparoskopik işlemler açık işlemlere benzer bir kardiyak stres 
yaratırlar.

3.3 Fonksiyonel kapasite
Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi, preoperatif kardiyak ris-

kin değerlendirilmesinde çok önemli bir aşamadır. Fonksiyonel 
kapasite, metabolik eşdeğerle (MET) ölçülür. Bir MET, bazal me-
tabolik hıza eşittir. Egzersiz testi, fonksiyonel kapasitenin objek-
tif bir şekilde değerlendirilmesine yardımcı olur. Test yapmadan 
fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmek için günlük yaşam aktivi-
telerinin yapılabilirliği sorgulanır. Bir MET istirahatteki metabolik 
ihtiyacı gösterir; iki kat merdiven çıkmak için 4 MET, yüzme gibi 
efor gerektiren yorucu sporlar içinse >10 MET gerekir (Şekil 1).

İki kat merdiven çıkamamak veya kısa mesafe koşamamak (<4 
MET), fonksiyonel kapasitenin kötü olduğunu gösterir ve postope-
ratif kardiyak olay insidansında artış ile ilişkilidir. Fonksiyonel ka-
pasitenin kötü olması, toraks cerrahisi sonrasında mortalite artışı 
ile ilişkilendirilmiştir (görece risk 18.7, %95 GA 5.9-59). Bununla 
birlikte, toraks cerrahisiyle kıyaslandığında, fonksiyonel kapasitenin 
kötü olması diğer kalp dışı cerrahilerden sonra mortalite artışı ile 
ilişkili bulunmamıştır (görece risk 0.47, %95 GA 0.09-2.5).38 Bu du-
rum, fonksiyonel kapasiteyle yakından ilişkili olan pulmoner fonk-
siyonun, toraks cerrahisi sonrasında sağkalımın başlıca öngörücüsü 
olarak önemini de yansıtmaktadır. Bu bulgular, kalp dışı cerrahi 
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1 MET

4 MET

10 MET’den fazla

4 MET

Fonksiyonel kapasite

uygulanan 5939 hastanın yer aldığı bir çalışmada da doğrulanmış, 
MET olarak ölçülen preoperatif fonksiyonel kapasite post-operatif 
kardiyak olaylar ve ölüm ile nispeten zayıf bir ilişki göstermiştir.39 
Özellikle fonksiyonel kapasite yüksekse, kararlı İKH veya risk fak-
törleri olsa dahi, prognoz mükemmeldir;40 diğer yandan, fonksi-
yonel kapasite kötüyse veya bilinmiyorsa, cerrahi riski ile ilişkili 
olarak, risk faktörlerinin varlığı ve sayısı, preoperatif riskin katman-
landırılmasında ve perioperatif tedavide belirleyici olacaktır.

3.4 Risk indeksleri
Hastanın cerrahi girişim öncesi tıbbi öyküsü göz önünde bu-

lundurularak yapılan kardiyak değerlendirme, iki önemli neden-
den dolayı, perioperatif kardiyak komplikasyon riskini azaltmayı 
amaçlayan etkili stratejiler arasında yer almalıdır. İlk olarak, kap-
samlı değerlendirme sonrasında kardiyak riski düşük bulunan 
hastalar, daha fazla gecikmeden güvenli bir şekilde ameliyat edile-
bilir. İkincisi, kardiyak riskinin artmış olabileceğinden şüphelenilen 
hastalarda farmakolojik tedavi en maliyet etkin yöntemdir. İnvaziv 
olmayan kardiyak görüntüleme teknikleri hastaların yüksek risk 
altında olup olmadığını belirlemek için kullanılan ek araçlardır. 
Bununla birlikte, görüntüleme teknikleri test sonuçlarının tedavi-
yi etkilemesi ve değiştirmesi beklenen hastalarda uygulanmalıdır. 
Preoperatif kardiyak değerlendirmenin yoğunluğu, kesin olarak, 
hastanın klinik durumuna ve cerrahi gerektiren koşulların aciliye-
tine göre ayarlanmalıdır. Acil cerrahi gerekli ise, değerlendirme 
zorunlu olarak sınırlandırılmalıdır. Ancak klinik koşulların ço-
ğunda, cerrahinin özelliklerine ve türüne göre, daha kapsamlı ve 
sistematik bir kardiyak risk değerlendirmesi yaklaşımı izlenebilir 
ve gerekirse istirahat elektrokardiyografisi (EKG), laboratuar öl-
çümleri ve diğer non-invaziv değerlendirmeler eklenebilir. 

Geçtiğimiz 30 yıl içerisinde klinik özellikler ve perioperatif 
kardiyak mortalite ve morbidite arasındaki ilişkiyi gösteren göz-
lemsel verilerin çok değişkenli analizlerine dayanan çeşitli risk in-
deksleri geliştirilmiştir. Bunlar arasında en iyi bilinenler, Goldman 

ve ark. (1977),41 Detsky ve ark. (1986)42 ve Lee ve ark. (1999)43 
tarafından geliştirilen indekslerdir.

Sadece kabaca bir değerlendirme yapıyor olsalar da, eski risk 
değerlendirme sistemleri klinisyenler için kardiyak değerlendirme, 
ilaç tedavisi ve kardiyak olay riskinin belirlenmesi konusunda yararlı 
klinik araçlar olabilir. Orijinal Goldman endeksinin değiştirilmiş bir 
sürümü olan Lee endeksi veya ‘değiştirilmiş kardiyak endeks’ post-
operatif miyokart enfarktüsü, pulmoner ödem, ventrikül fibrilas-
yonu veya kardiyak arrest ve tam kalp bloğu riskini öngördürmek 
amacıyla geliştirilmiştir. Bu risk endeksi altı değişkenden oluşur: 
cerrahi türü, İKH öyküsü, kalp yetersizliği öyküsü, serebrovaskü-
ler hastalık öyküsü, pre-operatif insülin tedavisi ve pre-operatif 
kreatininin >170 mmol/L (>2 mg/dL) olması. Lee endeksi birçok 
hekim ve araştırmacı tarafından, kalp dışı cerrahide kardiyak riskin 
öngörülmesinde mevcut en iyi risk endeksi olarak kabul edilmek-
tedir. Bununla birlikte, yukarıda belirtilen risk endekslerinin tümü 
yıllar önce geliştirilmiş ve bu tarihlerden sonra İKH tedavisinde 
ve kalp dışı cerrahi hastalarının anestezik, operatif ve perioperatif 
yönetimde birçok değişiklikler meydana gelmiştir. Yakın zamanda, 
Amerikan Cerrahlar Derneğinin Ulusal Cerrahi Kalitesini Geliş-
tirme Programı [National Surgical Quality Improvement Program 
(NSQIP)] veritabanı kullanılarak intraoperatif/postoperatif miyo-
kart enfarktüsü veya kardiyak arrest riskini öngördürmek amacıyla 
yeni bir risk hesaplama modeli geliştirilmiştir.44 Bu NSQIP MICA 
modeli, 180 hastanenin hastalarının 2007 yılına ait veri tabanı temel 
alınarak oluşturulmuş ve 2008 veritabanı ile de doğrulanmıştır. Her 
iki veritabanında da >200 000 hasta yer almıştır ve her ikisi de 
öngörülebilirliğe sahiptir. Birincil son nokta olarak intra-operatif/
post-operatif miyokart enfarktüsü veya ameliyat sonrası 30 güne 
kadar kalp durması kabul edilmiştir. Peri-operatif miyokart enfark-
tüsü/kalp durmasının beş öngördürücüsü belirlenmiştir: cerrahinin 
türü, fonksiyonel durum, kreatinin artışı (>130 mmol/L veya >1.5 
mg/dL), Amerikan Anestezistler Birliği (ASA) sınıfı (Sınıf I, hasta ta-
mamen sağlıklıdır; Sınıf II, hastanın hafif sistemik hastalığı vardır; Sı-
nıf III, hastanın sakatlık oluşturmayan ciddi sistemik hastalığı vardır; 
Sınıf IV, hastanın sürekli hayati tehdit oluşturan sakatlık oluşturan 
hastalığı vardır; ve Sınıf V, ameliyat olsa da olmasa da, 24 saatten 
fazla yaşaması beklenmeyen can çekişen hasta), ve yaş. Bu model 
interaktif bir risk hesaplama programı olarak sunulmuştur (http://
www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest), böylece risk, 
basit ve doğru bir şekilde yatak başında veya klinikte hesaplana-
bilmektedir. Diğer risk puanlamalarının aksine, NSQIP modeli bir 
puanlama sistemi oluşturmamış, bunun yerine bireysel hastalar için 
miyokart enfarktüsü / kardiyak arrest olasılığının bir model tabanlı 
tahminini sağlamıştır. Risk hesaplama modeli, vasküler hastalarda 
performansı biraz azalsa da, Lee risk endeksinden daha başarılı so-
nuçlar vermiştir. Daha üstün olmakla birlikte, pulmoner ödem ve 
tam kalp bloğu gibi klinisyenler için önemli bazı peri-operatif kar-
diyak komplikasyonlar, veritabanında yer almadıkları için, NSQIP 
modelinde değerlendirilmemektedir. Buna karşılık, Lee endeksinde 
ölüm ve miyokart enfarktüsüne ek olarak perioperatif pulmoner 
ödem ve tam kalp bloğu riskleri de hesaplanabilmektedir (http://
www.mdcalc.com/revised-cardiac-risk-index-for-pre-operative-
risk/). Yakın zamanda >790.000 hastayı kapsayan 24 çalışmanın 
sistematik bir değerlendirmesinde, Lee endeksinin karışık kalp-dışı 
cerrahi sonrası düşük riske karşı yüksek riskli hastalarda kardiyak 

Kişisel ihtiyaçlarınızı
karşılayabiliyor musunuz?
Yemek yemek, giyinmek
veya tuvalete gitmek gibi

İki kat merdiven çıkabiliyor 
musunuz veya yokuş yukarı 
yürüyebiliyor musunuz?

Yerleri silmek, ağır eşyaları 
kaldırmak veya yerini 
değiştirmek gibi ağır ev
işlerini yapabiliyor musunuz?

Ev içerisinde dolaşabiliyor 
musunuz?

Saatte 3 ila 5 km hızla 100 m 
yürüyebiliyor musunuz?

Yüzme, tenis, futbol, 
basketbol veya kayak gibi 
efor gerektiren sporları 
yapabiliyor musunuz?

Şekil 1 Farklı aktiviteler için hesaplanan enerji
gereksinimi. Hlatky ve ark.’ile Fletcher ve ark’dan.
alınmıştır36,37 km/sa = kilometre/saat;
MET = metabolik eşdeğer.
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olayları orta dereceli bir başarı ile ayırt ettiği, ancak vasküler kalp 
dışı cerrahi sonrası kardiyak olayları öngördürmede veya ölümü 
öngörmede performansının azaldığı bulunmuştur.45 Bu nedenle, 
NSQIP ve Lee risk endeksi modelleri tamamlayıcı prognostik ba-
kış açıları sunmakta ve karar verme sürecinde klinisyene yardımcı 
olabilmektedir. 

Risk modelleri, hasta yönetimi konusunda zorlayıcı kararlar 
verdirici araçlar olarak değil, hekimin emrindeki daha gelenek-
sel bilgiler ile uyum içinde, bulmacanın değerlendirilmesi gereken 
parçalarından biri olarak kabul edilmelidir. 

3.5 Biyobelirteçler
Bir biyolojik belirteç veya biyobelirteç, objektif olarak ölçüle-

bilen bir özellik olup, biyolojik süreçlerin bir göstergesidir. Peri-
operatif koşullarda, biyobelirteçler miyokart iskemisi ve hasarı, 
enflamasyon ve SV işlevlerine odaklanan belirteçler olarak ayrı-
labilirler. Kardiyak troponinler T ve I (sırasıyla, cTnT ve cTnI), 
diğer biyobelirteçlere göre daha iyi duyarlılık ve doku özgüllüğü 
gösterdikleri için, miyokart enfarktüsü tanısında tercih edilen be-
lirteçlerdir.46 Prognostik bilgi, ST deviasyonu ve SV fonksiyonu 
gibi diğer önemli kardiyak risk göstergelerinden bağımsız ve bu 
göstergeleri tamamlar niteliktedir. AKS’de, böbrek yetersizliği ol-
sun olmasın, cTnI ve cTnT’nin risk değerlendirmesinde benzer 
değere sahip oldukları görünmektedir. Mevcut kanıtlar, periope-
ratif dönemde cTnT düzeyindeki küçük artışların dahi, klinik açı-
dan anlamlı miyokart hasarını, kardiyak prognozun ve sonuçların 
kötüleştiğini işaret ettiğini düşündürmektedir.47-49 Yüksek duyar-
lıklı troponinler gibi yeni biyobelirteçlerin geliştirilmesi olasılıkla 
miyokart hasarının daha iyi değerlendirilmesini sağlayacaktır.48 Bu 
nedenle, yüksek riskli hastalarda, majör cerrahinin hem öncesi 
hem de 48-72 saat sonrasında kardiyak troponinlerin değerlen-
dirilmesi düşünülmelidir.3 Troponin düzeylerinin birçok başka 
hastalıklarda da yükselebileceği unutulmamalıdır; ST yükselmesiz 
miyokart enfarktüsü (STYz-ME) tanısı, yalnızca biyobelirteçler 
göz önünde bulundurularak konulmamalıdır.

İnflamasyon belirteçleri, pre-operatif dönemde kararsız koro-
ner plak riski yüksek olan hastaları belirleyebilir; ancak, cerrahi 
koşullarda, enflamatuar belirteçlerin risk azaltıcı stratejileri nasıl 
değiştireceği konusunda henüz veri yoktur. 

Beyin natriüretik peptit (BNP) ve N-terminal pro-BNP (NT-
proBNP), miyokart duvarının stresindeki artışa yanıt olarak kardi-
yak miyozitlerde üretilir. Bu durum, miyokart iskemisinden bağımsız 
olarak, kalp yetersizliğinin her evresinde görülebilir. Plazma BNP ve 
NT-proBNP, cerrahi dışı koşullarda birçok kalp hastalığının önemli 
prognostik göstergeleridir.50 Preoperatif BNP ve NT-proBNP dü-
zeyleri, majör kalp dışı vasküler cerrahi sonrası uzun süreli mortali-
te ve kardiyak olaylar açısından ek prognostik değer taşır.51-53

Preoperatif biyobelirteçlerin kullanımına ilişkin yeterli düzey-
de prospektif kontrollü çalışma verisi bulunmamaktadır. Mevcut 
verilere dayanarak, kalp dışı cerrahi uygulanan hastalarda serum 
biyobelirteçlerinin hücre hasarı indeksi olarak rutin kullanılması 
önerilmeyebilir, ancak yine de yüksek riskli hastalarda (MET <4 

veya vasküler cerrahi için düzeltilmiş kardiyak endeks değeri >1 
ve damar cerrahisi dışındaki cerrahiler için >2) düşünülebilir.

3.6 Non-invaziv testler
Preoperatif noninvaziv test yapmanın amacı, post-operatif olum-

suz olayların başlıca belirleyicisi olan üç kardiyak risk belirtecine 
ilişkin bilgi sağlamaktır; bunlar SV fonksiyon bozukluğu, miyokart 
iskemisi ve kalp kapak bozukluklarıdır. SV fonksiyonu, çeşitli gö-
rüntüleme teknikleri ile istirahat sırasında değerlendirilir. Miyokart 
iskemisini saptamak için, egzersiz EKG’si ve noninvaziv görüntü-
leme teknikleri kullanılabilir. Kalp dışı cerrahi öncesi rutin göğüs 
radyogramı özel endikasyon olmadıkça önerilmemektedir. Genel 
tema, miyokart iskemisi ve LV fonksiyonu riskinin katmanlandırıl-
ması için kullanılan tanısal algoritmanın, bilinen veya şüphelenilen 
iskemik kalp hastalığı (İKH) olan ve cerrahi uygulanmayan hastalar 
için öngörülen algoritma ile benzer olması gerektiğidir.56 Noninva-
ziv test yapılması, yalnızca koroner arter revaskülarizasyonu için 
değil, aynı zamanda hastaya danışmanlık hizmeti verirken, cerrahi 
türüne göre perioperatif tedavi değişikliğine, anestezi tekniğine ve 
uzun süreli prognoza karar verirken de düşünülmelidir.

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Peri-operatif risk
sınıflamasında klinik risk 
endekslerinin kullanılması 
önerilmektedir. 

Kardiyak peri-operatif risk 
sınıflaması için NSQIP veya 
Lee risk endeksinin
kullanılması önerilir.

Yüksek riskli hastalarda, hem 
majör cerrahi öncesi hem 
de 48-72 saat sonrasında, 
kardiyak troponinlerin
değerlendirilmesi
düşünülebilir.

Yüksek riskli hastalarda 
peri-operatif ve geç dönem 
kardiyak olaylara ilişkin 
bağımsız prognostik bilgilerin 
edinilmesinde NT-proBNP ve 
BNP ölçümlerinin yapılması 
düşünülebilir. 

Kardiyak olay riskinin
değerlendirilmesi ve
önlenmesi için rutin
pre-operatif biyobelirteç 
örneklendirmesi
önerilmemektedir.

I

I

IIb

IIb

III

43,44

43,44,54

3,48,49

52,53,55

B

B

B

B

C

Kardiyak risk sınıflamasına ilişkin öneriler

BNP = B-tipi natriüretik peptit; NT-proBNP = N-terminal pro-brain 
natriüretik peptit;
NSQIP = National Surgical Quality Improvement Program
(Ulusal Cerrahi Kalitesini Arttırma Programı).
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynak(lar).
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Öneriler

Öneriler

Sınıfa

Sınıfa

Düzeyb

Düzeyb

Kay.c

Pre-operatif EKG, risk faktörü(leri)d 
olan ve orta-yüksek riskli cerrahi
adayı hastalar için önerilmektedir. 

İstirahat ekokardiyografisi, yüksek 
riskli cerrahi adayı hastalar için 
düşünülebilir.

Rutin ekokardiyografi, orta- veya 
yüksek-riskli cerrahi adayı hastalarda 
önerilmemektedir.

Pre-operatif EKG, risk faktörü(leri) 
olan ve düşük riskli cerrahi adayı 
hastalar için düşünülebilir.

Pre-operatif EKG, risk faktörleri 
olmayan, 65 yaşın üzerinde ve orta 
riskli cerrahi adayı hastalar için 
düşünülebilir.

Risk faktörü olmayan ve düşük riskli 
cerrahi adayı hastalara rutin
preoperatif EKG önerilmemektedir.

I

IIb

III

III

IIb

IIb

57

71

C

C

C

B

C

C

Rutin pre-operatif elektrokardiyografiye ilişkin 
öneriler

Kalp hastalığı bulgusu veya
elektrokardiyografik anormallikleri olmayan 
asemptomatik hastalarda istirahat
ekokardiyografisine ilişkin öneriler

EKG = elektrokardiyografi.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynak(lar).
dTablo 4’deki klinik risk faktörleri.

aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.

3.6.1 Kalp hastalığı için noninvaziv testler 
3.6.1.1 Elektrokardiyografi
On iki derivasyonlu EKG, kalp dışı cerrahi yapılan hastalarda 

preoperatif kardiyovasküler risk değerlendirmesinin bir parçası 
olarak sıklıkla uygulanır. İKH hastalarında preoperatif elektrokar-
diyogram önemli prognostik veriler sağlar ve klinik bulgulardan 
ve perioperatif iskemiden bağımsız olarak uzun süreli prognozun 
öngörücüsüdür.57 Bununla birlikte, EKG miyokart iskemisi, hatta 
enfarktüsü olan hastalarda normal veya nonspesifik olabilir.

emisyonlu bilgisayarlı tomografi (SPECT), ekokardiyografi, man-
yetik rezonans görüntüleme (MRG) veya çok kesitli bilgisayarlı 
tomografi (ÇKBT) gibi yöntemlerle değerlendirilebilir. Ekokardi-
yografi ventrikül işlevlerini değerlendirmek için en kolay erişi-
lebilecek araçtır. Ventrikül işlevlerinin pre-operatif değerlendir-
mesinde rutin ekokardiyografi önerilmemektedir, ama yüksek 
cerrahi risk altındaki asemptomatik hastalarda düşünülebilir.58 
Pre-operatif SV sistolik işlev bozukluğu, orta-ileri mitral yeter-
sizliği ve yüksek aort kapak gradiyenti majör kardiyak olaylarla 
ilişkilidir.59 Perioperatif sonuçların değerlendirilmesi açısından SV 
işlevlerinin öngördürücü değerinin düşük olmasının nedeni, altta 
yatan ciddi İKH’nin belirlenememesi olabilir.

3.6.2 İskemik kalp hastalığı için non-invaziv testler
Treadmill testi veya bisiklet ergometresi kullanılarak yapılan 

fizyolojik egzersiz, fonksiyonel kapasitenin tahmini düzeyini be-
lirler; hastanın kan basıncını ve kalp hızı yanıtını değerlendirir ve 
ST segmentindeki değişiklikler ile miyokart iskemisini tespit eder. 
Egzersiz EKG’sinin doğruluğu mevcut çalışmalar arasında olduk-
ça farklılıklar göstermektedir.56 Egzersiz kapasiteleri sınırlı olan 
hastalarda, bu hastalar iskemik eşiğe ulaşamadıklarından, egzersiz 
ile risk sınıflaması uygun değildir. Ayrıca, istirahatte—prekordiyal 
derivasyonlarda V5 ve V6 başta olmak üzere—mevcut ST seg-
ment anormallikleri, güvenilir ST segment analizi için engel teşkil 
eder. Testin sonucunun ciddiyetinin düzeyi perioperatif sonuçlar 
ile ilişkilidir: düşük egzersiz iş yükünde miyokart iskemisi yanıtı-
nın başlaması, perioperatif ve uzun süreli kardiyak olay riskinde 
anlamlı düzeyde artış ile ilişkilidir. Buna karşın, yüksek egzersiz 
iş yükünde miyokart iskemisi yanıtının başlaması, sadece düşük 
düzeyde bir risk artışı ile ilişkilendirilir. Nükleer perfüzyon görün-
tüleme veya ekokardiyografi ile farmakolojik stres testi, fiziksel 
kapasitesi kısıtlı hastalar için daha uygundur.

Preoperatif riskin katmanlandırılmasında miyokart perfüz-
yon görüntülemesinin rolü iyi bilinmektedir. Egzersiz kapasitesi 
kısıtlı olan hastalarda farmakolojik stres (dipiridamol, adenozin 
veya dobutamin), alternatif bir stres kaynağıdır. Riskli iskemik 
miyokardiyumu gösteren reverzibl defektleri veya skar veya ölü 
dokuyu yansıtan sabit defektleri saptamak için, stres ve istirahat 
sırasında çalışmalar yapılır. 

Vasküler cerrahi uygulanan hastaların yer aldığı çalışmaların bir 
meta-analizinde semi-kantitatif dipiridamol miyokart perfüzyon 
görüntüleme tekniği ile belirlenen iskemik miyokardın yaygınlığının 
prognostik değeri araştırılmıştır.60 Çalışmanın sonlanım noktaları 
perioperatif kardiyak ölüm ve miyokart infarktüsüdür. Yazarlar, 
%7’lik 30 günlük olay oranı ile toplam vasküler cerrahi yapılan 1179 
hastayı içeren 9 çalışmayı incelemişlerdir. Bu analizde SV miyokardı-
nın <%2’sindeki reverzibl iskemi, iskemisi olmayan hastalara kıyasla, 
perioperatif kardiyak olay olasılığını değiştirmemiştir. Daha yaygın 
reverzibl defektleri (%20-50) olan hastalar yüksek risk altındadır.

İkinci bir meta-analizde, 1985–1994 arası 9 yıllık bir dönem 
içinde, vasküler cerrahi adaylarında dipiridamol talyum-201’i de-
ğerlendiren 10 çalışmanın sonuçları birleştirilmiştir.61 Talyum-201 
görüntülemesinde, test sonucu normal olan hastalarda 30 günlük 
kardiyak ölüm veya ölümcül olmayan miyokart enfarktüsü ora-
nı %1; sabit defektleri olan hastalarda %7 ve reverzibl defekti 
olan hastalarda %9’dur. Dahası, analiz edilen 10 çalışmanın 3’ünde 
semi-kantitatif skorlama yöntemi kullanılmış, iki veya daha fazla 
reverzibl defekti olan hastalarda kardiyak olay insidansının daha 
yüksek olduğu gösterilmiştir. Genel olarak, reverzibl defektlerin 
perioperatif ölüm veya miyokart enfarktüsü için pozitif öngördü-
rücü değerinde son yıllarda bir düşüş görülmektedir. Bu, olasılıkla 

3.6.1.2 Sol ventrikül işlevlerinin değerlendirilmesi
İstirahat SV işlevleri kalp dışı cerrahiden öncesi doğruluk dü-

zeyleri benzer olan, radyonüklit ventrikülografi, gated tek foton 
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perioperatif tedavi ve cerrahi girişimlerindeki birtakım değişiklik-
ler ile ilişkilidir; ancak, nükleer görüntüleme çalışmalarının İKH’yı 
saptamada duyarlılığı yüksek olduğu için normal sintigrafisi olan 
hastaların prognozu mükemmeldir. 

Egzersiz veya farmakolojik (dobutamin, dipiridamol) stres 
kullanarak çekilen stres ekokardiyografisi, preoperatif kardiyak 
risk değerlendirilmesinde yaygın olarak kullanılan bir yöntemdir. 
Test istirahat sırasındaki SV fonksiyonu, kalp kapak anomalileri ve 
stresle tetiklenen iskeminin varlığı ve yaygınlığına ilişkin bilgileri 
birleştirir.62 Bir çalışmada dobutamin stres ekokardiyografisinin 
(DSE) vasküler dışı cerrahi öncesi kardiyak risk değerlendirmesi 
için artan önemini değerlendirmek üzere 530 hasta incelenmiş-
tir.63 İskemili hastalarda postoperatif olayların çok değişkenli ön-
gördürücüleri, kalp yetersizliği öyküsü [olasılık oranı (OO) 4.7, 
%95 GA 1.6–14.0] ve yaşa göre tahmin edilen maksimum kalp 
hızı iskemi eşiğinin <%60 olmasıdır (OR 7.0; %95 GA 2.8-17.6). 
DSE’nin de birtakım kısıtlamaları vardır; örneğin şiddetli aritmi-
leri, ciddi hipertansiyonu, geniş tromboz yüklü aort anevrizması 
veya hipotansiyonu olan hastalarda kullanılmamalıdır.

Genel olarak, stres ekokardiyografinin negatif öngördürücü 
değeri yüksektir ve negatif bir test cerrahi uygulanacak hastalar-
da çok düşük bir kardiyak olay insidansı ile ilişkilendirilir. Bununla 
birlikte, pozitif öngördürücü değeri nispeten düşüktür (%25-45 
arasında); bu, stres ekokardiyografisi sırasında duvar hareketi 
anormalliğinin saptanmasına karşın, cerrahi sonrasında kardiyak 
olay görülme olasılığının düşük olacağı anlamına gelir.

Aort cerrahisi öncesi uygulanan DSE’nin negatif olması, post-
operatif miyokart nekrozunu dışlamaz.64 Agresif bir DSE proto-
kolüne rağmen, hedef kalp hızına ulaşılamaması nadir değildir. 
Yine de, kalp hızına ulaşılmasından bağımsız olarak, istirahatte 
duvar hareket bozuklukları olmadan DSE’nin negatif olmasının 
negatif öngördürücü değeri mükemmeldir. İstirahatte duvar ha-
reket bozuklukları olan hastalarda, iskemi indülenemese bile, pe-
ri-operatif olay riski oranı yüksektir.65

Vasküler cerrahi öncesinde risk değerlendirmesinde, dipirida-
mol talyum-201 görüntüleme ve DSE’nin karşılaştırıldığı 15 ça-
lışmalık bir meta-analizde, stres görüntüleme anormalliklerinin 
perioperatif iskemik olaylar için prognostik değerinin, her iki far-
makolojik stres tekniği arasında benzer olduğu; ancak doğruluğun 
İKH prevalansı ile değiştiği gösterilmiştir.61 Düşük İKH prevalansı 
olan hastalarda, tanısal doğruluk, İKH insidansı yüksek olan has-
talara kıyasla daha düşüktür. 

Kardiyovasküler manyetik görüntüleme (MRG), iskemi tanısında 
da kullanılabilir; stres ve istirahat sırasında hem perfüzyon hem de 

duvar hareketi belirlenebilir.66 İskeminin değerlendirilmesinde doğ-
ruluk düzeyi yüksek olup, (14 çalışma, 754 hastada) duvar hareketi 
incelendiğinde %83 duyarlılık ve %86 özgüllüğe sahiptir. Perfüzyon 
da değerlendirildiğinde (24 çalışma, 1516 hasta), duyarlılık %91, öz-
güllük %81 olarak bulunmuştur. Çok merkezli bir çalışmadaki değer-
lendirmesinde duyarlılığı %67 ve özgüllüğü %61’dir.67 Pre-operatif 
koşullarda KMG’ye ilişkin veriler sınırlıdır; bir çalışmada majör kalp 
dışı cerrahi uygulanacak 102 hastada dobutamin stres MRG kullanıl-
mış; çok değişkenli analizde, miyokart iskemisi perioperatif kardiyak 
olayların (ölüm, miyokart enfarktüsü ve kalp yetersizliği) en güçlü 
öngördürücüsü olduğu görülmüştür.68 Bugün için, pre-operatif risk 
değerlendirmesi koşullarında herhangi bir veri mevcut değildir.

Bilgisayarlı tomografi ile koroner aterosklerozun bir gösterge-
si olan koroner kalsiyum belirlenebilir. BT anjiyografi düşük ate-
roskleroz risk altındaki hastalarda koroner arter hastalığının dış-
lanmasında yararlı bir yöntemdir.69 Bugün için, pre-operatif risk 
değerlendirmesi koşullarında herhangi bir veri mevcut değildir. 
Bütün farklı görüntüleme testlerinin kendilerine ait riskleri vardır 
ve bu riskler kullanımları sırasında dikkate alınmalıdır.70

Bu verileri pratik bir algoritmada nasıl birleştirebiliriz? Test, 
yalnızca sonuçları perioperatif tedaviyi değiştirecek olursa ya-
pılmalıdır. Strese bağlı iskemisi fazla olan hastalar, standart tıbbi 
tedavinin perioperatif kardiyak olayları önlemede yetersiz kal-
dığı, yüksek riskli bir popülâsyonu oluşturur. Pre-operatif test-
lerin önerildiği başlıca olgular yüksek riskli cerrahi uygulanacak 
fonksiyonel kapasitesi kötü (<4 MET) olan hastalar ve Tablo 4’te 
listelenen klinik risk faktörlerinin ikisinden fazlasına sahip olan 
kişilerdir, ancak bu risk faktörlerinin üç tanesinden az risk fak-
törü olanlar için de düşünülebilir. Orta-derecede riskli cerrahi 
uygulanacak hastalar için de benzer bir öneride bulunabilir, ancak 
randomize çalışmalardan elde edilmiş herhangi bir veri yoktur. 
Düşük riskli cerrahi planlanan hastaların olay oranının da düşük 
olacağı göz önünde bulundurulursa, kararlı kalp hastalarında test 
sonuçlarının peri-operatif tedaviyi değiştirmesi beklenmez.

Tablo 4   Düzeltilmiş kardiyak risk endeksine 
göre klinik risk faktörleri43

• İskemik kalp hastalığı (anjina pektoris ve/veya miyokart   
 enfarktüsü öyküsüa)

• Kalp yetersizliği

• İnme veya geçici iskemik atak

• Böbrek işlev bozukluğu (serum kreatinini > 170 µmol/L veya  
 2 mg/dL veya kreatinin klirensi <60 mL/dk/1.73 m2)

• İnsülin tedavisi gerektiren diabetes mellitus

aMiyokart enfarktüsünün evrensel tanımına göre.49

Öneriler Sınıfa Düzeyb

Stres görüntüleme tetkiki, ikiden fazla 
klinik risk faktörü ve kötü fonksiyonel
kapasitesi (<4 MET) olan hastalarda 
yüksek riskli cerrahi öncesinde
önerilmektedir.c 

Stres görüntüleme tetkiki, bir veya iki 
klinik risk faktörü ve kötü fonksiyonel 
kapasitesi (<4 MET) olan hastalarda orta 
veya yüksek riskli cerrahi öncesinde 
düşünülebilir.

Düşük riskli cerrahi öncesinde, hastanın 
klinik riski ne olursa olsun, stres
görüntüleme tetkiki önerilmemektedir.

I

IIb

III

C

C

C

Asemptomatik hastalarda cerrahi öncesi stres 
görüntüleme tetkikine ilişkin öneriler

MET = metabolik eşdeğer.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cTablo 4’deki klinik risk faktörleri.
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Preoperatif koroner anjiyografiye ilişkin
öneriler

3.7 İnvaziv koroner anjiyografi
Koroner anjiyografi, yerleşik bir invaziv tanısal uygulamadır, 

ancak kalp dışı cerrahi riskin değerlendirilmesinde nadiren ge-
rekir. Kalp dışı cerrahi planlananların yararına ilişkin randomize 
klinik çalışmalardan elde edilmiş bir veri yoktur. Ayrıca, invaziv 
koroner anjiyografi ile değerlendirme yapılması, cerrahi girişim 
yapılacak hastalar için gereksiz ve öngörülemeyen ertelemelere 
neden olabilir ve genel riske bağımsız bir işlem riski ekler. Kalp 
dışı cerrahi uygulanacak olan önemli sayıda hastada İKH olabilir; 
buna rağmen, preoperatif koroner anjiyografi ve revaskülarizas-
yon endikasyonları, cerrahi olmayan koşullardaki anjiyografi endi-
kasyonları ile benzerdir.56,72-75 Kalp dışı cerrahinin ertelenebileceği 
durumlarda, cerrahi öncesinde tıbbi yolla veya girişim ile miyo-
kart iskemisinin tedavi edilmesi önerilmektedir.

4. Risk azaltma stratejileri

4.1 Farmakolojik

Cerrahi ve anestezi stresi, miyokardın oksijen ihtiyacının art-
ması, miyokart oksijen sunumunun azalması veya her ikisi sonu-
cunda iskemiyi tetikleyebilir. Hastanın özelliklerine ve cerrahinin 
türüne göre belirlenen spesifik risk azaltma stratejilerinin yanı 
sıra, preoperatif değerlendirme ile tüm kardiyovasküler risk fak-
törlerini kontrol etmek ve optimize etmek için bir olanak sağlar.

4.1.1 Beta-blokerler

Hollanda Stres Ekokardiyografi Uygulaması ile Ekokardiyog-
rafik Kardiyak Risk Değerlendirmesi (DECREASE) çalışmaları77 
hakkındaki kaygılar nedeniyle, bu çalışmaların sonuçları eldeki 
kılavuza katılmamıştır.

Peri-operatif dönemde beta-bloker kullanımının temel man-
tığı, kalp hızını düşürerek diyastolik doluş süresini uzatmak ve 
miyokart kontraktilitesini azaltarak miyokart oksijen tüketimini 
azaltmaktır. Ek kardiyoprotektif faktörler de önerilmiştir; ancak, 
bunların klinik yarara dönüşüp dönüşmeyeceğini anlamak için 
kardiyovasküler olayların insidansını inceleyen randomize klinik 
çalışmalara gerek vardır. Perioperatif beta-blokajının klinik sonla-
nım noktaları üzerindeki etkilerini değerlendiren, hakemli İngiliz-
ce dergilerde altı randomize çalışma yayımlanmıştır (Tablo 5).78-83

İki çalışmada, uygulanan cerrahinin türü, İKH varlığı veya pe-
rioperatif kardiyak komplikasyon yönünden risk faktörleri olan 
ve bu nedenle de perioperatif komplikasyon riski yüksek olan 
hastalar hedeflenmiştir.79,83 Diğer üç çalışmadan birinde, diyabetik 
olgular haricinde, klinik risk faktörleri koşulu aranmamıştır.80-82

Perioperatif iskemik değerlendirme (POISE) çalışmasına çeşit-
li perioperatif kardiyak komplikasyon riski taşıyan hastalar dahil 
edilmiştir.78 Bir çalışmada İKH açısından en az 2 risk faktörü ta-
şıyan veya İKH’si olduğu bilinen ve genel anestezi altında %40’ı 
majör vasküler cerrahi girişim olmak üzere, kalp dışı cerrahi 
yapılması planlanan 200 hasta randomize edilmiştir.83 Çalışmada 
atenolol 6. ayda genel mortalitede anlamlı bir ile ilşkili bulunmuş 
ve bu olumlu etkinin 2 yıla kadar korunduğu görülmüştür. Ancak, 
atenolol grubunda beş, plasebo grubunda iki olmak üzere yedi 
hastane içi ölüm olayı dikkate alınmamıştır. Perioperatif Beta-
Blokaj (POBBLE; PeriOperative Beta-BlockadE) çalışmasına ise 
elektif infrarenal vasküler cerrahi uygulanacak 103 düşük riskli 
hasta dahil edilmiştir ve hastalar metoprolol tartarat veya plase-
boya randomize edilmiştir.82 Otuzuncu günde ölüm, ME veya inme 
insidansı iki grup arasında birbirine benzerdir (sırasıyla %13 ve 
%15, P=0.78). Kardiyak riski düşük olan ve son 2 yıl içerisinde ME 
öyküsü olan hastalar çalışma dışında bırakılmıştır. Vasküler cerrahi 
sonrası metoprolol (MaVS; Metoprolol After Vascular Surgery) 
çalışmasında, abdominal veya infrainguinal vasküler cerrahi yapılan 
497 hasta metoprolol süksinat veya plaseboya randomize edilmiş-
tir.80 Otuzuncu günde ölüm, ME, kalp yetersizliği, aritmiler veya 
inmeden oluşan birleşik sonlanım noktası açısından herhangi bir 
fark saptanmamıştır (sırasıyla %10.2 ve %12, P=0.57). Hastaların 
%90’ında düzeltilmiş kardiyak risk indeksi <2, %60’ında ise <1’dir.

Diyabet Postoperatif Mortalite ve Morbidite (DIPOM; Diabe-
tes Postoperative Mortality and Morbidity) çalışmasına >39 ya-
şında ve cerrahi süresi >1 saat olan (%39 düşük riskli cerrahi) 
921 diyabet hastası dahil edilmiştir.81 Hastalar metoprolol süksi-

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Cerrahi öncesi koroner 
anjiyografi ve revaskülarizasyon 
endikasyonları cerrahi dışı 
koşullardakine benzerdir.

Akut ST-segment yükselmeli 
miyokart enfarktüsü geçiren ve 
ivedi olmayan kalp dışı cerrahi 
adayı hastalarda ivedi anjiyografi 
önerilmektedir.

STsz-AKS geçiren ve ivedi 
olmayan kalp dışı cerrahi adayı 
hastalarda risk
değerlendirmesine göre ivedi 
veya erken invaziv strateji
önerilmektedir.

İvedi olmayan karotis
endarterektomi cerrahisi 
uygulanacak kararlı kardiyak 
hastalarda pre-operatif
anjiyografi düşünülebilir.

Düşük riskli cerrahi
uygulanacak kardiyak yönden 
kararlı hastalarda preoperatif 
anjiyografi önerilmemektedir.

Kanıtlanmış miyokart iskemisi 
ve kararsız göğüs ağrısı olan 
(Kanada Kardiyovasküler
Cemiyeti Sınıf III-IV) yeterli 
tıbbi tedavi altındaki ivedi 
olmayan kalp dışı cerrahi adayı 
hastalarda pre-operatif
anjiyografi önerilmektedir.
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STsz-AKS = ST segment yükselmesiz akut koroner sendromlar.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynak(lar).
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nat veya plaseboya randomize edilmiştir. Otuzuncu günde ölüm, 
ME, kararsız anjina veya kalp yetersizliğinden oluşan birleşik son-
lanım noktası açısından yine gruplar arasında herhangi bir farka 
rastlanmamıştır (sırasıyla %6 ve %5, P=0.66). Bununla birlikte has-
taların yalnızca %54’ünde İKH öyküsü veya ilave kardiyak risk fak-
törü mevcuttur ve yüksek- veya orta riskli cerrahiye alınmışlardır. 
POISE çalışmasında 8351 hasta metoprolol süksinat veya plase-
boya randomize edilmiştir.78 Hastalar 45 yaşın üzerindedir ve bili-
nen KVH veya yüksek-riskli cerrahi için 7 klinik risk faktöründen 
en az üçüne sahiptirler ya da majör vasküler cerrahi adayıdırlar. 
Tedavi olarak hastalara cerrahiden 2-4 saat önce 100 mg ve cer-
rahiden sonraki ilk 6 saat içerisinde 100 mg metoprolol süksinat 
verilmiştir. Ancak hastaların sistolik kan basıncının 100 mmHg’nin 
altına düşmesi halinde, tedavi sonlandırılmıştır. Cerrahiden 12 saat 
sonra idame tedavisine başlanmış ve bazı hastalarda toplam me-
toprolol süksinat dozu ilk 24 saatte 400 mg’a çıkarılmıştır. Birincil 
birleşik sonlanım noktası olan 30. günde ölüm, ME veya ölümcül 
olmayan kardiyak arrestte %17’lik bir düşüş görülmüştür (%6.9’a 
karşı %5.8; P=0.04). Bununla birlikte, ölümcül olmayan ME’deki 
%30’luk düşüş (%5.1’e karşı %3.6, P<0.001), total mortalitede 
%33’lük artış (%2.3’e karşı %3.1, P=0.03) ve inmede 2 kat artış ile 
(%0.5’e karşı %1.0, P=0.005) dengelenmiştir. Metoprolol verilen 
hastalarda hipotansiyon daha sık görülmüş (%9.7’ye karşı %15.0, 
P<0.0001). Post-hoc analizde, hipotansiyonun ölüm ve inme açı-
sından en önemli risk faktörü olduğu gösterilmiştir.84

Sekiz meta-analizde, perioperatif beta-blokerlere ilişkin 9, 25, 5, 

11, 6, 8, 22 ve 33 adet yayımlanmış randomize çalışmanın verileri 
birleştirilmiş ve sırasıyla 10 529, 12 928, 586, 866, 632, 2437, 2057 
ve 12.306 hastanın bulguları incelenmiştir.85-92 Dört meta-analiz, be-
ta-bloker alan hastalarda perioperatif miyokart iskemisi ve ME’nin 
anlamlı düzeyde azaldığını göstermiştir.88,89,91,92 Bu etki yüksek-riskli 
hastalarda daha belirgindir. İki meta-analiz, beta-bloker alan hasta-
larda perioperatif miyokart iskemisi ve ME’de anlamlı bir azalma 
göstermemiştir.87,90 Bu meta-analizler (en son ikisi dışında)85,86 dahil 
edilen çalışmaların ve cerrahi tiplerinin farklılığı, DECREASE ailesi-
ne ait çalışmaların da katılmış olması, hastaların kardiyak risk profil-
lerinin net olmaması ve beta-bloker uygulamasının zamanlama, doz 
ve hedef yönünden farklılığı nedeni ile eleştiriye uğramıştır.93 Son 
yapılan POISE çalışmasının metaanaliz sonuçlarına etkisi ağırlıkta-
dır. POISE çalışmasında tüm nedenlere bağlı mortalite beta-bloker 
verilen hastalarda %33 oranında yükselmiştir. Metoprolol süksinat 
verilen hastalarda görülen perioperatif ölüm; perioperatif hiper-
tansiyon, bradikardi ve inme ile ilişkilidir. Serebrovasküler hastalık 
öyküsü olanlarda inme riski artmaktadır. Hipotansiyon, doz titras-
yonu yapılmaksızın kullanılan yüksek doz metoprolole bağlıdır.

DECREASE çalışmalarının dışlandığı bir meta-analizde,85 pe-
rioperatif beta- bloker kullanımı mortalitede istatistiksel olarak 
anlamlı bir %27’lik artış (%95 GA 11-60) ile ilişkilidir (dokuz ça-
lışma, 10 529 hasta); ama yine bu sonuç büyük oranda POISE ça-
lışmasının etkisi ve onun yanı sıra ölümcül olmayan miyokart en-
farktüsü insidansının azalmış, ölümcül olmayan inme insidansının 
artmış olması ile açıklanmaktadır.78 Toplam 12 928 hastanın yer 

Tablo 5   Perioperatif beta-blokajın mortalite ve ölümcül olmayan miyokart enfarktüsü üzerindeki 
etkilerini değerlendiren randomize kontrollü çalışmaların özeti

Beta-bloker
Çalışma

Mangano
ve ark.83

POBBLE82

MaVS80

DIPOM81

BBSA79

POISE78

200

103

496

921

219

8351

40

100

100

7

5

41

Atenolol

Metoprolol
Tartarat

Metoprolol
Suksinat

Metoprolol
Suksinat

Bisoprolol

Metoprolol
Suksinat

30 dk

<24 sa

2 sa

12 sa

>3 sa

2-4 sa

7

7

5

8

10

30

Hayır

Hayır

Hayır

Hayır

Evet

Hayır

Hayır

Hayır

Diyabet

IKH veya >2
risk faktörü

IKH veya
ateroskleroz 
veya major
vasküler

cerrahi veya
≥3 risk faktörü

5/99 (5.1a)

3/55 (5.4)

0/246 (0)

74/462 (16.0)

1/110 (0.9)

129/4174 
(3.1)b

10/101 (9.9a)

1/48 (2.1)

4/250 (1.6)

72/459 (15.7)

0/109 (0)

97/4177 (2.3)

–

3/55 (5.5)

19/246 (7.7)

3/462 (0.6)

0/110 (0)

152/4174 
(3.6)c

–

5/48 (10.4)

21/250 (8.4)

4/459 (0.9)

0/109 (0)

215/4177
(5.1)

IKH veya >2
risk faktörü

Tip Cerrahi
öncesi

başlanma

Süre
(Cerrahi

sonrası gün)

Doz
titrasyonu

Beta-bloker Beta-blokerKontrol Kontrol

Kardiyak
riske göre 

hasta seçimi

30 günlük mortalite,
n/N (%)

30 günlük ölümcül olmayan 
ME sıklığı, n/N (%)

n Vasküler
Cerrahi 

(%)

BBSA = Spinal Anestezide Beta-bloker çalışması; DIPOM = Diyabetik Postoperatif Mortalite ve Morbidite; IKH = iskemik kalp hastalığı; MaVS-Vasküler
Cerrahi sonrası Metoprolol; ME = miyokart enfarktüsü; POBBLE = Perioperatif beta-blokajı; POISE = Perioperatif iskemik değerlendirme.
aAltıncı ayda ve hastane içi ölümler dahil.
bp=0.0317.
cp=0.0008.
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aldığı bir başka meta-analizde, beta-blokerlerin tüm nedenli ve 
kardiyovasküler nedenli ölüme etkisi cerrahiye özgü risk grupları, 
beta-bloker tedavisinin süresi ve hedef kalp hızına göre beta-blo-
kajının titre edilip edilmediğine göre incelenmiştir.86 Beta-bloker-
ler yüksek riskli cerrahi çalışmalarının beşinde, hedef kalp hızına 
göre titrasyon yapılan çalışmaların altısında yararlı bulunmuş, bu 
çalışmaların sırasıyla bir ve iki tanesinin DECREASE ailesinden 
kaynaklandığı görülmüştür.

Beta-blokerlerin etkilerindeki farklılıklar, hasta özellikleri, cer-
rahi türü ve beta-blokaj yöntemi (başlangıç zamanı, doz titras-
yonu ve ilaç türü) arasındaki farklılıklar ile açıklanabilir. Ayrıca, 
ilacın perioperatif kardiyak risk üzerindeki etkisini değerlendir-
mek üzere tasarlanmamış veya anesteziden önce tek doz beta-
blokerin verildiği ve cerrahi sonrasında da kesildiği çalışmaların 
da analize dahil edilmiş olması da sorun yaratmış olabilir.87 İki me-
ta-analiz, beta-blokerlerin kardiyoprotektif etkilerini araştıran ça-
lışmalar arasındaki farklılıkların, kalp hızı yanıtındaki değişikliklere 
bağlı olabileceğini öne sürmüştür.86,94 Özellikle, kalp hızının sıkı bir 
biçimde kontrol edildiği durumlarda, postoperatif ME oranındaki 
düşüş oldukça anlamlıdır.

Yüksek riskli cerrahi (özellikle vasküler) planlanan, klinik risk 
faktörü taşıyan hastalarda, randomize çalışmalar, kohort çalışma-
ları ve meta-analizler, beta-bloker kullanımı ile kardiyak mortalite 
ve ME’e düşüş olduğunu destekleyen bazı kanıtlar sunmaktadır. 
Ayrıca bu hastalarda perioperatif beta-blokajı maliyet etkindir. 
Bununla birlikte, stres testi ile saptanan miyokart iskemisi olan 
hastaların, perioperatif beta-bloker kullanımına rağmen periope-
ratif kardiyak komplikasyon riski yüksektir.

Buna karşılık, klinik risk faktörü taşımayan hastalarda rando-
mize çalışmalar ve kohort çalışmaları, perioperatif beta-blokajın 
kardiyak komplikasyon riskini azaltmadığı, hatta arttırabildiğini 
düşündürmektedir. Mortalite üzerine zararlı bir etkisi olma ola-
sılığı, retrospektif bir kohortta öngörülmüştür.95 Bradikardi ve 
hipotansiyon, ateroskleroz hastalarında zararlı olabilir ve inme ve 
ölüm riskini arttırabilir. Ayrıca, vasküler cerrahi uygulanan hasta-
larda peri-operatif beta-bloker uygulaması post-operatif deliryu-
mu tetikleyebilir.

Düşük riskli hastaları, kanıtlanmış bir yarar olmadığı takdirde, 
muhtemel yan etkilere maruz bırakmak haklı gösterilemez. Bir 
veya iki klinik risk faktörü taşıyan orta riskli hastalarda konu tartış-
malıdır. Dört gözlemsel çalışmada, pre-operatif beta-bloker teda-
visinin sonlandırılmasının ardından mortalitenin arttığı görülmüş-
tür.96-99 İKH veya aritmi için önerilmişlerse beta-bloker tedavisine 
devam edilmelidir. Hipertansiyon için beta-bloker önerilmişse, di-
ğer antihipertansif ilaçların perioperatif kardiyoprotektif etkileri-
nin lehine kanıt olmaması, tedavi değişikliğine gidilmesini destekle-
mez. SV sistolik işlev bozukluğuna bağlı kararlı kalp yetersizliği için 
tedavi gören hastalarda beta-blokerler kesilmemelidir. Dekom-
panse kalp yetersizliğinde ise beta-bloker tedavisi klinik duruma 
göre düzenlenmelidir. Mümkünse, kalp dışı cerrahi ertelenerek 
işlemin ideal tıbbi tedavi altındaki stabil bir hastada gerçekleştirile-
bilmesi sağlanmalıdır. Beta-bloker kontrendikasyonları da (astım, 
ciddi ileti bozuklukları, semptomatik bradikardi ve semptomatik 
hipotansiyon) göz önünde bulundurulmalıdır. İntermitan klodikas-
yosu olan hastalarda beta-blokerlerin semptomları kötüleştirdiği 
gösterilmemiştir ve bu nedenle kontrendike değillerdir. Kontren-
dikasyon yoksa, düşük doz bir beta1-selektif ajanla başlayarak is-
tirahat kalp hızı 60-70 vuru/dk hedefine ulaşacak şekilde yavaşça 

doz titrasyonu yapılmalıdır. İntrinsik sempatomimetik aktivitesi 
olmayan beta1-selektif blokerler tercih edilmektedir ve atenolol 
ve bisoprololün metoprolole üstün olduğunu (olasılıkla metop-
rololün CYP2D6’ya bağımlı metabolizması nedeni ile) gösteren 
kanıtlar mevcuttur.97,100,102 Metoprolol kullanan çalışmalar kesin 
bir yarar ortaya koyamamıştır.78,80,82 Yakın zamanda 2462 hastayı 

çiftler halinde eşleştiren tek merkezli bir kohort çalışması metop-
rolol veya atenololün (birlikte analiz edilmiştir) post-operatif inme 
riskini bisoprolole göre arttırdığını öne sürmüştür.102

Tedaviye başlama ve ideal beta-bloker dozunun seçimi birbi-
riyle yakından ilişkilidir. Bradikardi ve hipotansiyon önlenmelidir. 
Sabit ve yüksek bir başlangıç dozu ile aşırı tedavi yapmaktan ka-
çınmak önemlidir ve böyle bir durum olursa dozlar düşürülmeli-
dir. Beta-bloker dozu yavaşça arttırılmalı ve uygun kalp hızı ve kan 
basıncı hedeflerine ulaşılmalıdır. Bunun için tedaviye ideal olarak 
cerrahiden 1 gün öncesinden daha erken bir dönemde (mümkün-
se en az 1 hafta ve hatta 30 gün kadar önce) ve düşük bir dozda 
başlanmalıdır.83,98,103 Böbrek işlevleri normal olan hastalarda ate-
nolol tedavisine günde 50 mg’lık bir dozla başlanmalı, devamında 
cerrahi öncesi istirahat kalp hızı 60-70 vuru/dk86 ve sistolik kan 
basıncı >100 mmHg olacak şekilde dozu ayarlanmalıdır.83 Kalp hızı 
hedefi tüm peri-operatif dönem için geçerli olup, oral uygulama 

Beta-blokerlere ilişkin öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Önceden beri beta-bloker kullanan 
hastalarda beta-bloker tedavisine 
peri-operatif dönemde devam 
edilmesi önerilir.

Peri-operatif dönemde doz titrasyo-
nu yapmadan yüksek doz beta-blo-
ker başlanması önerilmemektedir.

Düşük riskli cerrahi uygulanacak 
hastalarda perioperatif dönemde 
beta-bloker başlanması
önerilmemektedir.

Yüksek riskli cerrahi adayı ve ≥2
klinik risk faktörü olan veya ASA
düzeyi ≥3 olan hastalarda
pre-operatif dönemde beta-bloker
tedavisine başlanması düşünülebilir.d

İKH veya miyokart iskemisi olduğu 
bilinen hastalarda pre-operatif 
dönemde beta-bloker tedavisine 
başlanması düşünülebilir.

Kalp dışı cerrahi uygulanacak
hastalarda oral beta-bloker
başlanıyorsa, ilk tercih olarak 
atenolol veya bisoprolol kullanımı 
düşünülebilir.

I

III

III

IIb

IIb

IIb

96-99

78

86,97

86,95,
97

83,88,
106

97,100
-102

B

B

B

B

B

B

ASA = Amerikan Anesteziyolojistler Derneği; İKH = iskemik kalp 
hastalığı.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynak(lar).
dTedaviye optimal olarak cerrahiden 30 gün ve (en az) 2 gün önce başlan-
malı, başlangıç dozları düşük olmalı ve post-operatif dönemde tedaviye 
devam edilmelidir.83,98,103 Hedef istirahat kalp hızı 60-70 vuru/dk,86 sistolik 
kan basıncı >100 mmHg’dır.79,83
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mümkün değilse intravenöz yol kullanılmalıdır. Yüksek dozlardan, 
özellikle hemen cerrahi öncesinde, kaçınılmalıdır. Geriye dönük 
bir çalışmanın bulguları intra-operatif ortalama arter basıncının 
55 mmHg’nın üzerinde kalmasının gerekli olduğunu düşündür-
mektedir.104 Post-operatif taşikardi görülmesi durumunda, basitçe 
beta-bloker dozunu arttırmak yerine, öncelikle hipovolemi, ağrı, 
kan kaybı veya enfeksiyon gibi altta yatan neden tedavi edilmelidir.

Beta-bloker gerekli olursa, ideal perioperatif tedavisi süresi, ran-
domize çalışmalardan belirlenemeyebilir. Geç dönemde kardiyak 
olayların görülmesi, beta-bloker tedavisine en azından birkaç ay 
daha devam edilmesini desteklemektedir. Pre-operatif stres testi 
pozitif olan hastalarda beta-bloker tedavisi uzun süreli verilmelidir.

Peri-operatif dönemde hangi hastaların beta-bloker tedavisin-
den yarar gördüğünün ve beta-blokajının en uygun yönteminin ne 
olduğunun daha iyi belirlenmesi için yeni randomize klinik çalış-
malara ivedi olarak ihtiyaç vardır.105

4.1.2 Statinler

3-hidroksi-3-metilglutaril koenzim A redüktaz inhibitörleri 
(statinler), lipit düşürücü etkilerinden dolayı, İKH olan veya İKH 
riski taşıyan hastalarda sıklıkla kullanılmaktadır. Koroner dışı ate-
rosklerozu olan hastalara (karotis, periferik, aortik, renal), kalp 
dışı cerrahi uygulamalarından bağımsız olarak, ikincil korunma 
için statin tedavisi verilmelidir. Statinler ayrıca pleitropik etkileri 
sayesinde koroner plak stabilizasyonunu indüklerler ve periope-
ratif dönemde plak rüptürünü ve müteakip ME’yi önlerler.

Çoklu gözlemsel çalışmalar perioperatif statin kullanımının 30 
günlük ölüm ya da miyokart enfarktüsü ve uzun dönem mortalite 
ve kardiyovasküler olay oranı üzerinde faydalı etkisinin olduğunu 
göstermiştir.107–110 İlk, randomize kontrollü çalışmada vasküler cer-
rahi yapılacak 100 hasta, serum kolesterol konsantrasyonundan 
bağımsız, 45 gün süreyle günde bir kere 20 mg atorvastatine veya 
plaseboya randomize edilmiştir.111 6 aylık takip sürecinde, atorvas-
tatin kardiyak olayları anlamlı düzeyde azaltmıştır (%26’ya kıyasla 
%8, P=0.03). Girişimden önce statin tedavisi alan hastalarda, kalp 
dışı cerrahiden daha çok kardiyak ya da perkütan girişimleri içeren 
iki metaanalize göre, invaziv girişim sonrası postoperatif miyokart 
enfarktüsü riskinin anlamlı derece azaldığı gösterilmiştir. Tedaviye 
göre hastanın karakteristik özelliklerini hesaplamada eğilim skoru 
ayarlamasını (propensity score adjustment) kullanan bir gözlemsel 
çalışma dışında, çoğu seride tüm nedenli postoperatif mortalitede 
azalma olmamıştır.114 Yakın zamanda, statin almayan ve vasküler 
cerrahi yapılacak hastalarda yapılan Cochrane yorumunda, statinle 
tedavi edilen grup ve kontrol grubu arasında tüm nedenli ölüm, 
kardiyovasküler mortalite ve miyokart enfarktüsünün ayrı son-
lanım noktaları açısından fark bulunmamıştır. Fakat, bu sonlanım 
noktaları sadece 178 hastada değerlendirilmiştir.115 Statinler ayrıca 
endovasküler AAA onarımı sonrası komplikasyon riskinde azalma 
ve karotis stentleme sonrası inme riskinde azalma ile ilişkilidir.116,117

Gözlemsel çalışmalar perioperatif statin tedavisinin daha düşük 
akut renal yetersizlik ve postoperatif dönemde komplikasyon ya 
da çoklu organ disfonksiyonu sendromu yaşayan hastalarda daha 
düşük mortalite riski ile ilişkili olduğunu göstermektedir.114 Statin-
ler, majör kalp dışı cerrahi sonrası atriyal fibrilasyon (AF) gelişim 
riskini azaltabilirler. 

 Aort cerrahisi sonrası statin tedavisinin dört günden fazla sü-
reli kesilmesi 3 kat daha riskli postoperatif miyokart iskemi ile 
ilişkilidir.118 Perioperatif statin kullanımındaki muhtemel kısıtlama-

nın nedeni, IV formülasyonunun olmamasıdır; Bu nedenle, oral 
tedavinin mümkün olmadığı durumlarda cerrahiden hemen sonra 
iyileşme sürecini desteklemek için rosuvastatin, atorvastatin ve 
fluvastatin gibi yarılanma ömrü uzun veya uzatılmış salımlı for-
mülasyona sahip statinlerin kullanımı önerilmektedir. Perioperatif 
statin tedavisine ilişkin endişelerden biri de, statine bağlı miyopati 
ve rabdomiyoliz riskidir. Perioperatif olarak kullanıldığında birçok 
faktör statine bağlı miyopati riskini artırır (örneğin, majör cerra-
hi sonrasında renal fonksiyonun bozulması ve anestezi sırasında 
birden fazla ilacın kullanılması). Statinlerin erken başlanması ola-
bilecek komplikasyonların erken tespit edilmesine olanak sağlar.

Güncel kılavuzlara göre, açık vasküler cerrahi ya da perkütan 
girişim yapılacaksa periferik arter hastalığı (Per AH) olan birçok 
hasta statin almalıdır. Sonradan da statine devam edilmelidir. Ön-
ceden statin tedavisi almayan hastalarda, maksimal plak stabilizas-
yonu için tedaviye müdahaleden en az 2 hafta önce başlanılmalıdır 
ve cerrahi sonrası en az 1 ay devam edilmelidir. Vasküler cerrahi 
dışında ise, başka bir endikasyon yoksa, preoperatif statin kullanı-
mını destekleyecek kanıt yoktur.

4.1.3 Nitratlar

Nitrogliserinin miyokart iskemisini tersine çevirdiği bilinmekte-
dir. Perioperatif iskemi üzerine intravenöz nitrogeliserininin etkisi 
tartışmalıdır ve kardiyak ölüm ve miyokart enfarkütüsü üzerine 
hiçbir etkisi gösterilmemiştir. Ayrıca, nitrogliserinin perioperatif 
kullanımı hastalarda önemli bir hemodinamik risk oluşturabilir. 
Azalmış ön yük (preload) de taşikardi ve hipotansiyona yol açabilir.

4.1.4 Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri ve 
anjiyotensin reseptör blokerleri 

Kan basıncını düşürücü etkilerinden bağımsız olarak, anjiyo-
tensin dönüştürücü enzim (ADE) inhibitörleri, organ fonksiyo-
nunu koruyucu etkiye sahiptirler; bununla birlikte, bir gözlemsel 
çalışmadan elde edilen bigi, beta bloker ve statin kullanımından 
bağımsız olarak, ADEİ’lerin yüksek riskli hastalarda majör vaskü-
ler cerrahi sonrası kardiyak komplikasyon ya da 30 günlük ya da 
1 yıllık ölüm sıklığında azalma sağlamadığını göstermiştir (revize 
edilmiş kardiyak indeks >3).110 ARB’lerle ilgili spesifik veri eksik-
liğine rağmen, aşağıdaki öneriler, sayısız ortak farmakolojik özel-

Statinlere ilişkin öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Statinlere peri-operatif
dönemde devam edilmesi
önerilmektedir; uzun
yarı-ömürlü veya uzamış-
salınımlı formulasyonlar tercih 
edilmelidir.

Vasküler cerrahi uygulanacak 
hastalarda statin tedavisine 
pre-operatif dönemde, ideal 
olarak en az 2 hafta önce, 
başlanması düşünülmelidir.

I

IIa 112,113,
115

C

B

aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.
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likleri ile birlikte, ADEİ ve ARB’ler için uygulanır. Ayrıca, periope-
ratif ADEİ ya da ARB kullanımının anestezi altındayken, özellikle 
indüksiyonu takiben ve beraberinde beta bloker kullanımı varken 
ciddi hipotansiyon riski vardır. Cerrahiden bir gün önce ADE in-
hibitörleri kesildiği zaman, hipotansiyon daha az görülür. Bu konu 
halen tartışılıyor olsa da, hipertansiyon için verilen ADE inhibi-
törleri cerrahiden 24 saat önce kesilebilir. Hastalar, cerrahiden 
sonra volüm durumu stabil olduğu sürece, tedavilerine devam 
etmelidir. Hipotansiyon riski, anjiyotensin reseptör blokerlerinde 
(ARB’ler) de, en az ADE inhibitörleri kadar yüksektir ve vazop-
resörlere verilen yanıt bozulabilir. Durumu stabil olan, SV sistolik 
disfonksiyonlu hastalarda, yakın takip ile perioperatif dönemde 
ADE inhibitörlerini kullanmaya devam etmek uygun görünmek-
tedir. Durumu stabil olan tedavi edilmemiş hastalarda, periope-
ratif değerlendirme sırasında SV disfonksiyonu saptanırsa, cerrahi 
ertelenmeli ve altta yatan neden araştırılmalı, ADE inhibitörü ve 
β-bloker tedavisine başlanılmalıdır.

ADEİ’leri ve anjiyotensin reseptör blokerlerinin 
kullanımına ilişkin öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb

Kalp yetersizliği ve SV sistolik 
disfonksiyonu olan durumu stabil 
hastalarda kalp dışı cerrahi sırasında, 
yakın izlem altında, ADE-I’lerin veya 
ARB’lerin kullanımına devam edilmesi 
düşünülmelidir.

Kalp yetersizliği ve SV sistolik
disfonksiyonu olan kardiyak durumu 
stabil hastalarda cerrahiden en az 
bir hafta önce ADE-I veya ARB’lere 
başlanması düşünülmelidir.

Hipertansif hastalarda kalp dışı
cerrahiden önce ADE-I veya ARB’lere 
geçici olarak ara verilmesi
düşünülmelidir.

IIa

IIa

IIa

C

C

C

ADEİ = anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü; ARB = anjiyotensin 
reseptör blokeri; SV=sol ventrikül.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.

4.1.5 Kalsiyum kanal blokerleri

Kalsiyum kanal blokerlerinin miyokardın oksijen temini ve ih-
tiyacı arasındaki denge üzerine etkisi, teorik olarak risk azaltma 
stratejilerine uygun düşer. Doğrudan kalp hızına etki etmeyen 
dihidropiridinler ve kalp hızını düşüren diltiazem ve verapami-
li birbirinden ayırmak önemlidir. Kalsiyum kanal blokerlerinin 
perioperatif etkisini değerlendiren randomize çalışmaların hasta 
sayısı, riskin katmanlandırılamaması ve kardiyak ölüm ve ME’nİn 
sistematik olarak bildirilememesi nedeniyle birtakım kısıtlılıkları 
mevcuttur. 1007 hastanın yer aldığı 11 randomize çalışmanın me-
ta-analizi yapılmıştır. Hastalara kalsiyum kanal blokerleri ile kalp 
dışı cerrahi girişimler yapılmıştır. Kalsiyum kanal blokerlerine iliş-
kin çalışmaların analizi sonucunda, miyokart iskemisi ve supravent-
riküler taşikardi (SVT) epizotlarının sayısında anlamlı bir azalma 
görülmüş; Bununla birlikte, mortalite ve ME’deki düşüş, sonlanım 
noktaları olan ölüm ve/veya ME’nin her ikisinin de tek bir birleşik 

sonlanım noktasında biraraya geldiği durumda istatistiki anlamlılı-
ğa ulaşmıştır (rölatif risk 0.35, %95 GA 0.08-0.83, P=0.02). Akut 
veya elektif aort anevrizma cerrahisi yapılan 1000 hastanın katıldığı 
bir başka çalışma, dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri 
kullanımının, artmış perioperatif mortalite insidansı ile ilişkili olma-
dığını göstermiştir.119 Nifedipin kapsülleri başta olmak üzere kısa 
etkili dihidropiridinlerin kullanımından kaçınılmalıdır. Bu nedenle, 
β-blokerlerin kontrendike olduğu ya da kalp yetersizliği ve sistolik 
disfonksiyon görülen hastalarda, kalp hızını düşüren kalsiyum kanal 
blokerleri endike olmamakla birlikte, yine de kalp hızını düşüren 
kalsiyum kanal blokerleri kullanılabilir veya tedaviye devam edile-
bilir. Ek olarak, vazospastik anginası olan hastalarda kalsiyum kanal 
blokerlerine kalp dışı cerrahi sırasında devam edilmelidir.

4.1.6 Alfa2 reseptör agonistleri

α2 reseptör agnonistleri, postgangliyonik noradrenalin çıkışını 
azalttığından, cerrahi sırasında katekolamin dalgalanmasını da azal-
tabilir. Avrupa Mivazerol çalışmasına orta veya yüksek kalp dışı 
cerrahi riski taşıyan 1897 İKH hastası randomize edilmiştir. Has-
taların ölüm veya ME insidansında düşüşe rastlanmamıştır. Ancak, 
904 vasküler cerrahi hastasından oluşan alt popülasyonda, posto-
peratif ölüm veya ME insidansında azalma görülmüştür. POISE-2 
(The international Peri-Operative ISchemic Evaluation) çalışması 
kalp dışı cerrahi olacak 10 010 hastayı plasebo ve klonidin grubuna 
randomize etmiştir. Genel olarak, klonidin ölüm oranı ya da ölüm-
cül olmayan miyokart enfarktüsünü azaltmamıştır. Vasküler cerrahi 
yapılan hastalarda da ölüm oranı ve ölümcül olmayan miyokart en-
farktüsünde azalma olmamıştır (rölatif risk 1.08; 95% Cl 0.93-1.26; 
P=0.29). Diğer yandan, klonidin klinik olarak önemli hipotansiyon 
ve ölümcül olmayan kardiyak arrest riskini arttırmıştır (rölatif risk 
3.20; 95% Cl 1.17-8.73; P=0.02).120 Bu nedenle, alfa2 reseptör ago-
nistleri kalp dışı cerrahi olacak hastalara uygulanmamalıdır.

4.1.7 Diüretikler

Diüretikler, altta yatan hastalığın hipertansiyon veya kalp has-
talığı olduğu kişilerde sıklıkla kullanılan farmakolojik tedaviler-
dir. Genel olarak, hipertansiyonda kullanılan diüretik tedavisine 
cerrahi gününde ara verilir ve cerrahiden sonra mümkün olduğu 
takdirde oral yoldan devam edilir. Oral tedaviye son verilmeden 
önce kan basıncının düşürülmesi gerekiyorsa, diğer antihiper-
tansifler tercih edilebilir. Kalp yetersizliğinde semptom ya da sıvı 
yüklenmesi bulguları varsa dozun artırılması düşünülmelidir. Hi-
povolemisi, hipotansiyonu ya da elektrolit düzensizliği varsa doz 
düşürülmelidir. Genel olarak, kalp yetersizliğinin kontrolünde 
gerekliyse, cerrahi gününde diüretik tedavisine, mümkünse oral 
yoldan devam edilmelidir. Perioperatif dönemde kalp yetersizliği 
olan hastalarda volüm durumu dikkatlice izlenmeli ve kıvrım diü-
retiklerle ya da sıvılarla optimize edilmelidir. 

Diüretik verilen hastalarda, elektrolit bozukluğu olasılığı göz 
önünde bulundurulmalıdır. Cerrahi işlem (çoğunlukla kalp dışı) ya-
pılan hastaların %34’ünde hipokaleminin ortaya çıktığı bildirilmiştir. 
Hipokaleminin, kardiyak hastalıkta ventriküler taşikardi (VT) ve 
ventriküler fibrilasyon riskini anlamlı düzeyde artırdığı iyi bilinmek-
tedir. Kalp dışı cerrahi yapılan 688 kalp hastasının yer aldığı bir 
çalışmada, hipokalemi bağımsız olarak perioperatif mortalite ile iliş-
kilendirilmiştir. Ciddi kalp yetersizliği olan hastalarda K+ and Mg++ 
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tutucu aldosteron antagonistlerinin kullanımı mortalite riskini azal-
tır. Diüretik kullanan ve aritmiye yatkınlığı olan hastalara özel ihti-
mam gösterilmelidir. Hipokalemi ve hipomagnezemi gibi her türlü 
elektrolit bozukluğu, cerrahiden önce düzeltilmelidir. Asempto-
matik hastalarda preoperatif akut replasman da yarardan ziyade 
daha fazla risk ile ilişkili olabilir. Bu nedenle minör, asemptomatik 
elektrolit bozukluklarından ötürü akut cerrahi ertelenmemelidir.

4.2 Antirombositer ajan altındaki
hastaların perioperatif yönetimi

4.2.1 Aspirin

Kanama ya da ciddi kardiyovasküler olaylar üzerinde aspirin ke-
silmesinin ya da devamının etkisinin perioperatif değerlendirilmesi 
tartışmalı sonuçlar açığa çıkarmıştır. Bir yandan kalp dışı cerrahi sı-
rasında miyokart enfarktüsüne etki etmeden intra ve perioperatif 
inmede azalma ve diğer yandan vasküler olayların birleşik sonlanım 
noktası açısından istatiksel olarak anlamlı olmayan sonuçlar ortaya 
çıkmıştır. Ayrıca perioperatif hemorajik komplikasyonları artıraca-
ğı düşünüldüğü için genellikle perioperatif dönemde aspirin teda-
visine ara verilir. Perioperatif dönemde tedaviye ara verilmesi ile 
aspirinin kanama riski arasındaki ilişkiyi karşılaştıran, 49.590 hasta-
nın katıldığı 41 çalışmanın geniş ölçekli bir meta-analizi yapılmıştır. 
Analiz sonucunda, kanama komplikasyon riskinin %50 arttığı, fakat 
aspirinin daha şiddetli kanama komplikasyonlarına neden olmadığı 
saptanmıştır. Risk altındaki kişilerin veya İKH hastalarının sistema-
tik incelemesi, aspirin tedavisine ara verilmesi ile majör advers 
kardiyak olay riskinde 3 kat artış olduğunu göstermiştir.

POISE-2 çalışması kalp dışı cerrahi olacak 10 010 hastayı plasebo 
ya da aspirin grubuna randomize etmiştir. Hastalar çalışma önce-
si aspirin alıp almamalarına göre sınıflandırılmıştır (sırasıyla devam 
grubu, 4382 hasta ve başlangıç grubu, 5628 hasta). POISE-2 çalış-
masında aspirin cerrahiden en az 3 gün önce (fakat genellikle 7 gün) 
kesilmiştir. Çıplak metal koroner stent implantasyonundan sonra 6 
haftadan daha az ya da ilaç salınımlı stent (İSS) implantasyonundan 
sonra 1 yıldan daha az süre geçen hastalar çalışmadan dışlanmıştır 
ve bu zaman aralıkları dışında kalan stentli hasta sayısı risk-yarar 
oranı olarak sağlam sonuçlara ulaşmak için çok azdır. Ayrıca, çalışma 
popülasyonunun sadece %23’ünde bilinen KAH vardır ve karotis 
arter endarterektomi yapılan hastalar dışlanmıştır. Hastalar aspirin 
ya da plasebo almaya (200 mg dozunda) cerrahiden hemen önce 
başlamış ve başlangıç katmanında 30 gün boyunca ve devam kat-
manında 7 gün boyunca almaya devam etmiştir (100 mg dozunda). 
30 günde, aspirin ölüm ya da ölümcül olmayan miyokart enfarktüsü 
oranlarını azaltmamıştır (aspirin grubunda 7.0%, plasebo grubunda 
7.1%; HR 0.99; 95% CI 0.86-1.15; P=0.92). Aspirin grubunda minör 
kanamalar daha fazladır (4.6% vs. 3.8%,; HR 1.23; 95% CI 1.01-1.49; 
P=0.04). İki aspirin katmanında birincil ve ikincil sonuçlar benzerdir. 
Çalışma, kalp dışı cerrahi olacak hastalarda rutin aspirin kullanımı-
nı desteklememektedir, fakat düşük perioperatif kanama riski ve 
yüksek tromboembolik riski olan hastaların düşük doz aspirinden 
fayda göreceği belirsizdir. Kanama riski potansiyel kardiyovasküler 
faydasından daha ağır basarsa aspirin kesilmelidir. Spinal cerrahi ya 
da belirli nöroşirürji veya oftalmolojik operasyonlar yapılacak has-
talarda aspirinin en az 7 gün önce kesilmesi önerilmektedir.

Sonuç olarak, düşük doz aspirinin kalp dışı cerrahide kullanım 
kararı bireysel bazda, trombotik komplikasyon riski ile periope-
ratif kanama riski tartılarak verilmelidir.

4.2.2 İkili antiplatelet terapi

Stent implantasyonu sonrası 5 yıl içinde hastaların %5-25’inde 
kalp dışı cerrahi ihtiyacı olmaktadır. Stent trombozunun progno-
zu yeni gelişen koroner tıkanmadan daha kötüdür. Yakın zamanda 
stent implante edilmiş hastalarda ikili antiplatelet tedavinin erken 
kesilmesi stent trombozu için en güçlü öngördürücüdür. Stent 
trombozunun sonuçları stentin yerleşim yerine göre değişir, yani, 
sol ana koroner trombozu, çoğunlukla ölümcüldür.

Yakın zamanda stent implante edilen ve kalp dışı cerrahi planla-
nan hastalarda antiplatelet tedavinin yönetimi, cerrah ve kardiyo-
log arasında tartışılmalı ve hayatı tehdit edici kanama riski ile- en 
iyi cerrah tarafından anlaşılır- hayatı tehdit edici stent tromboz 
riski- en iyi kardiyolog tarafından anlaşılır- göz önünde bulundu-
rulmalıdır. Çıplak metal stent sonrası ikili antiplatelet tedavinin 
‘standart’ süresi ilaç salınımlı stentlerde farklıdır.126

Kanama ve transfüzyon riskini azaltmak için, güncel kılavuzlar 
elektif kalp dışı cerrahinin ikili antiplatelet tedavinin süresinin do-
lana kadar ertelenmesini öneriyor ve mümkün olduğunda cerrahi-
nin aspirin kesilmeden yapılmasını öneriyor.74 Önceden perkütan 
koroner girişim (PKG) yapılan hastalar kalp dışı cerrahi sırasında 
ve sonrasında kardiyak olay açısından, özellikle planlanmamış ya da 
stentleme sonrası acil cerrahi girişim durumunda daha riskli olabi-
lirler. Balon anjiyoplasti sonrası uygulanan kalp dışı cerrahi girişim 
artmış kardiyak olaylarla ilişkili olmamakla birlikte,127 stentleme 
dramatik bir şekilde senaryoyu değiştirmektedir. Buna göre, cerra-
hi girişim koroner stentleme sonrası erken haftalarda yapıldığında 
ve ikili antiplatelet tedavi kesildiğinde perioperatif stent trombo-
zuyla ilişkili %20’ye varan mortalite oranları bildirilmiştir.128 Bu ne-
denle elektif cerrahi çıplak metal stentleme sonrası en az 4 hafta, 
ideal olarak da 3 ay kadar ertelenmelidir. Önemli olarak, mümkün 
olduğunda aspirine cerrahi girişim boyunca devam edilmelidir.129 
2002 yılında ilaç salınımlı stentler Avrupa’da tanıtıldı ve stent res-
tenozunu azaltmada etkili bir araç olarak yaygın bir biçimde kabul 
edildi. Bununla birlikte, ilk nesil ilaç salınımlı stentlerin en büyük 
dezavantajı uzun ikili antiplatelet tedaviye (aspirin+klopidogrel 12 
ay) ihtiyaç duymasıydı. İlaç salınımlı stent sonrası erken dönemde 
daha yüksek kalp dışı cerrahi riski bildirilmekte ve stent implante 
edilmiş hastalarda kalp dışı cerrahi sonrası ilk haftalarda daha yük-
sek majör advers kardiyak olay riski gösterilmektedir.126,130 Fakat, 
yeni nesil (ikinci ve üçüncü nesil) ilaç salınımlı stentlerde mevcut 
verilere dayanılarak 6 ayın ötesinde ikili antiplatelet tedavi artık 
önerilmemektedir. Yeni nesil zotarolimus ve everolimus salınım-
lı stentlerden elde edilen gözlemsel veriler daha kısa süreli ikili 
antiplatelet tedavinin bile yeterli olabileceğini söylüyor ve PKG 
sonrası 3 ve 12 ay ikili antiplatelet tedavi ile tedavi edilen hastaları 
içeren bir randomize çalışmada da benzer sonuçlar gösterildi.132

Yüksek riskli AKS nedeni ile miyokart revaskülarizasyonu ya-
pılan hastalarda, ikili antiplatelet tedavi, stent tipinden bağımsız 
olarak, 1 yıl önerilmektedir. Genel olarak, yakın zamanda stent 
implante edilmiş ya da AKS geçirmiş hastalarda, spesifik patoloji 
(yani, malign tümörler, vasküler anevrizma onarımı) için erken 
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cerrahinin yararı stent trombozu riski ile dengelenmelidir ve 
strateji tartışılmalıdır.

Özetle, stabil KAH’ta çıplak metal stent sonrası ikili antipla-
telet tedavi en az 1 ay,133 yeni nesil ilaç kaplı stentleme sonrası 
en az 6 ay133 ve revaskülarizasyon stratejisine bakılmaksızın AKS 
sonrası 1 yıla kadar önerilmektedir.133 Önemli olarak, koroner 
hastalığının akut durumundan bağımsız olarak ve cerrahi girişimin 
daha fazla uzatılamayacağı durumlarda, çıplak metal stentlerde en 
az 1 ay, yeni nesil ilaç kaplı stentlerde en az 3 ay ikili antiplatelet 
tedavi kabul edilebilir. Bununla birlikte, bu tip cerrahi girişimler 24 
saat kateterizasyon laboratuvarının mevcut olduğu hastanelerde 
uygulanmalıdır. Böylece perioperatif antitrombotik olay duru-
munda hemen tedavi verilebilir. İlaç salınımlı stent implantasyonu 
ve cerrahi girişim arasındaki zaman aralığından bağımsız olarak 
tekli antiplatelet tedaviye (tercihen aspirin) devam edilmelidir.

Birkaç gün içinde cerrahi girişim ihtiyacı olan hastalarda, güncel 
ESC kılavuzları, klopidogrelin ve tikagrelorun 5 gün ve prasug-
relin 7 gün önce, yüksek tromboz riski olmadıkça, kesilmesini 
öneriyor.74 Aksine, diğer kılavuzlar optimal cerrahi zamanlama 
için platelet fonksiyon testlerinin kullanılmasını öneriyor.134,135 Bu-
nunla birlikte, kılavuzlar ‘ideal’ platelet fonksiyon tahlilini ya da 
‘kanama sınır değeri’ ni belirtmiyor ve bu alanda daha fazla araş-
tırmaya ihtiyaç vardır.

Stent tromboz riski yüksek olan hastalar için, eptifibatide ya 
da tirofiban gibi geri dönüşümlü glikoprotein inhibitörleri ile int-
ravenöz köprüleme tedavisi düşünülmelidir. Yeni geridönüşümlü 
P2Y12 inhibitörü olan kangrelorün etkili platelet inhibisyonu yap-
tığı gösterildi ancak henüz mevcut değil.136 Bu hastalarda düşük 
molekül ağırlıklı heparin ile DMAH) köprülemeden kaçınılmalıdır. 
İkili antiplatelet tedavi cerrahi sonrası en erken dönemde, müm-
künse 48 saat içinde, başlanmalıdır.

4.2.3 Antiplatelet tedavinin geri çevrilmesi

Antiplatelet tedavi alan hastalarda aşırı veya yaşamı tehdit eden 
perioperatif kanama varsa platelet transfüzyonu önerilir.

4.3 Antikoagülan tedavi altındaki
hastaların perioperatif yönetimi

Antikoagülan tedavi, kalp dışı cerrahi sırasında artmış kanama 
riski ile ilişkilidir. Bazı hastalarda, antikoagülanların faydası bu riski 
dengeler ve bu hastalarda ilaç tedavisine devam edilmeli ve yeni-
den düzenlenmelidir. Oysaki düşük tromboz riski olan hastalarda 
kanama komplikasyonlarını en aza indirmek için antikoagülan te-
davi kesilmelidir.

4.3.1 Vitamin K antagonistleri
K vitamini antagonistleri (VKA’lar) ile birlikte oral antikoagü-

lan tedavi alan hastaların perioperatif ve postoperatif kanama ris-
ki daha yüksektir. Uluslararası normalleştirilmiş oran (INR) <1.5 
ise, cerrahi güvenli bir şekilde yapılabilir; bununla birlikte, yüksek 
trombo-embolizm riski olan antikoagülan alan hastalarda- örneğin:

• CHA2DS2-VASc [Kalp yetersizliği, Hipertansiyon, Yaş >75 (2 
puan), Diyabet, İnme (2 puan)- Vasküler hastalık, Yaş 65-74 
arası ve Cinsiyet (Kadın)] skoru >4 olan AF hastaları ya da

• Mekanik protez kapak, yeni implante edilmiş biyolojik pro-
tezler ya da

• Mitral kapak onarımı (3 ay içinde) ya da
• Yakın zamanlı venöz tromboembolizm öyküsü olan (3 ay 

içinde) ya da
• Trombofilisi olan hastalarda

VKA’ların bırakılması tehlikelidir ve bu hastalara IV veya sub-
kütan anfraksiyone heparin (UFH) veya terapötik dozda düşük 
moleküler ağırlıklı heparin (DMAH) ile birlikte köprü tedavisi 
verilmelidir.69,137 Genellikle, DMAH’nin UFH’ye göre köprüleme 
tedavisinde etkinlik açısından daha iyi kanıtIarı vardır.69,137 DMAH 
genellikle subkütan uygulanır ve laboratuvar takibi gerekmeksizin 
günde 1 ya da 2 defa kiloya göre uygulanır. Yüksek tromboemboli 
riski olan hastalarda günde iki defa terapötik dozda DMAH, dü-
şük tromboembolik riski olan hastalarda profilaktif olarak günde 
tek doz önerilir.137 DMAH’nin son dozu girişimden 12 saat önce 
verilmelidir. Ayrıca, orta-yüksek renal fonksiyon bozukluğu olan 
hastalarda ileri doz ayarlaması gereklidir. Cerrahi girişimden 3-5 

Tablo 6   Vitamin K antagonisti olmayan oral antikoagülanların farmakolojik özellikleri

Dabigatran

lIa (thrombin)

Oral

Evet

Hayır

6,5

b.i.d.

85

12-14

P gp inhibitörleri ya da 
indükleyicileri

1.25-3

Mekanizma

Uygulama

Önilaç

Gıda etkileşimi

Biyoyararlanım

Doz

Böbrek atılımı (%)

Ortalama yarı ömür (saat)

İlaç etkileşimi

Pik seviyelere ulaşma 
süresi, saat (Cmax)

Rivaroksaban

Xa

Oral

Hayır

Hayır

80-100

q.d.

33

7-11 
(yaşlılıkta 11-13)

CYP3a4 inhibitörleri ya da 
indükleyicileri

P gp inhibitörleri ya da 
indükleyicileri

2-4

Apiksaban

Xa

Oral

Hayır

Hayır

50

b.i.d.

27

12

CYP3a4 inhibitörleri ya da 
indükleyicileri

P gp inhibitörleri ya da 
indükleyicileri

3-4

Edoksaban

Xa

Oral

Hayır

Hayır

62

q.d.

37-50

6-11

P gp Inhibitörleri

1-2

b.i.d. = bis in diem (günde iki defa); Cmax = maksimum konsantrasyon; CYP3a4 = sitokrom P3a4 enzimi; P gP = platelet glikoproteini; q.d. = quaque die (günde bir defa).
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gün önce VKA tedavisinin kesilmesi önerilir (VKA tedavisinin 
türüne bağlı olarak). INR<1,5 oluncaya kadar günlük INR takibi 
yapılır, INR <2,0 olduğunda ya da VKA kesilmesinden bir gün 
sonra DMAH ya da UFH tedavisine başlanır. Mekanik protez kalp 
kapakçığı takılan hastalarda, IV UFH’nin kullanımına ilişkin kanıtlar 
güvenilirdir; bu yüzden, bazı merkezlerde bu hastalar hastaneye 
yatırılır ve cerrahi girişimden dört saat öncesine kadar UFH ile 
tedavi edilir ve cerrahi sonrası INR düzeyi terapötik aralığa ge-
linceye kadar UFH tedavisine kaldığı yerden devam edilir.69 İşlem 
gününde, INR kontrol edilmelidir. INR >1,5 ise cerrahi girişimin 
ertelenmesi düşünülmelidir ya da cerrahi girişim sonrası UFH 
tedavisine hastanın hemostatik durumuna göre cerrahi sonrası 
1-2 gün sonra-en azından girişimden 12 saat sonra- preoperatif 
dozda devam edilmelidir. Preoperatif idame dozunda hemostatik 
yetersizliğe göre cerrahiden 1 veya 2 gün sonra oral antikoagülan 
tedavisine artı iki ardışık gün takviye dozunun %50’sine başlanma-
lı; idame dozu daha sonra verilmelidir. INR terapötik düzeylere 
gelinceye kadar DMAH veya UFH’ye devam edilmelidir. Bununla 
birlikte, kanama riski değişken olduğundan ve hemostatik kont-
rolün sağlanabilmesini etkilediği için, cerrahi girişimin türü de göz 
önünde bulundurulmalıdır. Ciddi kanama komplikasyonu riskinin 
yüksek olduğu girişimler, kompresyonun yapılamadığı girişimler-
dir. Bu tür durumlarda, oral antikoagülan tedavi durdurulmalı ve 
DMAH ile köprü tedavisi yapılmalıdır. Katarakt ya da deri cer-
rahisi gibi kanama riski düşük cerrahi yapılacak hastalarda, oral 
antikoagülan tedavinin değiştirilmesine gerek yoktur. Ancak INR 
düzeyini daha düşük terapötik aralıkta tutmak akıllıca olur.

4.3.2 Vitamin K antagonisti olmayan oral antikoagülanlar

Vitamin K antagonisti olmayan yeni oral antikoagülan (YOAK) 
ile tedavi edilen hastalarda-dabigatran (direkt thrombin inhibitö-
rü, rivaroksaban, apiksaban ya da edoksaban (direkt faktor Xa 
inhibitörleri)- YOAK’ların yarılanma ömrü kısadır ve hepsinin iyi 
belirlenmiş ‘var’ and ‘yok’ davranış biçimi vardır. Çoğu vakada 
‘köprüleme’ gereksizdir (Tablo 6).138

Cerrahi girişimİ bir kaç gün ertelenen yüksek trombo-emboli 
riski olan hastalar bu kuralın dışındadır. Genel öneri YOAK’la-
rın, normal kanama riski olan cerrahi girişimlerden önce kendi 
yarı ömürlerinin 2-3 katı zamanda ve yüksek kanama riski olan 
girişimlerden önce 4-5 katı zamanda kesilmesi yönündedir.139,140 
Çeşitli YOAK’ların aktivite düzeylerinin daha iyi ölçümü için yeni 
testler geliştirme aşamasındadır. Genel olarak, azalmış böbrek 
fonksiyonu ya da orta-yüksek kanama riski YOAK’ların erken 
bırakılmasına yol açacaktır. Eğer hastalar, %80 renal atılımı olan 
dabigatran ile önceden tedavi edilmişse, cerrahi girişim öncesi 
ilacın kesilmesi bireysel glomerüler filtrasyon hızına göre karar 
verilmelidir.139,141 Bu yüzden, böbrek fonksiyonu dabigatran teda-
visinin ayarlanması için gereklidir ve kanama riski artmışsa tüm 
YOAK’lar için erken bırakılması önerilmektedir. 

YOAK’ların hızlı başlangıç etkisinden dolayı (VKA’lara göre) 
cerrahi sonrası tedavinin tekrar başlanması, kanama eğilimi azala-
na kadar 1-2 gün (bazı vakalarda 3-5 gün) ertelenmelidir.

 4.3.3 Antikoagülan tedavinin geri çevrilmesi

4.3.3.1 Vitamin K antagonistleri

VKA tedavisi alan ve acil cerrahi girişim için antikoagülan et-
kinin geriye döndürülmesi gerekli görülen hastalarda, düşük doz 

IV veya oral K vitamini (2,5-5,0 mg) önerilir. Vitamin K’nın INR 
üzerine olan etkisi ilk 6-12 saat sonra ortaya çıkar. VKA’ların 
antikoagülan etkilerinin daha hızlı geriye döndürülmesi için, taze 
donmuş plazma veya başka bir protrombin konsantresinin düşük 
doz IV veya oral K vitaminine ilave edilmesi önerilmektedir.

UFH verilen ve acil cerrahi girişim için antikoagülan etkinin 
geriye döndürülmesi gerekli görülen hastalarda, tedavinin kesil-
mesi yeterlidir, çünkü ilaç kesildikten 4 saat sonra koagülasyon 
normale döner. UFH subkütan olarak uygulanmışsa antikoagülan 
etki daha uzun sürer. Etkinin hızlı bir şekilde geriye döndürülmesi 
için protamin sülfat kullanılır. Protamin sülfat dozu, son 2 saat 
içinde alınan heparin miktarının değerlendirilmesi ile hesaplanabi-
lir. (http://www.medicines.org.uk/emc/medicine/10807/spc). He-
parin infüzyonunu geriye döndürmek için kullanılacak protamin 
sülfat dozu, 1 U heparin sodyum için 1 U’dur.

DMAH verilen hastalarda antikoagülan tedavinin etkisi, yarılan-
ma ömrü kısa olduğu için, son dozdan 8 saat sonra geriye döndü-

YOAK olan hasta
kanama ile başvuruyor

Sonraki dozu geciktirin
veya tedaviyi kesin

rFVIIa veya PKK
düşünülmesi

Kömür filtrasyonu* / 
Hemodiyaliz*

Semptomatik/
destekleyici tedavi

Mekanik kompresyon

Sıvı replasmanı

Kan tranfüzyonu

Yakın zamanda alındıysa 
oral kömür*

Minör

Orta-ciddi

Çok ciddi

Hemodinamik durumu, 
antikoagülan etkiyi

değerlendirmek için temel 
koagülasyon testlerini (örn.
dabigatran için aPTT vb.),

böbrek işlevlerini vb.
kontrol edin.

Şekil 2 Vitamin K antagonisti olmayan direkt oral
antikoagülan alan hastalarda kanamanın yönetimi. Camm et 
al. 2012’den.144

*Dabigatran ile; aPTT = aktive parsiyel tromboplastin 
zamanı; YOAK = vitamin K antagonisti olmayan direkt oral 
antikoagülan; PKK = prothrombin koagülasyon kompleksi; 
rFVIIa = active rekombinan faktör VII.
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rülebilir. Etki hızlı bir biçimde geriye döndürülmek isteniyorsa, IV 
protamin sülfat kullanılabilir, ancak anti-Xa aktivite hiçbir zaman 
tamamen nötralize olmaz (maksimum %50).

4.3.3.2 Vitamin K antagonisti olmayan oral antikoagülanlar

YOAK etkisiyle ciddi kanama komplikasyonları ortaya çıkıtğın-
da, spesifik antidote olmadığı için (gelişme aşamasındadır) semp-
tomatik tedaviye başlanılmalıdır (Şekil 2). İlk veriler, kanama direkt 
faktör Xa inhibitörü olan rivaroksaban altında ortaya çıktığında 
PKK ya da active PKK kullanımın potansiyel faydasını göstermek-
tedir. Bu tedavi apiksaban142 ve dabigatran143 için de uygulanabilir. 
Oysaki, hemodiyaliz dabigatranı dolaşımdan uzaklaştırmak için et-
kili, fakat direkt Xa inhibitörleri için faydalı değildir (Şekil 2).

4.4 Revaskülarizasyon

Kalp dışı cerrahi uygulanacak olan hastalarda koroner riski 
azaltmak amacıyla rutin profilaktik invaziv koroner tanısal değer-
lendirme ve revaskülarizasyon yapılmasının rolü kesin olarak be-
lirlenememiştir. Şüpheli veya bilinen İKH’si olan majör kalp dışı 
cerrahi adayı hastalarda pre-operatif koroner anjiyografi ve revas-
külarizasyon endikasyonları cerrahi dışı koşullardakine benzerdir.74 
Kalp dışı cerrahi güvenle ertelenebiliyorsa, işlem öncesinde miyo-
kart iskemisinin kontrol edilmesi önerilmektedir. Ancak, kalp dışı 
cerrahi öncesinde rutin olarak bütün hastalarda (sessiz) miyokart 
iskemisinin varlığını araştırma konusunda bir endikasyon yoktur.

Preoperatif miyokart revaskülarizasyonunun esas amacı cer-
rahi sırasında oluşabilecek ve elektriksel/hemodinamik bozuklu-
ğa ya da nekroza yol açabilecek potansiyel iskeminin önlenme-
sidir. Ölümcül perioperatif miyokart enfarktüslerinin altındaki 
koroner patolojide hastaların üçte ikisinde ciddi sol ana ya da 
3 damar hastalığı olduğu gösterilmiştir.145 Çoğu hastada plaklar-
da çatlama gösterilememiştir ve sadece üçte birinde intrakoro-
ner trombüs vardır. Bu bulgular ölümcül perioperatif miyokart 
enfarktüslerinin önemli bir oranının düşük akım, yüksek talep 
nedeniyle oluşan iskemi, sabit koroner arter stenozu varlığında 
girişimin stresi nedeniyle oluştuğunu göstermektedir ve bu ne-
denle revaskülarizasyon için elverişlidir. Vasküler cerrahi öncesi 
koroner anjiyografi yapılan hastalarda, yüksek dereceli steno-
zu olmayan arterler plak rüptürü sonucunda bir dizi ölümcül 
olmayan perioperatif miyokart enfarktüsü ortaya çıkarır. Cer-
rahi ile ilişkili, birden çok ve kompleks patofizyolojik tepkileri 
indükleyebilen travma, enflamasyon, anestezi, entübasyon, ağrı, 
hipotermi, kanama, anemi, açlık ve hiperkoagülabilite gibi aşırı 
ve karmaşık stres durumları göz önünde bulundurulduğunda bu 
sonuçlar süpriz değildir.146

The Coronary Artery Surgery Study (CASS) çalışmasında 
koroner arter hastalığı olan neredeyse 25000 hastanın verileri 
kullanılmış ve başlangıçta hastalar KABG ya da tıbbi tedavi kolu-
na ayrılmıştır. Hastalar 10 yıldan fazla takip edilmiş ve 3368 kalp 
dışı cerrahi girişim uygulandı.147 Bu popülasyonun retrospektif 
analizi, revaskülarize edilmemiş koroner arter hastalığı varlığın-
da vasküler, abdominal, majör baş ve boyun cerrahilerinin daha 
yüksek perioperatif miyokart enfarktüsü ve ölüm ile ilşkili ol-
duğunu göstermiştir. Bununla birlikte, çalışma KABG’den yıllar 
sonra klinik olarak stabil olan hastaların kalp dışı cerrahi sıra-
sında kardiyak komplikasyonlar açısından azalmış riski olduğunu 
göstermiştir. Önceki revaskülarizasyonun bu koruyucu etkisi 
özellikle üç damar tutulumlu ve/veya bozuk SV fonksiyonu olan 
hastalarda ve ayrıca yüksek riskli cerrahi hastalarında ve en az 
altı yıl geçenlerde daha belirgindir. Ancak çalışma tıbbi tedavinin 
güncel standartlara göre olmadığı dönemde yapılmıştır. Son altı 
yıl içince KABG yapılan asmeptomatik hastaların göreceli olarak 
kalp dışı cerrahi sırasında miyokart enfarktüsünde korunabile-
ceği ve preoperatif stress testi yapılmaksızın kalp dışı cerrahi 
yapılabileceği sonucuna varılabilir. 211 hastadan oluşan, KABG 
sonrası bir yıl içinde kalp dışı cerrahi yapılan ve birinci yılda peri-
operatif mortalite öngördürücüleri SVEF <%45 (P<0.001), art-
mış sağ ventrikül sistolik basıncı (P=0.03), acil operasyon (OR 

Anti-trombositer tedaviye ilişkin öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Aspirin tedavisi altında yaşamı 
tehdit edici cerrahi kanama
risk kabul edilemeyecek kadar 
yüksek olmadıkça, DMS
yerleştirilmesinden sonra 4 hafta 
süreyle, İSS yerleştirilmesinden 
sonra 3–12 ay süreyle aspirine 
devam edilmesi önerilir.

Önceden aspirin tedavisi
kullanmakta olan hastalarda,
peri-operatif dönemde aspirin
tedavisine devam edilmesi 
düşünülebilir ve bu karar bireysel 
düzeyde, peri-operatif kanama
riski trombotik komplikasyon
riskine karşı tartılarak alınmalıdır.

Önceden aspirin kullanmakta
olan hastalarda aspirin
tedavisinin kesilmesi, cerrahi
sırasında hemostaz kontrolünün 
güç olacağı öngörülen hastalar
için düşünülmelidir.

Tedavi altında yaşamı tehdit edici 
cerrahi kanama risk kabul
edilemeyecek kadar yüksek
olmadıkça, DMS yerleştirilmesinden 
sonra 4 hafta süreyle, İSS
yerleştirilmesinden sonra 3–12 ay 
süreyle P2Y12 inhibitörü tedavisine 
devam edilmesi düşünülmelidir.

P2Y12 inhibitörleri ile tedavi
edilen ve cerrahi gerektiren
hastalarda, hasta yüksek iskemik 
olay riski altında olmadıkça, klinik 
olarak mümkünse cerrahinin
tikagrelor ve klopidogrelin
kesilmesinden en az 5 gün
sonrasına –prasugrel için 7 gün
sonrasına–ertelemesi
düşünülmelidir. 
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DMS = düz metal stent; İSS = ilaç salınımlı stent.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.
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6.8), diyaliz ihtiyacı (P=0.02) ya da solunum desteği (P=0.03) 
olan küçük bir hasta kohortunda gösterildiği gibi bu öneri azal-
mış SV işlevi olan hastalar için yapılmayabilir.148

Yukarıda bahsedildiği gibi, daha önce perkütan revaskülari-
zasyon yapılan hastaların kardiyak olay riski, müteakip kalp dışı 
cerrahiler sırasında veya sonrasında ve özellikle koroner stentin 
takılmasının ardından, planlanmamış veya acil yapılan cerrahilerde 
daha yüksek olabilir. Bu nedenle, mümkün olduğunda, İSS implan-
tasyonu sonrası elektif cerrahinin 12 ay ertelenmesi tercih edil-
melidir.149 Ayrıca, son veriler yeni nesil İSS implantasyonunu taki-
ben 6 ay sonra-bazı spesifik İSS’ler için 3 ay-perioperatif kardiyak 
olay oranlarının kabul edilebilir olduğunu göstermektedir.126,132,150 
Cerrahi girişim ve İSS implantasyonu arasındaki süreden bağımsız 
olarak aspirine devam edilmelidir ve yakın sürede miyokart en-
farktüsü nedeniyle stent implante edilen kardiyak olarak stabil /

asemptomatik hastalarda kalp dışı acil olmayan cerrahinin zamanı 
implante edilen stentin tipine göre belirlenmelidir. 

4.4.1 Stabil iskemik kalp hastalığı olan kişilerde
profilaktik revaskülarizasyon

Asemptomatik ya da stabil koroner arter hastalığı olan hasta-

larda profilaktik revaskülarizasyon üzerine net öneriler vermek 
zordur ve çoğu veri retrospektif çalışmalar ve kayıtlardan elde 
edilmiştir.

Koroner Arter Revaskülarizasyon Profilaksisi (CARP) çalış-
ması, optimal tıbbi tedavi ve revaskülarizasyonu (KABG ya da 
PKG), stabil İKH’sı olan hastalarda majör vasküler cerrahi önce-
si dönemde karşılaştırmıştır.152 Çalışmada 5859 hastanın 135’ine 
ABD’deki 18 Veteran hastanesinde tarama yapılmış; 510’u tedavi 
seçeneklerinden birine veya diğerine randomize edilmiştir. Has-
talar, kardiyovasküler risk faktörlerinin kombinasyonuna ve no-
ninvaziv test sonucunun danışman kardiyoloji uzmanı tarafından 
değerlendirilmesi ile iskemi varlığına dayanarak çalışmaya dahil 
edildi. Hastaların %28’inde üç ya da daha fazla klinik risk faktö-
rü vardır ve %49’unda revize edilmiş kardiyak indeks tarafından 
belirlenen iki ya da daha fazla değişken vardır. Çalışmanın baş-
lamasından 2,7 yıl sonra mortalite ya da perioperatif miyokart 
enfarktüsü açısından hiç fark yoktur. CARP çalışmasının sonuçları 
sistematik profilaktik revaskülarizasyonunun vasküler cerrahi ön-
cesi stabil hastalarda klinik sonuçları iyileştirmediğini göstermiştir. 

İkinci bir prospektif, randomize kontrollü çalışma, majör 
vasküler cerrahi planlanan 208 hastayı revize edilmiş kardiyak 
indekse dayanarak dahil etmiştir.153 Hastalar randomize olarak 
invaziv testlerinin sonucuna dayanarak koroner anjiyografinin 
yapıldığı ‘selektif strateji’ ya da rutin olarak preoperatif koroner 
anjiyografinin yapıldığı ‘sistematik strateji’ grubuna ayrılmıştır. 
Sistematik strateji grubunda miyokart revaskülarizasyon oranı 
daha yüksek iken (58.1% vs. 40.1%), perioperatif, hastane içi, 
istenmeyen kardiyak olay oranı (mortalite, ölümcül olmayan mi-
yokart enfarktüsü, serebrovasküler olay, kalp yetersizliği, yeni 
bir kardiyak revaskülarizasyon ihtiyacının oluşması) selektif stra-
teji grubunda daha yüksek olmasına rağmen istatiksel olarak sis-
tematik strateji grubundan farklı değildir (11.7% vs. 4.8%; P=0.1). 
Aksine, sağkalım ve kardiyak olaysız dönem açısından uzun dö-
nem sonuçlar (58+17 ay sonra) anlamlı ölçüde sistematik strateji 
grubunda daha iyidir. 

Yakın zamanlı yapılan, kalp dışı cerrahilerin özel bir homojen 
altgrubuna (CEA) odaklanan, randomize, prospektif, kontrollü 
bir çalışma koroner arter hastalığı ya da kardiyak semptomları 
olmayan ve normal kardiyak ultrasonu ve elektrokardiyografi 
sonuçları olan 426 hastada preoperative koroner anjiyografi ve 
stentlemenin değerini incelemiştir. Hastalar preoperatif koroner 
anjiyografi ve-gerektiğinde-revaskülarizasyon ya da koroner an-
jiyografi yapılmayan olarak randomize edilmiştir. Birincil birleşik 
sonlanım noktası postoperatif miyokardiyal iskemik olay insidan-
sı ile birlikte koroner anjiyografi ve stentlemeyle ilgili kompli-
kasyonların oluşmasıdır. Anjiyografi grubunda, 68 (31%) hastada 
anlamlı koroner arter stenozu vardır. Bu hastaların 66’sına stent 
implantasyonu (% 87’sine İSS) ve ikisine de KABG uygulanmış 
ve postoperatif olay izlenmemiştir. Koroner anjiyografi yapılma-
yan grupta, 9 (%4,2; P=0.01) iskemik olay gözlenmiştir. Bu özel 
hasta grubunda, bulgular sistematik koroner anjiyografinin kısa 
dönem faydasını göstermektedir.76 1996 ve 2006 yılları arasın-
daki 10 çalışma (9 gözlemsel ve CARP randomize çalışma) ve 
3949 hastayı kapsayan ve preoperatif koroner revaskülarizas-
yonu hedefleyen bir metaanalizde koroner revaskülarizasyon ve 

Önceden revaskülarizasyon uygulanmış kardiyak 
açıdan stabil/asemptomatik hastalarda kalp dışı 
cerrahinin zamanlamasına ilişkin öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Yüksek riskli hastalar dışında, son 
6 yıl içerisinde KABG uygulanmış 
asemptomatik hastaların anjiyografik 
değerlendirme yapılmadan ivedi 
olmayan kalp dışı cerrahiye
gönderilmeleri önerilmektedir.d

Yakın zamanda DMS yerleştirilmiş 
hastalarda, ivedi olmayan kalp dışı 
cerrahinin girişimden en az 4 hafta 
ve ideal olarak 3 ay sonra yapılması 
düşünülmelidir.d

Yakın zamanda İSS yerleştirilmiş 
hastalarda, ivedi olmayan kalp dışı 
cerrahinin girişim sonrası 12 aydan 
önce yapılmaması düşünülmelidir.
Bu gecikme yeni kulak İSS’ler için
6 aya indirilebilir.d

Yakın zamanda balon anjiyoplasti 
uygulanmış hastalarda, cerrahlar 
kalp dışı cerrahiyi girişimden en az 
2 hafta sonrasına kadar ertelemeyi 
düşünmelidir.
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dPeri-operatif dönem süresince aspirine devam edilir.
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tıbbi tedavi grupları arasında postoperatif mortalite ve miyokart 
enfarktüsü açısından anlamlı bir fark gösterilmemiştir (OR 0.85; 
95% CI 0.48-1.50 ve OR 0.95; 95% CI 0.44-2.08, sırasıyla). Pro-
filaktik koroner revaskülarizasyonun uzun dönemde faydası ol-
mamıştır (uzun dönem mortalite için OR 0.81; 95% CI 0.40-1.63 
ve geç istenmeyen kardiyak olay için OR 1.65; 95% CI 0.70-3.86 
); bu nedenle, asemptomatik ya da stabil koroner arter hastalığı 
olan hastalarda profilaktif koroner anjiyografi- ve gerektiğinde 
kalp dışı cerrahi öncesi revaskülarizasyon – perioperatif morta-
lite, miyokart enfarktüsü, uzun dönem mortalite ve istenmeyen 
kardiyak olay açısından tıbbi tedaviye göre herhangi bir yararlı 
etki sağlamamaktadır. Stabil KAH hastalarında profilaktik revas-
külarizasyon yapılmadan başarılı vasküler girişim performansı 
hastalarda daha sonra revaskülarizasyon gerekmeyecek anlamı-
na gelmez. Kapsamlı bilimsel veriler olmamasına rağmen, ESC 
kılavuzlarında cerrahi girişim dışı durumlardakine benzer şekilde, 
elektif cerrahi girişim öncesi geniş, ısrarcı iskemi bulguları olan 
hastalarda revaskülarizasyon önerilebilir.56

4.4.2 Stabil iskemik kalp hastalığı olan hastalarda
profilaktik revaskülarizasyonun türü

Bazen, stabil İKH hastalarına elektif cerrahi uygulanması ge-
rekebilir. Bu, cerrahinin birkaç ay ila ≥1 yıla kadar ertelenebile-
ceği anlamına gelir. Bu tür durumlarda izlenmesi gereken revas-
külarizasyon stratejilerine ilişkin kesin veriler mevcut değildir. 
Bu nedenle, ESC Stabil Anjina Pektoris Kılavuzları uyarınca 
kardiyovasküler bir girişimde bulunulabilir.56 Semptomların ve 
prognozun iyileştirilmesi için obstrüktif KAH’I olan hastalarda 
revaskülarizasyon düşünülmelidir. Revaskülarizasyon planlanan 
hastaların hepsinin optimal tıbbi tedaviyi alması gerekir. Revas-
külarizasyonun zamanı kritik öneme sahiptir ve klinik başvuru-
ya bağlıdır; stabil ya da AKS. Revaskülarizasyonun tipi- KABG 
ya da PKG-KAH’ın yaygınlığı ve teknik olarak uygulanabilirliğine 
bağlıdır ve ESC’nin 2014 yılında yayımlanmış olan miyokardiyal 
revaskülarizasyon kılavuzunda tartışılmıştır.74 Tek veya birden 
fazla damar tutulumlu, stabil, semptomatik ve teknik olarak gi-
rişime uygun olan hastalarda ve girişim riskinin muhtemel ya-
rarın üzerine çıkmadığı durumlarda PKG yapılmalıdır. PKG ve 
KABG seçimi tartışma konusudur ve birçok faktöre bağlıdır. 
SYNTAX çalışmasının 5 yıllık sonuçlarına göre kompleks lezyo-
nu olan (yüksek ya da orta SYNTAX skoru) hastalarda KABG 
standart tedavi olarak kabul edilmelidir. Daha az kompleks has-
talığı (düşük SYNTAX skoru) ya da sol ana koroner hastalığı 
(düşük ya da orta SYNTAX skoru) olan hastalarda PKG kabul 
edilebilir bir alternatiftir.155 Minimal semptom varlığında ya da 
semptom olmadığında bu hastalar tıbbi olarak tedavi edilebi-
lir. Kalp dışı cerrahi öncesi PKG uygulanmışsa, bu kılavuzların 
önceki basımlarına göre, cerrahi girişimi engellememek için 
DMS kullanımı teşvik edilmelidir. Bununla birlikte, daha yeni İSS 
cihazlarını değerlendiren son zamanlardaki çalışmalardan elde 
edilecek veriler onaylanırsa, bu öneri artık geçerli olmayabilir 
ve belirli yeni nesil İSS’ler düşük riskli erken kalp dışı cerra-
hi gereken hastalarda kullanılabilir.132 Kalp dışı cerrahi ertele-
nemeyecekse, restenoz riski yüksek olan (küçük damar çapı, 
uzun lezyonu, çoklu stent gereken lezyonlar, sol ana koroner 
lezyonları) hastalarda yeni nesil İSS kullanarak, daha kısa süreli 

ikili antiplatelet tedavi ihtiyacı teyit edilmedikçe KABG, PKG’ye 
tercih edilmelidir.

4.4.3 ST Elevasyonsuz akut koroner sendromlarda
revaskülarizasyon

Bugüne kadar, kalp dışı cerrahi yapılması gereken STYz-ME 
hastalarında profilaktik revaskülarizasyonun rolünü araştıran 
herhangi bir çalışma yapılmamıştır; Bu nedenle, hastanın klinik 
durumu, kalp dışı cerrahi yönünden yaşamı tehdit etmediği sü-
rece, öncelik STYz-ME tanısına ve hızlı tedavisine verilmelidir. Bu 
tür durumlarda, ESC STsz-AKS Tedavi Kılavuzlarına başvurulur.73 
Daha sonrasında kalp dışı cerrahi girişim düşünülen hastaların ço-
ğunda PKG uygulanır. STYz-ME ile birlikte erken dönemde kalp 
dışı cerrahi ihtiyacının olduğu nadir senaryo durumunda, cerrahi 
girişimin 1 ay, tercihen 3 ay sonrasına ertelenmesini önlemek için 
DMS ya da yakın zamanlı çalışmalar noninferior olduğunu doğ-
rularsa yeni nesil İSS’ler tercih edilmelidir.156,157 Nadir vakalarda, 
eğer iyi bir akut sonuç bekleniyorsa sadece balon anjiyoplasti se-
çimi mantıklı bir strateji olabilir ve aspirin-ikili antiplatelet tedavi-
den çok- yeterli olabilir.156

 1999 ve 2004 yılları arasındaki 16478 hastayı kapsayan bir ret-
rospektif analizde, miyokart enfarktüsü sonrası 3 yıla kadar kalça 
cerrahisi, kolesistektomi, barsak rezeksiyonu, elektif AAA ona-
rımı ya da alt ekstremite amputasyonu gibi kalp dışı cerrahi ge-
reken hastalarda koroner anjiyografinin önemi incelenmiştir. Bu 
çalışmada cerrahi öncesi revaskülarize edilen hastalarda, revaskü-
larize edilmeyenlere göre yaklaşık %50 oranında daha düşük re-
enfarktüs oranı (5.1% vs. 10.0%; p<0.001), 30 günlük mortalite 
(5.2% vs. 11.3%; P<0.001) ve 1 yıllık mortalite (18.3% vs. 35.8%; 

Stabil/asemptomatik hastalarda profilaktik
revaskülarizasyon için öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Miyokart revaskülarizasyonu 
uygulaması, kararlı koroner arter 
hastalığı için geçerli kılavuzlar 
uyarınca önerilir.

Stresle indüklenmiş perfüzyon 
defektinin yaygınlığına bağlı olarak, 
yüksek riskli cerrahi öncesinde 
profilaktik miyokart
revaskülarizasyonu düşünülebilir.
Kanıtlanmış İKH’si olan hastalarda 
düşük- ve orta-riskli cerrahi
öncesinde rutin profilaktik 
miyokart revaskülarizasyonu 
önerilmemektedir.

Başarılı kalp dışı cerrahi sonrasında 
geç revaskülarizasyon uygulaması, 
kararlı koroner arter hastalığına 
ilişkin ESC Kılavuzu uyarınca 
düşünülmelidir.
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P<0.001) oranı mevcuttur. Gerçek dünya pratiğini yansıtan bu 
geniş örnek revaskülarize edilmeyenlere göre yakın zamanda mi-
yokart enfarktüsü geçiren hastaların preoperatif revaskülarizas-
yondan fayda görebileceğini göstermektedir.158

5. Özel hastalıklar
Birçok özel hastalık, ameliyat öncesi kardiyovasküler değerlen-

dirme açısından özel dikkati hak etmektedir. 

5.1 Kronik kalp yetersizliği
Kalp yetersizliği tanısı için, tipik kalp yetersizliği semptom ve bul-

gularının olması ve ayrıca azalmış sol ventrikül fonksiyonu kanıtı 
[azalmış SVEF’si olan kalp yetersizliği (DEF-KY)] ya da normal ya da 
normale yakın sistolik fonksiyonla birlikte, ilişkili yapısal kalp hastalı-
ğı ve/veya diyastolik disfonksiyonu [korunmuş ejeksiyon fraksiyonlu 
kalp yetersizliği (KEF-KY)] ve dilate olmamış sol ventrikülün olması 
gerekir.159 Kalp yetersiziği prevalansı gelişmiş ülkelerde %1-2 ara-
sındadır, fakat 70 yaşında üstündeki kişilerde %10’u geçmektedir.160

Kalp yetersizliğinin perioperatif kardiyak olaylarda öngördürücü 
değeri iyi bilinmektedir ve bu, kullanılan birçok klinik risk indeksleri 
için önemli bir faktördür.41-43,161-164 65 yaş üzeri hastalardaki 160000 

Medicare işlemini içeren geniş bir kayıt analizinde, kalp yetersizliği, 
hastaların %18’inde mevcuttur ve kalp yetersizliği olmayan ya da 
KAH’ı olan hasta gruplarıyla karşılaştırıldığında kalp yetersizliği %63 
artmış operatif mortalite ve %51 oranında artmış 30 günlük tüm 
nedenli tekrar hastaneye yatışla ilişkilidir.163 %35’in altında azalmış 
SVEF vasküler cerrahi sonrası postoperatif kardiyak olayların en 
güçlü göstergesi olarak bulunmuştur.165 Korunmuş LV ejeksiyon 
fraksiyonu varlığında görülen kalp yetersizliğinin prognostik preo-
peratif değeri kesin olarak bilinmemektedir. Bir çalışmada kontrol 
altında KEF-KY ve DEF-KY hastaları arasında kalp dışı cerrahi sıra-
sında istenmeyen olaylar açısından anlamlı fark bulunmamış iken,166 
başka bir çalışma orta derecede (SVEF %30-40) ve hafifçe bozul-
muş (SVEF > %40, <%50) sol ventrikül fonksiyonu olan hastalar ile 
karşılaştırıldığında sadece ciddi  (<%30) fonksiyon bozukluğu olan 
grupta perioperatif olay oranlarının arttığı bulmuştur.167 DEF-KY 
hastaları ile karşılaştırıldığında, KEF-KY hastaları daha yaşlı, kadın, 
hipertansiyon ve atriyal fibrilasyonun daha sık görüldüğü hastalardır 
ve genellikle prognozları da daha iyidir.168 Kanıta dayalı çalışmala-
rın olmadığı yerde kurul, azalmış ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda 
olduğu üzere, korunmuş LV ejeksiyon fraksiyonlu hastalar için de, 
SVEF’nin yanı sıra genel klinik durum, volüm yüklenmesinin varlığı 
ve natriüretik peptitlerin düzeyinin artması gibi parametrelerin üze-
rinde durularak, benzer şekilde perioperatif tedavi önermektedir.

Bilinen ya da şüphelenilen kalp yetersizliği olan hastaların ope-
rasyon öncesi değerlendirilmesinde transtorasik ekokardiyografi 
(TTE) anahtar role sahiptir. SVEF ve sol ventrikül ve atriyal volüm-
ler bi-planar ya da üç boyutlu ekokardiyografi ile ölçülmelidir.169 
Kapak fonksiyonları ve diyastolik fonksiyonların (E/e’) değerlen-
dirilmesi büyük önem taşır, aynı durum kan hacmi ve sağ atriyum 
basıncının inferior vena cava çapı ile değerlendirilmesi için de ge-
çerlidir.170 Geleneksel yöntemlerle belirlenemeyen disfonksiyonları 
ortaya çıkarmak için strain analizi ile birlikte deformasyon görün-
tülemesi yapılabilir.170 Kalp dışı cerrahi öncesi TTE kardiyak yapı 
ve işlev hakkında önemli prognostik bilgiler verir.59,171 Bu nedenle 
yüksek riskli cerrahi popülasyonunda rutin preoperatif ekokardi-
yografinin yapılması düşünülmelidir. Bununla birlikte, her kardiyak 
hastada rutin ekokardiyografinin yapılmasına gerek yoktur. Geniş 
bir Kanada kohort çalışmasında, preoperatif ekokardiyografi ma-
jör kalp dışı cerrahi sonrasında sağkalımda düzelme ya da daha 
kısa hastanede kalma ile ilişkili bulunmamıştır.172 Strain analizi ile 
deformasyon görüntüleme, geleneksel yöntemlerle görüntülene-
meyen disfonksiyonları ortaya çıkarabilir. Acil kalp dışı cerrahide, 
preoperatif, odaklı TTE incelemesi tanıyı ve yönetimi önemli ölçü-
de değiştirebilir.173 Yetersiz ekokardiyografi görüntüsü olan hasta-
larda, KMR görüntüleme hem kardiyak fonksiyon hem de işlevin 
değerlendirilmesi için mükemmel bir yöntemdir.174

Preoperatif natriüretik peptit düzeyi (BNP ya da NT-proBNP) 
peri ve postoperatif morbidite ve mortalite, kalp yetersizliğinin 
prognozu ile güçlü bir şekilde ilişkilidir.3,175,176 Sadece preoperati-
ve dönemde ölçülen natriüretik peptit ile karşılaştırıldığında, ek 
olarak postoperatif ölçümler, kalp dışı cerrahi sonrası 180 gün 
sonrası ve 30 günlük ölümcül olmayan miyokart enfraktüsü ya da 
ölümle ilgili birleşik sonuçlar için risk sınıflamasını geliştirmiştir.55 
Bu nedenle, kardiyak disfonksiyon bilindiğinde ya da şüphelenil-
diğinde natriüretik peptitlerin değerlendirilmesi rutin preoperatif 
değerlendirmenin bir parçası olmalıdır.

Hastanın genel fonksiyonel kapasitesinin en iyi değerlendirme-
si kardiyopulmoner egzersiz testi (CPX/CPET) ile yapılır.177 Hem 
kardiyak hem pulmoner rezerv ve bunların etkileşimi değerlendiri-
lebilir; bu sadece hastayla görüşmeye dayanarak kapasitesine karar 

STsz-AKS’li hastalarda rutin miyokart
revaskülarizasyonuna ilişkin öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Kalp dışı cerrahinin güvenle 
ertelenebiliyorsa, hastaların 
STsz-AKS’ye ilişkin kılavuzlara 
uygun olarak değerlendirilmesi 
ve tedavi edilmesi
önerilmektedir.

İvedi kalp dışı cerrahi
gerektiren, yaşamı tehdit eden 
bir klinik durum ile
revaskülarizasyon gerektiren 
STsz-AKS’nin birarada olması 
gibi oldukça nadir bir
durumunda, uzman ekibi
cerrahiye öncelik verilmesini 
olgu temelinde tartışmalıdır.

Kalp dışı cerrahi uygulanmış
olan hastalarda, cerrahi 
sonrasında, STsz-AKS’ye ilişkin 
kılavuzlar uyarınca agresif tıbbi 
tedavi ve miyokart
revaskülarizasyonu
önerilmektedir.

Yarı ivedi cerrahi öncesi PKG 
gerekirse, yeni kuşak İSS veya 
DMS kullanımı, hatta balon 
anjiyoplasti önerilmektedir.
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AKS = akut koroner sendrom; DMS = düz metal stent; İSS = ilaç
salınımlı stent; PKG = perkütan koroner girişim; Stsz-AKS = ST
yükselmesi olmayan akut koroner sendrom.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.
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vermeye göre daha doğru sonuç verir. <11 mL O2/kg/dk anaerobik 
eşik değeri, artmış riskin bir belirtisi olarak kullanılmaktadır.177 İki 
derleme, preoperativ değerlendirme aracı olarak CPX’in rolünü 
değerlendirmiştir.178,179 Sonuç ölçümlerindeki ve metodolojideki 
heterojenite nedeniyle metaanaliz zordur. ‘Kör’ çalışma yoktur ve 
CPX sonuçları potansiyel ciddi bir hastalığı opere etme ve prog-
nozu üzerindeki kararı etkileyebilir. Diğer raporlar, kardiyopulmo-
ner dışı torako-abdominal cerrahi yapılan hastalarda, zirve oksijen 
tüketimi-ve muhtemelen anaerobik eşik değeri-perioperatif mor-
bidite ve mortalite için geçerli öngördürücü olduğunu söylerken, 
yukarıdaki yazılardan biri majör vasküler cerrahi yapılan hastaların 
risk sınıflamasında CPX’in rutin olarak kabul edilmesini,178 sağlam 
verilerin yetersizliği nedeniyle engellemektedir.179

Mevcut ESC Kılavuzları, akut ve kronik kalp yetersizliği olan 
hastalarda birinci basamak tedavi olarak ADE inhibitörlerinin 
(ADE inhibitörünü tolere edemeyen hastalarda ARB’ler) aldos-
teron antagonistleri ve β-blokerlerin optimal tolere edilen doz-
da kullanılmasını mortalite ve morbiditeyi azaltmak için güçlü bir 
şekilde önermektedir.159 Önerilen ilaçlarla optimal dozda tedavi 
edilen hastalarda üçüncü seviye ilaç olarak dijital dikkate alınması 
gereken bir ilaçtır.159 

Kalp dışı cerrahi planlanan tüm kalp yetersizliği hastaları bu 
önerilere göre optimal olarak tedavi edilmelidir. Ayrıca, SVEF 
<%35 olan DEF-KY hastaları, beraberinde sol dal bloğu varsa ve 
QRS >120 msn ise kardiyak resenkronizasyon (KRT) ya da imp-
lante edilebilir kardiyoverter defibrilator terapisi (İKD) için cer-
rahi öncesi değerlendirilmelidir.159 Konjesyon semptom ve bulgu-
ları varsa kalp yetersizliği hastalarında diüretikler önerilmektedir 
(bölüm 4.1.7’ye bakınız).159

Yeni tanı almış ciddi kalp yetersizliği hastalarında, acil olmayan 
cerrahinin yeni tıbbi tedavinin ve/veya müdahalenin sol ventri-
kül fonksiyonunun iyileşmesine ve sol ventrikül yeniden şekillen-
mesine izin verecek kadar yeterli zaman için en az üç ay kadar 
ertelenmesi önerilmektedir.164 Perioperatif dönemde, yeterli doz 
titrasyonu için zaman olmadan hızlı bir şekilde yüksek doz beta 
bloker ve/veya ADEİ başlanması önerilmemektedir. Kalp yeter-
sizlikli hastalar elektif cerrahi öncesi övolemik olmalı, kan basıncı 
stabil ve uç organ perfüzyonu optimal olmalıdır.

Cerrahi gününe kadar ADEİ/ARB’ye devam edilmesi hipotan-
siyon insidansında artışla ilişkili olmasına rağmen,180 genel olarak 
ADEİ, ARB ve betabloker gibi tüm kalp yetersizliği ilaçlarına de-
vam edilmesi önerilmektedir ve hastanın hemodinamik durumu 
dikkatli bir şekilde takip edilmeli ve gerektiğinde uygun volüm 
replasmanı yapılmalıdır.

Hipotansiyona eğilimi olan hastalarda, cerrahiden bir gün önce 
geçici olarak ilaçların kesilmesi düşünülebilir. Cerrahi öncesi ADEİ/
ARB’lerin akşamki dozunun-ve cerrahi gününün sabahında değil- hi-
potansiyonu önlemek için atlanması düşünülebilir. Oysaki beta-blo-
kaja mümkünse devam edilmelidir. Klinik durum müsaade ettiğinde, 
en yakın zamanda kalp yetersizliği ilaçlarına tekrar başlanmalıdır. 
İlaçların nazogastrik tüp ya da biyoeşdeğerinin intravenöz yolla ve-
rilmesi düşünülmelidir. Sol ventrikül destek cihazı olan hastalar, kalp 
dışı cerrahi planlandığında, implantasyon ve takip için sorumlu olan 
merkezlerce operasyon öncesi değerlendirilmelidir. KEF-KY olan 
hastalarda sol ventrikül sertliği artmıştır ve aşırı sıvı yüklenmesi ile 
birlikte pulmoner ödeme hassas hale gelirler. Yeterli perioperatif 
izlem, volüm durumuna dikkat edilmesi, ardyükün kontrol edilmesi 
ve yeterli diüretik tedavisi bu hastalar için çok önemlidir.

Hastalık genellikle atipik olduğu ve cerrahi dışı durumlara kı-

yasla etiyolojisi farklı olabildiğinden, postoperatif kalp yetersizliği-
nin tanısı genellikle güçtür. Fizik muayene, EKG, seri biyobelirteç 
ölçümü, röntgen ve ekokardiyografi, değerlendirmenin bir parça-
sıdır. İntra ve hızlı postoperatif dönemde genellikle yüksek volüm 
infüzyonuna ihtiyaç olduğu için, hastanın volüm durumuna özel 
ihtimam gösterilmelidir. Girişim sırasında verilen sıvılar, yeterli 
kontrol sağlanamazsa, postoperatif dönemde hipervolemi ve hat-
ta pulmoner konjesyona neden olabilir. Bu nedenle sıvı dengesine 
dikkat edilmesi çok önemlidir.

Postoperatif kalp yetersizliğinin etiyolojisi belirlenince, tedavi 
cerrahi olmayan tedavilere benzerdir. Kalp yetersizliği olan has-
taların cerrahi işlemler sonrasında nüks hospitalizasyon riski, an-
lamlı düzeyde yüksektir. Bu da, tercihen multidisipliner bir yakla-
şım kullanarak, hastaların taburcu planlarının dikkatlice yapılması 
ve yakından takip edilmeleri gerektiğini vurgulamaktadır.159

ADE-I = anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü; ARB = anjiyotensin 
reseptör blokeri; ESC = Avrupa Kardiyoloji Derneği; SV = sol ventrikül.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.

Bilinen veya şüpheli kalp
yetersizliği olan ve orta veya 
yüksek riskli kalp dışı cerrahi 
adayı hastalarda, yakın zamanda 
değerlendirilmediyse, SV işlevlerinin 
transtorasik ekokardiyografi ile
değerlendirilmesi ve/veya 
natriüretik peptitlerin ölçülmesi 
önerilmektedir.

Bilinen kalp yetersizliği olan ve orta 
veya yüksek riskli kalp dışı cerrahi 
adayı hastalarda, ESC kalp
yetersizliği kılavuzunun tedavi 
önerilerine uygun olarak
beta-blokerler, ADE-I veya ARBler, 
mineralokortikoit antagonistleri 
ve diüretiklerle optimal tedaviyi 
almaları önerilmektedir.

Kalp yetersizliği olan hastalarda 
beta-bloker tedavisine peri-operatif 
dönem süresince devam edilmesi 
önerilmektedir; buna karşılık 
ADE-I/ARB’ler cerrahi işlem sabahı 
hastanın kan basıncı da dikkate 
alınarak verilmeyebilir. Eğer ADE-I/
ARB verildiyse hastanın
hemodinami durumu dikkatle 
izlenmeli ve gerekiyorsa uygun sıvı 
replasman tedavisi verilmelidir.  

Yeni tanı konmuş kalp yetersizliği 
olan hastalarda, orta veya yüksek 
riskli kalp dışı cerrahinin
ertelenmesi, tercihen kalp
yetersizliği tedavisine
başlanmasından 3 ay sonra
uygulanması, böylece ilaç dozlarının 
titre edilerek arttırılmasına ve 
olası SV işlevi düzelmesine olanak 
verilmesi önerilmektedir.

Doz titrasyonu için yeterince 
zaman olmadıkça, kalp yetersizliği 
olan hastalarda kalp dışı cerrahi
öncesinde yüksek dozda beta-bloker 
başlanması önerilmemektedir.
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Kalp yetersizliğine ilişkin öneriler
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5.2 Arteriyel hipertansiyon

Genel olarak arteriyel hipertansiyon, kalp dışı cerrahide kardi-
yovasküler komplikasyonların bağımsız bir risk faktörü olarak dü-
şünülmez. 30 gözlemsel çalışmayı içeren sistematik bir derleme 
ve metaanalizde, preoperatif hipertansiyon %35 oranında artmış 
kardiyovasküler komplikasyonla ilişkiliydi.181 Bununla birlikte, er-
telenmiş cerrahilerin en sık nedenlerinden biri kontrol edilmemiş 
hipertansiyondur.182 Preoperatif değerlendirmede artmış bir kan 
basıncı ile karşılaşıldığında, hedef organ hasarının ve eşlik eden 
kardiyovasküler patolojilerin araştırılması önerilmektedir (EKG, 
renal fonksiyon parametreleri ve kalp yetersizliği bulguları) ve en 
uygun düzeye indirmek için antihipertansif tedavinin başlanması 
gerekmektedir. Bu durum özellikle eşlik eden risk faktörleri olan 
hastalarda çok önemlidir. Çoklu ölçümlerle tanının doğrulanması 
önemlidir ve gerektiğinde ambulatuvar izlem düşünülmelidir.183

Anestezi indüksiyonu sırasında sempatik aktivasyon, normo-
tansif bireylerde kan basıncında 20-30 mmHg ve kalp hızında 
15-20 atım artışa neden olabilir.184 Bu yanıt özellikle tedavi edil-
memiş hipertansiyonu olan hastalarda daha belirgindir. Anestezi-
nin periyodu ilerledikçe, önceden hipertansiyonu olan hastaların 
intraoperatif kan basıncı değişikliği yaşaması daha muhtemeldir ve 
bu miyokart iskemisine neden olabilir. Kan basıncında aşırı yük-
sek değerlerini önlemek önemlidir, fakat hipertansif hasta karar-
sız olabilir ve derin hipotansiyon-barorefleks aracılı taşikardi ile 
ilişkili olduğunda -eşit düzeyde zararlı olabilir. Kalp dışı cerrahi 
yapılan hipertansif ve diyabetik hastaları içeren bir çalışmada, 1 
saatten fazla bir süre 20 mmHg’den fazla basınç düşüşü kompli-
kasyon açısından risk faktörü olarak bulunmuştur.185 Perioperatif 
kan basıncının, ciddi taşikardiyi önleyerek bazal değerin %70-
100’ünda tutulması önerilmektedir. Cerrahi sonrası kan basıncı 
yüksekliği sıklıkla anksiyete ve uyanma sonrası ağrı ile oluşur ve 
bu faktörleri tedavi ettikten sonra normale dönebilir.

Hipertansiyon hastalarında cerrahiyi ertelemenin en sık neden-
leri kontrol edilmemiş evre 3 (sistolik kan basıncı >180 mmHg ve/
veya diyastolik kan basıncının >110 mmHg olması) hipertansiyon, 
önceden değerlendirilmemiş ya da tedavi edilmemiş üç organ ha-
sarının tespit edilmesi ya da düzgün belgelenmiş etiyolojisi olmayan 
ikincil hipertansiyondan şüphelenilmesidir. Evre 1 ya da 2 hipertan-
siyonu olan hastalarda (sistolik kan basıncı <180 mmHg; diyastolik 
kan basıncının <110 mmHg olması) tedavinin optimize edilmesi 
için cerrahinin ertelenmesinin faydalı olduğunu gösteren kanıt 
yoktur.182 Bu gibi durumlarda, perioperatif dönemde anhihipertan-
sif ilaç tedavisine devam edilmelidir. Evre 3 hipertansif hastalarda, 
farmakolojik tedaviyi optimize etmek için cerrahiyi ertelemenin 
muhtemel yararı, cerrahi girişimi ertelemenin muhtemel riskinden 
fazla olmalıdır. Randomize bir çalışmada, cerrahinin ertelenmesi 
ile karşılaştırıldığında, hızlı bir şekilde kan basıncının nifedipin ile 
azaltılmasının benzer komplikasyon oranlarına sahip olduğu fakat 
daha az hastanede kalışla ilişkili olduğu gösterilmiştir.186

Kalp dışı cerrahi yapılacak hastalarda, bir antihipertansif tedavi-
nin diğerinden daha iyi olduğunu gösteren herhangi bir kesin ka-
nıt mevcut değildir. Arteriyel hipertansiyon hastaları, mevcut ESC 
Kılavuzları uyarınca tedavi edilmelidir.183 Hipertansif ilaçların peri-
operatif kullanımıyla ilgili daha fazla bilgi için bölüm 4,1’e bakınız.

5.3 Kalp kapak hastalığı

KKpH hastalarında kalp dışı cerrahi sırasında perioperatif kar-
diyovasküler komplikasyon riski daha yüksektir.69 KKpH’nin şid-
deti ve tipine göre ve kalp dışı cerrahinin türüne göre risk çok 
değişkendir.

5.3.1 Hastaların değerlendirilmesi 

Muhtemel kalp dışı cerrahi öncesi dönemde, bilinen ya da şüp-
helenilen KKpH’si olan hastalarda hastalığın şiddetini ve sonuçla-
rını değerlendirmek için ekokardiyografi yapılmalıdır. Ciddi KKpH 
varlığında, klinik ve ekokardiyografik değerlendirmenin yapılması 
ve gerekirse kalp dışı öncesi tedavi edilmesi önerilmektedir. KKpH 
hastalarının genel değerlendirilmesinde olduğu gibi, KKpH’nın şid-
detinin değerlendirilmesi, semptomlar ve onların KKpH ile olan 
ilişkisi ve kapak müdahalesinin tahmini riskleri ve kalp dışı cerrahi-
nin türüne göre kardiyak komplikasyonlar esas konulardır. Tablo 
3’teki risk grupları kullanılarak belirlenmiş kalp dışı cerrahinin ge-
nel sınıflandırması KKpH hastalarında kullanılmalıdır.

5.3.2 Aort darlığı

Aort darlığı (AD), Avrupa’da özellikle yaşlı popülasyonda sık-
ça karşılaşılan bir KKpH’dir. Şiddetli AD kapak alanı (<1 cm2 ve 
vücut yüzey alanının <0.6 cm2/m2 olması, obez hastalar hariç), 
ve akıma bağlı endeksleri (maksimum jet hızı 4m/sn ve ortala-
ma basınç gradiyenti >40 mmHg) dikkate alınarak bütünleyici bir 
yaklaşımla tanımlanır.

Şiddetli aort darlığı perioperatif mortalite ve ME açısından iyi 
bilinen bir risk faktörüdür. Şiddetli AD görülen ve acil kalp dışı cer-
rahi uygulanacak hastalarda, girişimler hemodinamik monitörizas-
yon eşliğinde yapılmalıdır ve mümkün olduğu kadar ritm ve volüm 
durumundaki hızlı değişikliklerin önlenmesi gerekir. Elektif kalp dışı 
cerrahide, alınan kararlarda semptomların varlığı rol oynar.69

Arteriyel hipertansiyona ilişkin öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Pre-operatif dönemde yeni tanı 
konmuş hipertansiyonu olan hastaların 
uç organ hasarı ve kardiyovasküler 
risk faktörleri yönünden incelenmeleri 
önerilir.

Hipertansif hastaların kan basıncında 
büyük peri-operatif dalgalanmalardan 
kaçınılmalıdır.

Hekimler evre I veya 2 hipertansiyonu
(sistolik kan basıncı <180 mmHg; 
diyastolik kan basıncı <110 mmHg) 
olan hastalarda, kalp dışı cerrahiyi 
ertelememeyi düşünebilirler.

I

IIa

IIb

187

182

C

B

B

aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.
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Semptomatik hastalarda elektif cerrahiden önce aort kapak 
replasmanı göz önünde bulundurulmalıdır. Ciddi komorbiditeye 
bağlı yüksek risk veya girişimin hasta tarafından reddedilmesi ne-
deniyle kalp kapak replasmanı yapılamayan hastalarda, yalnızca 
gerekliyse kalp dışı cerrahi yapılmalıdır. Bu hastalarda balon aort 
valvüloplasti veya transkateter kapak implantasyonu (TAVİ) da 
cerrahiden önceki tercihler arasında olabilir.69 Balon aort valvü-
loplasti ve TAVİ arasındaki seçim kalp dışı cerrahinin yaşam bek-
lentisi üzerine etkisi ve kalp dışı cerrahinin aciliyet derecesi göz 
önünde bulundurularak yapılmalıdır. 

Asemptomatik hastalarda düşük ila orta riskli kalp dışı cerrahi 
güvenli bir şekilde yapılabilir.188 Mümkünse semptom yokluğu eg-
zersiz testi ile doğrulanmalıdır. Yüksek riskli cerrahi yapılacaksa, 
aort kapak replasmanı için daha kapsamlı bir klinik değerlendir-
me gereklidir. Aort kapak replasmanı için yüksek riskli hastalarda 
elektif cerrahi, yalnızca gerekliyse, sıkı bir hemodinamik monitö-
rizasyon eşliğinde yapılmalıdır. Diğer hastalarda aort kapak rep-
lasmanı birinci tercih olmalıdır.69

5.3.3 Mitral darlık

Kalp dışı cerrahi, anlamlı olmayan mitral darlıklı (MD; kapak 
alanı >1.5 cm2), düşük riskli hastalarda ve anlamlı mitral darlıklı 
(kapak alanı <1.5 cm2) ve sistolik pulmoner arter basıncı <50 
mmHg olan asemptomatik hastalarda yapılabilir. Bu hastalarda 
MD preoperatif cerrahi olarak düzeltilmez. Pulmoner ödeme 
neden olan taşikardiyi önlemek için kalp hızının kontrolü sağlan-
malıdır. Aşırı sıvı yükünün yakın takibi de önemlidir. AF klinik du-
rumun önemli ölçüde kötüleşmesine yol açabilir. Yüksek emboli 
riski ile antikoagülasyon kontrolü de önem taşır. Önemli MD’si 
olan ve sistolik pulmoner arter basıncı >50 mmHg olan asempto-
matik hastalarda, kalp dışı cerrahi riski anlamlı düzeyde yüksektir 
ve bu hastalara, özellikle yüksek riskli cerrahi öncesinde perkütan 
mitral komissürotomi (veya açık cerrahi tamir) yapılabilir.69,189

5.3.4 Birincil aort ve mitral yetersizliği

Anlamlı olmayan aort yetersizliği (AY) ve mitral yetersizliği 
(MY), kalp dışı cerrahi sırasında kardiyovasküler komplikasyon 
riskini bağımsız olarak artırmaz. Korunmuş SV fonksiyonu ile şid-
detli AY ve MY olan asemptomatik hastalarda, ilave bir risk ol-
maksızın kalp dışı cerrahi yapılabilir. Semptomatik hastalar ve SV 
ejeksiyon fraksiyonu önemli ölçüde bozulmuş hastalar (<%30), 
kardiyovasküler komplikasyon açısından yüksek risk grubundadır 
ve bu hastalar, yalnızca gerekliyse, kalp dışı cerrahiye alınmalıdır.69 
Şiddetli MY ya da AY ve kalp yetersizliği olan hastaların farmako-
lojik tedavileri, yüksek riskli cerrahiden önce maksimum hemodi-
namik stabilizasyonun sağlanması için optimize edilmelidir (Bölüm 
5.1’e bakınız).

5.3.5 İkincil mitral yetersizliği

İkincil mitral yetersizliği, yapısal olarak normal kapakta sol 
ventrikül yeniden şekillenmesine bağlı olarak subvalvüler yapıda 
bozulma nedeniyle oluşur. Kalp dışı cerrahi durumunda, bu hasta-
lara perioperatif değerlendirme yapılmalı ve sol ventrikül sistolik 
disfonksiyonu için yapılan önerilere göre tedavi edilmelidir. İkincil 
mitral yetersizliği İKH’ye bağlı ise, İKH ile ilgili önerilere dikkat 
edilmelidir. Yüklenme durumlarına göre ikincil mitral yetersizliği 

değişebildiği için, perioperatif dönemde volüm durumu ve kalp 
ritminin değerlendirilmesine özellikle dikkat edilmelidir. 

5.3.6 Protez kapak(lar) takılan hastalar

KKpH’nin cerrahi olarak düzeltildiği ve protez kapak takılan 
hastalara, valvüler veya ventriküler disfonksiyon bulgusu yoksa, 
ilave risk taşımaksızın kalp dışı cerrahi yapılabilir. Güncel uygula-
mada, temel problem perioperatif dönemde antikoagülan rejimin 
düzenlenmesi ihtiyacıdır. Bu bağlamda, oral antikoagülanlar geçici 
olarak terapötik dozda UFH veya DMAH ile değiştirilebilir (bö-
lüm 4,3’e bakınız).

 5.3.7 Endokardit profilaksisi

Antibiyotik profilaksisi endikasyonları dental bakım işlemleri 
yapılacak yüksek riskli hastalarla sınırlıdır; bununla birlikte, orta 
ya da yüksek enfektif endokardit riski olan tüm hastalarda nons-
pesifik profilaksi önerilmeye devam edilmektedir. Bu, sağlık ile 
ilgili enfektif endokarditin artan yükü göz önüne alındığında, kar-
diyak olmayan cerrahi alanında özel bir önem taşır. Endokardit 
profilaksisi ayrıntılarıyla belirli ESC kılavuzlarında tartışılmıştır.190

Kalp kapak hastalığına ilişkin öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Elektif orta-yüksek riskli 
kalp dışı cerrahi adayı olan 
bilinen veya şüpheli KKpH 
hastalarının tümünde klinik 
ve ekokardiyografik
değerlendirme önerilir.

Kapak cerrahisi olumsuz 
bir klinik olay yönünden 
yüksek risk
oluşturmuyorsa, elektif kalp 
dışı cerrahi planlanan ciddi 
aort darlığı olan
semptomatik hastalarda 
aort kapak replasmanı 
yapılması önerilir. 

Kapak cerrahisi olumsuz bir 
klinik olay yönünden
yüksek risk
oluşturmuyorsa, elektif 
yüksek riskli kalp dışı
cerrahi planlanan ve ciddi 
aort darlığı olan
asemptomatik hastalarda 
aort kapak replasmanı 
yapılması düşünülmelidir. 

Önceden aort kapağa 
yönelik herhangi bir girişim 
yapılmamışsa, ciddi aort 
darlığı olan asemptomatik 
hastalarda elektif düşük 
veya orta riskli kalp dışı 
cerrahi düşünülmelidir.
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Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Ciddi aort darlığı olan 
semptomatik hastalar, 
elektif kalp dışı cerrahi 
adayıysa ve kapak cerrahisi 
olumsuz bir klinik olay 
yönünden yüksek risk 
oluşturuyorsa, uzman ekibi 
tarafından TAVI veya aortik 
balon valvüloplasti yapılması 
düşünülmelidir. 

Ciddi kalp yetersizliği veya 
SV işlev bozukluğu olmayan 
ciddi kapak yetersizliği 
hastalarında elektif kalp dışı 
cerrahi düşünülmelidir.

Elektif orta veya yüksek 
riskli kalp dışı cerrahi 
planlanan ve pulmoner 
hipertansiyon belirtileri 
olan ciddi mitral darlığı 
hastalarında perkütan 
mitral komissürotomi 
düşünülmelidir.

IIa

IIa

IIa

C

C

C

KKpH = kalp kapak hastalığı; SV = sol ventrikül; TAVİ = transkateter 
aort kapak yerleştirilmesi.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.

5.4 Aritmiler
Kardiyak aritmiler peri-operatif dönemde önemli bir morbi-

dite ve mortalite nedenidir. Yapısal kalp hastalığı olan hastalarda 
aritmilerin mekanizmalarının oldukça iyi belirlenmesine rağmen, 
operasyon olacak hastalarda geçici fizyolojik dengesizliğin etkisi 
az bilinmektedir. Cerrahi öncesi aritmi öyküsü olan hastalar kar-
diyolog tarafından değerlendirilmelidir. AF ve ventriküler taşikar-
di gibi aritmiler, sıklıkla altta yatan yapısal bir kalp hastalığını işaret 
ederler; bu nedenle, pre-operatif dönemde bu tip aritmilerin sap-
tanması, cerrahi öncesi ekokardiyografi de dahil olmak üzere, de-
ğerlendirme yapılmasını ve durumun aydınlatılmasını gerektirir.*

5.4.1 Preoperatif dönemde yeni başlayan ventriküler 
aritmiler
Ventriküler erken atımlar (VEA) ve ventriküler taşikardi (VT) 

gibi ventrikül aritmileri özellikle yüksek risk grubundaki hastalarda 
sık görülür. Monomorfik VT miyokart skar dokusundan kaynakla-
nırken, polimorfik VT akut miyokart iskemisinin sık bir sonucudur. 
Bu nedenle pre-operatif dönemde bu tip aritmilerin saptanması 
ekokardiyografi, koroner anjiyografi (revaskülarizasyonla birlikte) 
ve seçilmiş vakalarda ve uygun olduğunda invaziv elektrofizyolojik 
çalışma gibi yöntemleri içeren tanısal değerlendirme gerektirir.

VEA’ların tedavi adımları geri dönüşümlü nedenleri belirleme 
ve düzeltmeyi içerir (yani hipoksi, hipokalemi ve hipomagneze-
mi). VEA’ların veya süreksiz VT’lerin tek başlarına kötü prognoz 
ile ilişkili olduklarına ya da baskılayıcı tedavinin faydalı olduğuna 
dair bir kanıt mevcut değildir.

Ani kardiyak ölümü önleme ve ventriküler aritmileri olan has-
taların yönetimi ile ilgili ESC/ACC/AHA kılavuzları nedenden ba-
ğımsız olarak, ciddi hemodinamik sorunlar ile birlikte seyreden 
sürekli monomorfik ventriküler taşikardi elektrokardiyoversiyon 
ile derhal tedavi edilmesini önermektedir. Stabil SMVT hastaların-
da nüksleri önlemek için başlangıç tedavisi olarak IV amiodaron 
kullanılabilir.191

Sürekli polimorfik VT ve ventriküler fibrilasyonu sonlandır-
mak için acil defibrilasyon gereklidir. Reküren sürekli polimorfik 
ventriküler taşikardi (SPVT) hastalarında, bilhassa iskemi şüphesi 
varsa veya iskemi ekarte edilemiyorsa, β-bloker tedavisi de ya-
rarlıdır. Uzun QT sendromu (LQTS) mevcut değilse, amiodaron 
reküren SPVT hastalarında da kullanılabilir.191 Nadiren Torsades 
de Pointes gelişir ve bu durumda soruna yol açan ilaçların bıra-
kılması ve elektrolit anormalliklerinin düzeltilmesi önerilir. Tor-
sades de Pointes ve LQTS hastalarına magnezyum sülfat teda-
visi verilebilir. Torsades de Pointes ve sinüs bradikardisi gelişen 
hastalara pacing ile β-blokaj yapılması önerilir. Konjenital LQTS 
görülmeyen, reküren ve duraklamaya bağlı Torsades de Pointes 
hastalarına izoproterenol de önerilir.191

Tanı belirsiz ise geniş QRS’li taşikardi kanıtlanana kadar VT ola-
rak kabul edilmelidir. Verapamil ve diltiazem gibi kalsiyum kanal 
blokerleri özellikle miyokart disfonksiyon öyküsü olan hastalar-
da, nedeni bilinmeyen geniş QRS’li taşikardileri sonlandırmak için 
kullanılmamalıdır.191

5.4.2 Preoperatif dönemde supraventriküler aritmiler 
ve atriyal fibrilasyon yönetimi
Peri-operatif dönemde, supraventriküler aritmiler ve AF vent-

riküler aritmilere göre daha sık görülür. Bu aritmilerin etiyolojisi 
multifaktöryeldir. Birincil otonomik mekanizma gibi sempatik ak-
tivite AF’nin tetiklenmesinde sorumlu olabilir. 

Spesifik ilaç tedavisi başlanırken, solunum yetersizliği veya 
elektrolit dengesizliği gibi olası tetikleyici etmenler düzeltilmelidir. 
Supraventriküler erken atımları baskılamak için herhangi bir ilaç 
gerekmez. Vagal manevralar bazı olgularda SVT’yi sonlandırabilir. 
Adenozin tedavisi genellikle iyi yanıt verirler. Sık tekrarlayan veya 
sürekli SVT’si olan hastalarda peri-operatif dönemde, profilaktik 
tedavi gerektiğinde, beta-bloker, kalsiyum kanal blokeri veya ami-
odaron tedavisi kullanılabilir. Nadir vakalarda, aritmik substratın 
preoperatif kateter ablasyonu (ve planlanmış cerrahinin niteliği 
ve aciliyeti dikkate alınarak) düşünülebilir, yani Wolf-Parkinson-
White sendromu ve pre-eksite AF’si olan hastalar.

Peri-operatif AF’de tedavinin amacı sıklıkla ventriküler hızın 
kontrolünü sağlamaktır. AF yönetimi üzerine ESC kılavuzlarında 
önerildiği gibi β-blokerler ve dihidropiridin grubu olmayan kal-
siyum kanal blokerleri (diltiazem ve verapamil), AF’de hız kont-
rolünün sağlanmasında kullanılır. Cerrahi girişim gibi adrenerjik 
uyarının fazla olduğu durumlarda digoksin sıklıkla etkisiz oldu-
ğundan kalp yetersizliği hastalarında amiodaron birinci basamak 
ilaç olarak kullanılabilir. β-blokerlerin kalp dışı cerrahiden sonra 
yoğun bakım ünitesinde AF’nin sinüs ritmine çevrilmesini hızlan-
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5.5 Renal hastalık

 Bozulmuş renal fonksiyon anlamlı ölçüde artmış KVH riski 
ile ilişkilidir ve ME, inme ve kalp yetersizliği progresyonu dâhil 
olmak üzere advers postoperatif kardiyovasküler sonuçların ba-
ğımsız bir risk faktörüdür. Normal bazal renal fonksiyonu olan 
hastalarda akut böbrek hasarının gelişmesi majör cerrahi sonrası 
uzun dönem sağkalımı azaltır.195 Postoperatif ABH gelişimi için 

dırdığı gösterilmiştir.193 Antikoagülan tedaviye bireysel klinik du-
ruma göre karar verilmelidir.

5.4.3 Perioperatif bradiaritmiler
Genel olarak perioperatif bradiaritmiler kısa süreli farmakolo-

jik tedaviye iyi yanıt verirler ve nadiren geçici pacemaker ihtiyacı 
oluşur. Profilaktik pacing cerrahi öncesi genellikle gerekli değil-
dir. Preoperatif geçici ya da kalıcı pacing tam kalp bloğu ya da 
semptomatik asistoli epizotları olan hastalar için uygun olabilir. 
Perioperatif dönemde geçici pacemaker endikasyonları kalıcı pa-
cemaker için olan endikasyonlara benzerdir. Birinci derece atri-
yoventriküler blok olsun ya da olmasın asemptomatik bifasiküler 
blok geçici pacemaker için endikasyon değildir; bununla birlikte, 
eksternal transkütan pacemakerin bulunması uygun olur. 

5.4.4 Pacemaker/ implante edilebilir kardiyoverter
defibrilatörü olan hastaların perioperatif yönetimi
Kalıcı pacemaker olan hastalar gerekli önlemler alındığında ame-

liyat olabilirler.194 Unipolar elektrokoter pacemaker bağımlı hasta-
lar için önemli bir risk teşkil eder. Elektrokoterden çıkan elektrik 
uyaranı, ‘demand’ pacemaker cihazlarını inhibe edebilir veya bu 
cihazları yeniden programlayabilir. Bununla birlikte elektrik devre-
sine topraklama levhası yerleştirilip, elektrik akımının jeneratörden 
uzaklaştırılması ile bu sorunlar önlenebilir. Elektrokoteri pacemaker 
cihazının uzağında tutmak, en düşük amplitütte yalnızca kısa süreli 
atımlar yapmak, bu tür sorunları azaltabilir. Pacemaker bağımlı olan 
hastalarda pacemaker asenkron ya da algı-dışı moda ayarlanmalıdır. 
Bu en kolay ameliyat odasında pacemaker üzerindeki deriye mag-
net yerleştirilerek yapılır. Alttaki ritmi güvenilir olmayan hastalarda 
uygun programlama ve algılama-pacing eşiklerinden emin olmak 
için cihazın cerrahiden sonra kontrol edilmesi gereklidir.

Kalp dışı cerrahi sırasında, elektrokoterden gelen elektrik akı-
mına bağlı implante edilebilir kardiyoverter defibrilatör (İKD) 
fonksiyonunda da birtakım sorunlar görülebilir. İmplante edilebilir 
kardiyoverter defibrilatör cerrahi sırasında kapatılmalı ve hasta 
servise çıkarılmadan önce nekahet döneminde devreye sokul-
malıdır. İKD’nin defibrilasyon fonksiyonu İKD üzerindeki deriye 
magnet yerleştirilerek geçici olarak kapatılabilir. Cihaz kapalı iken, 
eksternal defibrilatörün hazır durumda olması gerekir. 

Ventriküler aritmiler için öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb

Cerrahi öncesi oral anti-aritmiklere 
devam edilmesi önerilmektedir.

Hastanın özelliklerine göre, sürekli 
VT’si olan hastalara antiaritmik 
ilaçlar önerilmelidir.

VEA’sı olan hastalar için antiaritmik 
ilaçlar önerilmemektedir.

I

I

III

C

C

C

VEA = ventriküler erken atım; VT = ventriküler taşikardi.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.

Supraventriküler aritmilere ilişkin öneriler

Bradiaritmiler ve kalp pillerine ilişkin
öneriler

Öneriler

Öneriler

Sınıfa

Sınıfa

Düzeyb

Düzeyb

Cerrahi öncesi oral anti-aritmiklere 
devam edilmesi önerilmektedir.

Peri-operatif dönemde geçici kalp pilleri 
için endikasyonlar genellikle kalıcı kalp 
pillerinin önerilerinin aynısıdır.

Hastane yönetiminin cerrahi öncesi ve 
sonrasında yerleştirilmiş aritmi cihazlarının 
programlanmasından sorumlu bir kişiyi 
belirlemesi önerilir.

Asemptomatik bifasiküler veya
trifasiküler bloğu olan hastaların
peri-operatif dönemde geçici pacing cihazı 
ile rutin tedavi edilmeleri
önerilmemektedir. 

Pre-operatif dönemde deaktive edilmiş
İKD cihazı olan hastalar, deaktivasyon 
dönemi boyunca sürekli olarak izlenmelidir. 
Eksternal defibrilasyon cihazları ortamda 
hazır bulundurulmalıdır.

Hemodinamik kararsızlık gelişirse 
elektrokardiyoversiyon önerilir.

Hemodinamik olarak stabil
hastalarda SVT’nin sonlandırılması 
için vagal manevralar ve antiaritmik 
tedavi önerilmektedir.

I

I

I

III

I

I

I

C

C

C

C

C

C

C

SVT = supraventriküler taşikardi.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.

aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
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risk faktörleri tanımlanmıştır ve 56 yaşından büyük olmak, erkek 
cinsiyet, aktif kardiyak yetersizlik, asit varlığı, hipertansiyon, acil 
cerrahi, intraperitoneal cerrahi, preoperatif kreatinin artışı ve di-
yabeti içermektedir. Bu faktörlerde 6’dan fazlasına sahip olanlarda 
%10 ABH insidansı vardır ve 3 faktörden az olanlara göre HR’si 
(hazard ratio) 46’dır.196 Ayrıca, kronik böbrek hastalığı (KBH) ve 
kardiyovasküler morbidite/mortalite arasındaki ilişki hipertansi-
yon ve diyabetten bağımsızdır. 

Kronik böbrek hastalığı, en az 3 ay ara ile, iki veya daha fazla 
kez doğrulanmış böbrek fonksiyon bozukluğu veya artmış prote-
inüri ile tanımlanır. Burada, tahmini glomerüler filtrasyon hızının 
(e GFH) cinsiyet, yaş, etnik köken ve serum kreatininin konsant-
rasyonunu kullanan CKD-EPI formülü ile hesaplanması gerekir. 
Ek olarak, üriner albumin-kreatininin oranı kullanılarak proteinüri 
değerlendirilmelidir. Böylece, KBH proteinürinin üç evresi ve e 
GFH’nin altı evresi olarak sınıflandırılır.197 ABH’nin en son tanım-
larının karşılaştırılması Tablo 7’de gösterilmiştir. 

Renal fonksiyon rutin olarak Cockcroft- Gault formülünden ya 
da MDRD ya da CKD-EPI’yi kullanarak serum kreatinininden e 
GFH ile hesaplanabilir. ABH tanısında yeni biyobelirteçlerin kulla-
nımı hala araştırma aşamasındadır. Genç erkeklerde normal GFH 
değerleri 100-130 mL/ dak/1.73 m2 ve genç kadınlarda 90-120 
mL/dak/1.73 m2 arasındadır ve yaş, cinsiyet ve vücut ölçüsüne 
bağlı olarak değişir. GFH<60 mL/dak/1.73 m2 gibi sınır değer 
majör advers kardiyovasküler olaylarla anlamlı olarak korreledir. 
Vazopresör kullanımı ve renal perfüzyon için yeterli intravasküler 
volümün idamesi gibi destekleyici önlemlerin başlatılması açısın-
dan perioperatif dönemde renal fonksiyonunda kötüleşme riski 
olan hastaların belirlenmesi önemlidir.198

Birçok gözlemsel çalışmaya göre belirli bir uygulama sonrası 
ABH gelişimi için hassasiyet belirlenmiştir.199 Hastaneye yatırılan 

kalp hastalarında ABY’nin en sık nedenleri düşük kalp debisi/yük-
sek venöz basınç birlikteliği ve/veya tanısal ve girişimsel vasküler 
işlemler sırasında iyodinize kontrast madde uygulanması ile iliş-
kilidir. Kontrast kaynaklı ABH serum kreatinininde 48 saatte 44 
|mmol/L (0,5 mg/dL) ya da bazal değere göre %25 artış (ya da 12 
saatte %5-10 artış) olması şeklinde tanımlanır. Radyografi işlemi 
yapılan kronik renal disfonksiyonu olan hastaların %15’inde olu-
şur.200 Çoğu kontrastla ilişkili ABH kendi kendini sınırlasa ve işle-
min 7. gününde renal fonksiyon normale dönse de, bu hastalarda 
bazen (vakaların %0,5-12’sinde) belirgin renal yetersizlik gelişir ve 
artmış morbidite ve mortalite ile ilişkilidir. Bazılarında şiddetli re-
nal bozukluk nedeniyle renal replasman terapisi gerekir ve kalıcı 
renal hasara neden olabilir. ABH’nin patogenezi multifaktöryeldir 
ve kontrast ajan nedeniyle direkt hücresel toksisite ve reaktif ok-
sijen radikalleri aracılığıyla direkt tübüler toksisite, renal medüller 
iskemi ile birlikte glomerüler filtrasyon hızında azalma ve renal 
hipoperfüzyonu içerir.

Kontrast nedenli ABH’yi öngördürücü bir dizi risk faktörü 
skorlama sistemi mevcuttur. Bunlar ameliyatın aciliyeti, bazal 
renal fonksiyon, diyabet ve kontrast hacmidir. Kontrast nedenli 
ABH’yi engellemek için, verilen kontrast madde miktarını en aza 
indirme, daha az nefrotoksik kontrast ajan kullanma, profilaktik 
renal replasman tedavisinin sağlanması, hastanın hidrate edilmesi 
ve kontrast ajanların nefrotoksik etkilerine karşı koyan farma-
kolojik ajanların kullanılmasını içeren bir dizi strateji önerilmek-
tedir.198

Verilen kontrast ajan miktarı ve ABH gelişmesi arasındaki ilişki 
iyi bilinmektedir ve maksimum kontrast dozunu aşma (kontrast 
hacmi/e GFH) ABH gelişmesiyle güçlü bir şekilde bağlantılıdır. 
Benzer olmayan sonuçlarla birlikte, kontrast maddenin osmolali-
tesinin nefrotoksisite üzerine etkisi birçok randomize kontrollü 

Tablo 7   Akut böbrek hasarı tanımlarının özeti

0.5 mL/kg/h for 6 h

<0.5 mL/kg/h for 12 h

24 saatte <0.3 mL/
kg/h ya da 12 saat 
anüri

Evre 1

Evre 2

Evre 3 Evre 3

Evre 2 Hasar

Yetersizlik

SDBH

Evre 1 RiskBazal değere göre 1,5-1,9 
kat artış ya da 27 pmol/L 
(≥0.3 mg/dL) artma

Bazale göre 2-2,9 kat artma

Bazale göre 3 kattan fazla 
artış ya da serum
kreatinininde ≥354 pmol/L 
(z4 mg/dL) artış ya da 
RRT’nin başlanması

Bazalden %200-300’den 
fazla (>2-3 kat)

Bazale göre %300’ten fazla 
(>3 kat) artış ya da >44 
umol/L (>0.5 mg/dL) akut 
bir artışla birlikte kreatininin 
≥354 pmol/L (≥4 mg/
dL) olması ya da RRT’nin 
başlanması

Serum kreatinininde 2 kat 
artış ya da GFH’de
%50’den fazla azalma

Serum kreatinininde 3 kat 
artış ya da ≥44 umol/L 
(>0.5 mg/dL) akut bir 
artışla birlikte kreatininin 
≥354 pmol/L (≥4 mg/dL) 
olması ya da GFH’de
%75’ten fazla azalma

ESRD >3 ay

Bazal değere göre
%150-200’den fazla artış 
(1.5-2 kat) ya da 27 pmol/L 
(≥0.3 mg/dL) artma

Serum kreatinininde 1,5 
kat artış ya da GFH’de
%25’ten fazla azalma

İdrar çıkışı
 (hepsinde ortak)

AKIN evresi 
Serum kreatininin

RIFLE sınıfı 
Serum kreatininin ya da GFH

KDIGO evresi198,99 
Serum kreatinin

ABH = akut böbrek hasarı; AKIN = Akut Böbrek Hasarı Ağı; SDBH = son dönem böbrek hastalığı; GFH = glomerül filtrasyon hızı; KDIGO = Böbrek Hastalığı: Küresel Sonuçları 
İyileştirme; RIFLE = Risk, Hasar, Yetersizlik, Kayıp, Son dönem böbrek hastalığı; RRT = renal relasman terapisi.
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çalışmada değerlendirilmiştir. Bununla birlikte, birçok metaanalize 
göre, düşük ozmolar ya da izo-ozmolar kontrast madde kullanı-
mı hafif, orta ya da ciddi KBH’si olan hastalarda önerilmektedir. 
Birçok çalışmada, kontrast kaynaklı ABH’yi önlemek için renal 
replasman terapisi ele alındı.201 Renal replasman terapisinin, evre 
4 ya da 5 KBH hastalarında kontrast kaynaklı ABH’yi azaltma (rö-
latif risk 0.19; P<0.001) açısından olumlu etkisi olmasına rağmen, 
bazal evre 3’ün altında KBH’si olanlarda kontrast nedenli ABH’yi 
önlemede hemodiyalizin faydası (ve potansiyel olarak zararlı) gös-
terilememiştir.

Kontrast nedenli ABH’yi azaltmada en etkili yöntem intrave-
nöz sıvılarla işlem öncesi hidrasyondur.198 Normal salin ve izoto-

nik sodyum bikarbonat (1.26%) kullanılabilir ve periferik yoldan 
uygulanır. Sodyum bikarbonat tedaviden yalnızca bir saat önce 
verilir ve bu da acil kontrast madde verilmesi gereken hastalarda 
ve ayaktan tedavi edilen hastalarda kullanılabilir.202 N-asetilsistein 
kontrast nedenli ABH profilaksisinde düşünülebilir ve fiyat ve 
toksisite profili düşüktür. Ancak, onun yararına ait kanıtlar ye-
tersizdir. Bir dizi ajan (bikarbonat, sodyum/potasyum sitrat, ase-
tazolamid) kullanarak idrarın alkalinizasyonunu hedefleyen bir-
çok küçük çalışmada kontrast nedenli ABH insidansında azalma 
gösterilmiştir. Son bilgiler kontrast nedenli ABH’yi önlemek için 
yüksek doz statin kullanımını önermektedir.203 Erken dönemde 
ya da ABH oluştuğunda kıvrım diüretiği kullanımının teorik fay-
dası olmasına rağmen, çalışmalardaki veriler tarafından destek-
lenmemektedir. Bu nedenle diüretikler ABH‘yi önlemede öne-
rilmemektedir.198

5.6 Serebrovasküler hastalık

Perioperatif inme üzerine literatürün çoğu kardiyak cerra-
hiye odaklıdır ve cerrahinin türüne göre olay oranı %2-10 ara-
sındadır.204 Kalp dışı cerrahide peri-operatif inme sıklığı genel 
cerrahi uygulanan hastaların %0.08-0,7’sinde, ortopedik cerra-
hi uygulananların %0.2-0.9’unda akciğer operasyonu olanların 
%0.6-0.9’sinde ve periferik vasküler sistemi ilgilendiren operas-
yonların %0.8–3.0’ünde bildirilmektedir.204,205 İnme gelişmesi pe-
ri-operatif mortalitenin sekiz kat artmasına neden olur. 523 059 
kalp dışı cerrahi yapılan hastayı içeren bir analizde daha düşük 
perioperatif inme insidansı (%0,1) bildirilmiştir.206 Bu istenmeyen 
olayın ortaya çıkışı perioperatif mortalitede %700 artış ile ilişkili-
dir ve bu %20’yi aşan mutlak risk artışına tekabül etmektedir. Çok 
değişkenli analizlerde yaş, son 6 ay içinde miyokart enfarktüsü 
öyküsü, inme öyküsü, GİA öyküsü, diyaliz, hipertansiyon, KOAH 
ve aktif tütün kullanımı perioperatif inmenin bağımsız öngördürü-
cüleri olarak belirlenmiş ve yüksek beden kitle indeksinin koru-
yucu olduğu bulunmuştur.206

Peri-operatif inmeler genellikle iskemik ve kardiyoemboliktir 
ve altta yatan neden sıklıkla AF’dir. Tetikleyiciler antikoagülasyo-
nun kesilmesi ve cerrahi girişim nedeniyle oluşan hiperkoagüla-
bilite durumudur. Ek olarak aort ya da supra-aortik damarlardan 
kaynaklanan ateroembolizm ve intrakraniyal küçük damar has-
talığı varlığında oluşan lokal aterotrombozlar da inmeye neden 
olabilirler. Perioperatif arteriyel hipotansiyon ve/veya servikok-
raniyal damarlardaki ciddi stenozla ilişkili hipoperfüzyon perio-
peratif inmenin alışılmadık bir nedenidir.207 Nadiren, perioperatif 
inme hava, yağ ya da paradoksik emboli nedeniyle olabilir. Pe-
rioperatif inmenin riskini azaltmak için antiplatelet/antikoagülan 
tedaviye perioperatif dönem boyunca mümkün olduğunda devam 
edilmelidir. Alternatif olarak, hemoraji riski ve tromboembolik 
riskleri dengeleyerek ilaç kesilme dönemi mümkün olduğunca 
kısa tutulmalıdır (bölüm 4,2 ve 4,3’e bakınız). Anestezi tekniğinin 
uygun seçimi (bölgesel, nöroaksiyel ve genel anestezi), AF’nin ön-
lenmesi ve tedavi edilmesi, iyi glisemik kontrol (hiperglisemi ve 
hipogliseminin önlenmesi), dikkatli perioperatif kan basıncı kont-
rolü tüm perioperatif inme riskini azaltmaya katkıda bulunabilir.

Kalp dışı cerrahi yapılacak hastaların geçmiş nörolojik semp-
tomları sorgulanmalı ve son 6 ay içinde GİA ya da inmeyi dü-
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Öneriler

Kontrast kullanılan radyografik işlemler 
uygulanacak hastalar 

Orta veya orta-ileri KBY’si olan hastalarda 
kontrasta bağlı nefropatinin önlenmesi

İleri KBY’si olan hastalar

Sınıfa Düzeyb Kay.c

Kontrast ajan vermeden önce 
normal salin ile hidratasyon 
önerilmektedir.

Kontrast ajanın hacminin 
en düşük düzeyde tutulması 
önerilmektedir.

Kontrast ajan vermeden önce 
sodyum bikarbonat ile
hidratasyon düşünülmelidir.

Kısa süreli yüksek doz statin 
tedavisi düşünülmelidir.

Evre 4 veya 5 KBY’si olan 
hastalarda, kompleks girişim 
veya yüksek riskli cerrahi
öncesi profilaktik
hemofiltrasyon düşünülebilir.

Evre ≤3 KBY’si olan
hastalarda profilaktik
hemodiyaliz
önerilmemektedir.

İzo-ozmolar veya düşük
ozmolar kontrast ajanların 
kullanımı önerilir.

Hastalar kontrasta bağlı ABY riski 
yönünden değerlendirilmelidir. IIa

I

I

IIa

IIa

IIb

III

I

198

198

202

203

201

201

198

C

A

B

A

B

B

B

A

Böbrek işlevlerine ilişkin öneriler

ABY = akut böbrek yetersizliği; KBY = kronik böbrek yetersizliği;
KBH = kronik böbrek hastalığı; GFH = glomerüler filtrasyon hızı.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.
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şündüren semptomları olanlarda pre-operatif nörolojik konsül-
tasyon yapılmalı gerekli nörovasküler ve beyin görüntülemesi 
gerçekleştirilmelidir. Bu konuyu ele alan özel çalışmaların yok-
luğunda, 2011 ESC periferik arter üzerine tanı ve tedavi kıla-
vuzunda belirtilen karotis revaskülarizasyon kriterleri kalp dışı 
cerrahi yapılan karotis arter hastalığı olan hastaların yönetimin-
de yol gösterici olmalıdır.19 Karotis görüntülemesi, tüm kalp dışı 
cerrahi adayı hastalarda gerekli olmasa da, vasküler cerrahi ön-
cesinde düşünülebilir, çünkü bu olgu grubunda eşlik eden karotis 
arter hastalığı sık görülen bir durumdur. Perioperatif inme riskini 
hafifletmek için, anti-trombositer/antikoagülan tedavilere müm-
künse peri-operatif dönem boyunca devam edilmelidir. Anestezi 
tekniğinin uygun seçilmesi, AF’nin önlenmesi ve tedavisi, öglise-
mik kontrol ve dikkatli peri-operatif kan basıncı kontrolü gibi 
önlemlerin tümü perioperatif inme riskini azaltmada katkıda 
bulunur. Semptomatik karotis hastalığı olan olgularda (yani, son 
6 ay içinde karşılık gelen vasküler bölgeyi etkileyen GİA ya da 
inme) önce karotis revaskülarizasyonu ardından kalp dışı cerrahi 
gerçekleştirilmelidir. Nüfüsun yaş ortalamasının artması nedeniy-
le, kalp dışı cerrahi önerilen hastaların çoğunda asemptomatik 
karotis arter hastalığı olabilir. PAH olan 4573 hastayı kapsayan 
çalışmaların metaanalizine göre asemptomatik >%50 ve >%70 
karotis stenozunun oranları sırasıyla %25 ve %14’tü.208 Karotis 
görüntülemesi kalp dışı cerrahi yapılan hastalarda rutin olarak 
endike olmamasına rağmen, bu hasta grubunda karotis arter 
hastalığı prevalansı yüksek olduğu için vasküler cerrahi öncesi 
düşünülebilir. Ciddi asemptomatik karotis tıkayıcı hastalığı olan 
olgularda pre-operatif karotis revaskülarizasyonu gereği halen 
tartışılan bir konudur.

Önemli olarak, bu ortamda karotis revaskülarizasyonunun 
amacı perioperatif inmenin azaltılmasından çok uzun dönem in-
menin önlenmesidir. Bu nedenle karotis revaskülarizasyonun ya-
pılması gerekiyorsa, planlanmış kalp dışı cerrahi sonrası ya da ön-
cesinde uygulanabilir. Revaskülarizasyon stratejisinden bağımsız 
olarak, karotis arter hastalığı olan hastalar, perioperatif miyokart 
iskemisini önlemek için agresif kardiyovasküler risk faktör modi-
fikasyonundan fayda görürler. Bu duruma göre, karotis arter has-
talığı olan hastalarda KAH insidansı yüksektir. Elektif karotis arter 
revaskülarizasyonu yapılan 390 hastayı inceleyen prospektif bir 
çalışmada, sistematik koroner anjiyografi bir-iki ve üç damar has-
talığı ve sol ana koroner stenozu varlığını sırasıyla in %17, %15, 
%22, ve %7 olarak göstermiştir.209 Sonuç olarak, statine devam 
edilmeli; mümkün olduğunda aspirin ve betablokerler kesilme-
meli ve kan basıncı dikkatli bir şekilde kontrol edilmelidir (bölüm 
4.1 ve 5.2’ye bakınız).

İnme ve GİA haricinde zaman-mekan oryantasyon bozukluğu, 
hafıza kaybı, halüsinasyon, anksiyete ve depresyon ile karakte-
rize mental durumda birtakım geçici veya kalıcı değişiklikler de 
görülebilir. Bu bulgularla özellikle bilinen bilişsel bozukluğu olan 
hastalarda karşılaşılabilir. Altta yatan mekanizmalar, çoğu zaman 
anlaşılması zor, ameliyat kaynaklı sistemik enflamasyon ve sereb-
ral hipoperfüzyon olabilir.

5.7 Periferik arter hastalığı

PerAH’lı hastalarda (ayak bileği-brakiyal oranı <0.9 ya da 

perkütan translüminal ya da cerrahi ile önceden revaskülarize 
edilmiş hastalar) genellikle çoğu vasküler yatağı farklı dereceler-
de etkileyen ilerlemiş aterosklerotik hastalık vardır ve PerAH 
olmayan hastalara göre daha kötü prognoza sahiptirler.210,211 
Bilinen KAH’I olmayan hastalarda bile, periferik arter cerrahi-
si perioperatif artmış akut miyokart enfarktüsü ile ilişkilidir.212 
PerAH kalp dışı cerrahi için belirlenmiş bir risk faktörüdür ve 
bu yüzden hastanın öyküsünden ve rutin klinik incelemeler ve 
testlerle İKH varlığının değerlendirilmesi akla uygun olur. An-
cak, hastada tablo 4’te ayrıntılandırılan ikiden fazla klinik risk 
faktörü olmadıkça, klinik semptomları olmayan hastalara kar-
diyak iskemiyi belirlemek için rutin olarak egzersiz veya gö-
rüntüleme testlerinin yapılması önerilmemektedir. Stabil KAH 
hastalarında, majör vasküler cerrahi öncesi profilaktik koroner 
revaskülarizasyon majör klinik sonlanım noktalarının insidansı-
nı azaltmamıştır.152 Bununla birlikte, ciddi şekilde sol ventrikül 
fonksiyonu azalmış olan hastalar ve sol ana koroner hastalığı 
dışlanmıştır.

Bütün PerAH hastaları kılavuzlara göre statin ve trombosit 
inhibitörleri kullanmalıdır.211 Kardiyovasküler korunma üzerine 
ESC kılavuzunda önerildiği gibi kan basıncı kontrolü ve yaşam 
tarzı önlemlerine devam edilmelidir.210 Kalp yetersizliği ya da 
iskemik koroner hastalık gibi diğer endikasyonlar olmadıkça be-
tabloker terapisine preoperatif dönemde rutin olarak başlanıl-
ması önerilmemektedir (bölüm 4.1’e bakınız).

Öneriler Sınıfa Düzeyb

Pre-operatif karotis arter ve serebral
görüntüleme, son 6 ay içerisinde GİA 
veya inme öyküsü olan hastalarda 
önerilir.

Pre-operatif rutin karotis arter
görüntülemesi vasküler cerrahi yapılacak 
hastalarda düşünülebilir.

Karotis arter hastalığı olan olgularda, 
mümkün oldukça, peri-operatif dönem 
boyunca anti-trombosit ve statin
tedavilerine devam edilmesi
düşünülmelidir. 

Kalp dışı cerrahi adayı karotis arter
hastalığı olan olgular için, karotis
revaskülarizasyonu endikasyonları genel 
toplum için geçerli endikasyonlarla 
aynıdır.

Pre-operatif rutin karotis arter
görüntülemesi vasküler cerrahi dışı işlem 
yapılacak hastalarda önerilmemektedir.

I

IIb

IIa

IIa

III

C

C

C

C

C

Şüpheli veya bilinen karotis arter hastalığı olan 
hastalara ilişkin öneriler

GİA = Geçici iskemik atak
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
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5.8 Pulmoner hastalık

Kalp dışı cerrahi yapılan hastalarda pulmoner hastalığın da 
mevcut olması, cerrahi riskini arttırabilir. Akut solunum yolu 
enfeksiyonları, KOAH, astım, kistik fibrozis, interstisyel akciğer 
hastalığı ve solunum fonksiyonunu bozan diğer hastalıklar pul-
moner hastalıklar kapsamında yer alırlar. Önceden mevcut olan 
pulmoner hastalığın peri-operatif risk üzerinde önemli bir etki-
si vardır, fakat en önemli etkisi post-operatif pulmoner komp-
likasyon riskini arttırmasıdır. Bu komplikasyonlar, başlıca, genel 
anestezi sırasında atelektazi gelişmesi sonucunda meydana gelir. 
Postoperatif yüzeyel solunum, azalmış akciğer ekspansiyonu ve 
diğer faktörler solunum enfeksiyonunu artıracak akciğer kollapsı-
na yol açabilir. Bu komplikasyonlar, özellikle abdominal ve torasik 
cerrahi sonrasında görülür. Risk, sigara içenlerde daha yüksektir. 
Belirli solunumsal durumlar kardiyovasküler patolojilerle ilişkili-
dir ve pulmoner hastalıkla ilgilenmenin yanında özel kardiyak risk 
değerlendirilmesi ve yönetimi gerekebilir. Bunun gibi üç durum 
KOAH, obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) ve pulmoner 
arteryel hipertansiyondur (PAH).

Tamamen reverzibl olmayan ve ilerleyici hava yolu obstrüksi-
yonu ile karakterize KOAH bir kaç ay içinde belirgin bir şekilde 
değişmez. Hastalık ağırlıklı olarak sigara içiminden kaynaklanır 
ve morbidite ve mortalitenin başlıca nedeni olarak bilinmekte-
dir.213 Avrupa’da erişkinlerde KOAH prevalansı ~%4-10 arasın-
dadır ve bu nedenle kalp dışı cerrahi yapılan 10 hastanın 4’ünde 
KAOH olabilir. Sağ kalp yetersizliği ile kor pulmonale de, şiddetli 
KOAH hastalığının direkt bir komplikasyonudur. Bununla birlik-
te, KOAH artmış koroner kalp hastalığı riski ile de ilişkilendirilir. 
Her iki hastalığın birkaç paylaşılan risk faktörü (sigara, diyabet, 
hipertansiyon, sistemik enflamasyon, artmış plazma fibrinojeni) 
olmasına rağmen, KOAH, İKH ve ani kardiyak ölüm için, nedeni 
bilinmeyen mekanizmalarla, bir risk faktörüdür. Epidemiyolojik 
veriler, 1. saniyede zorlu ekspiratuvar volümünde azalma (FEV1) 
olmasının yaş, cinsiyet ve sigara içme öyküsünden bağımsız olarak 
kardiyovasküler mortalitenin göstergesi olduğunu söylemekte-
dir ve FEV1’de her %10’luk azalma kardiyovasküler mortalitede 
%30 ve ölümcül olmayan koroner olaylarda %20 artışla ilişkili-
dir.213 KOAH hastalarında artmış KVH riski olmasına rağmen, 
KOAH’ın daha yüksek perioperatif kardiyak komplikasyonlarla 
ilişkili olduğunu gösteren kanıt yoktur. Ayrıca, postoperatif pul-
moner komplikasyonlar önemli ölçüde mortalite ve morbidite 

ile sonuçlanır. Özel postoperatif pulmoner komplikasyon araçları 
kullanılarak preoperative değerlendirme, risk altındaki hastaları 
sınıflandırmak ve optimal preoperatif ve perioperatif yönetimi 
sağlamak için kullanılabilir.214 

Kalp dışı cerrahi yapılacak KOAH hastalığı olan kişilerde tedavi 
hedefi preoperatif olarak pulmoner fonksiyonu optimize etmek 
ve solunum komplikasyonlarını en aza indirgemektir; bunlar, si-
garanın olası bırakılması (cerrahi öncesi >2 ay), göğüs fizyotera-
pisi ve akciğer genişleme manevraları kullanımı, kas dayanıklılık 
eğitimi ve gerektiğinde yeniden beslenmeyi içeren perioperatif 
dönem eğitimidir. Beta-adrenerjik agonistler ve antikolinerjik 
ajanlara ameliyat gününe kadar bronkiyal hiperaktivitesi olan tüm 
KOAH hastalarında devam edilmesi gerekir. Bazı olgularda, inha-
le bronkodilatörler/steroidler düşünülebilir. Herhangi ilişkili bir 
ventrikül yetersizliği uygun şekilde tedavi edilmelidir. Aktif pul-
moner enfeksiyon olduğunda, uygun antibiyotikler en az 10 gün 
verilmeli ve mümkünse, ameliyat ertelenmelidir.215

Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) obezite, gündüz hi-
poventilasyon ve uykuda solunum bozukluğu üçlüsü olarak tanımla-
nır. Basit obezite ve uyku apnesinden farklı olmasına rağmen, OHS 
hastalarının %90’ında obstrüktif uyku apnesinin olduğu tahmin edil-
mektedir. OHS’nin prevalansı yetişkinlerde %0.15-3 ve bariatrik 
cerrahi uygulanacak hastalarda %7-22’dir.216 Obezite ve obstrüktif 
uyku apnesi KAH, kalp yetersizliği, inme ve metabolik sendromu 
içeren bir dizi komorbidite ile ilişkilidir. OHS kalp yetersizliği, an-
gina pektoris, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonaleyi içeren 
daha yüksek morbidite ve artmış perioperatif mortalite ile ilişki-
lidir.216 Preoperativ dönemde yüksek vücut kitle indeksi ve apne-
hipopne indeksi; tarama anketleri, periferik arter saturasyonu ve 
serum bikarbonat düzeylerinin de dahil olduğu OHS taraması için 
doktoru uyarmalıdır. OHS riski yüksek olan ve majör cerrahi ola-
cak hastalar pulmoner hipertansiyon ve uyku solunum bozukluğu 
araştırılması için ek bir uzmana yönlendirilmelidir. Preoperatif uy-
gun pozitif havayolu basınç terapisi başlanılmalı ve preoperatif tek-
niklerin (anestetik ve cerrahi) ve postoperatif pozitif havayolu ba-
sınç yönetiminin uygun bir takip ortamında planlanması gerekir.216

Pulmoner hipertansiyon hemodinamik ve patofizyolojik bir 
durumdur ve istirahatte ortalama pulmoner arter basıncının 25 
mmHg’nin üzerinde olması olarak tanımlanır, sağ kalp kateteri-
zasyonu ile değerlendirilir ve birçok klinik koşulda bulunabilir.217 
Pulmoner arteryel hipertansiyonu (PAH), akciğer hastalığına bağlı 
pulmoner hipertansiyon, kronik trombo-embolik pulmoner hi-
pertansiyon ya da diğer nadir hastalıklar gibi diğer nedenlerin 
yokluğunda, kapiler pulmoner hipertansiyonun varlığı ile karakte-
rize klinik bir durumdur. PAH’ın benzer klinik sonuçları ve hemen 
hemen akciğer mikrodolaşımında benzer patolojik değişiklikleri 
paylaşan farklı formları vardır.217 Anketler ve nüfus çalışmaların-
dan elde edilen verilere göre, PAH prevalansı milyon yetişkin ba-
şına 15-150 vaka arasındadır ve vakaların %50’si idyopatiktir. Bu 
nedenle prevalans düşüktür ve cerrahi uygulamanın hastalığın te-
davisinde çok yeri yoktur. Pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH) 
sağ ventrikül yetersizliği, miyokart iskemisi ve postoperatif hipok-
siyi içeren peri-operatif komplikasyonlarda artışla ilişkilidir. Kar-
diyopulmoner bypass cerrahisi yapılan hastalarda, >30 mmHg’lik 
ortalama preoperatif arteriyel basınç, mortalitenin bağımsız bir 

Öneriler Sınıfa Düzeyb

PerAH olan hastalar, iskemik kalp hastalığı 
açısından klinik olarak incelenmeli ve eğer 
ikiden fazla klinik risk faktörü varsa,
pre-operatif stres veya görüntüleme
testlerinin yapılması düşünülmelidir.

I C

Periferik arter hastalığına ilişkin öneriler

PerAH = periferik arter hastalığı.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
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öngörücüsüdür. Kalp dışı cerrahi yapılacak pulmoner hipertan-
siyonlu hastalarda, olay öngördürücüler, NYHA Sınıf III, orta 
ya da yüksek riskli cerrahi, sağ ventrikül disfonksiyonu ve uzun 
sureli anestezidir. Bu durum, perioperatif %38 kardiyovasküler 
komplikasyon ve %7 mortalite oranıyla ilişkilidir.218,219 PAH tanısı 
konulduktan sonra ilk yaklaşım genel tedbirlerin benimsenmesi 
ve ileri pulmoner hipertansif terapilerin başlanması için uzman 
bir merkeze sevk şeklinde olmalıdır. Anestezi ve cerrahi sırasında 
akut sağ kalp yetersizliği ve pulmoner hipertansiyon gelişebilme 

olasılığı nedeniyle, PAH’lı hastalarda cerrahi girişimlerden, kesin 
olarak gerekli olmadıkça, kaçınmalıdır. İdeal olarak, cerrahi adayı 
PAH hastaları herhangi bir cerrahi girişim öncesinde en uygun 
tedavi rejimini alıyor olmalı ve uygun deneyimi olan bir merkez 
tarafından süreç yönetilmelidir. Yüksek-riskli hastalara yönelik 
girişimler çok-disiplinli bir pulmoner hipertansiyon ekibi tarafın-
dan planlanmalıdır. PAH spesifik tedavilerini almakta olan hastalar, 
preoperativ açlık durumunda bile ilaçlarını bırakmamalıdır, barsak 
emilimi sağlanıncaya kadar ve geçici olarak intravenöz ve/veya 
nebulizer tedaviye geçilebilir. En yüksek mortalite postoepratif 
dönemde olduğundan, uygun izlemin olması ve monitörizasyo-
nun en az 24 saat devam etmesi önerilmektedir. Posteoperatif 
dönemde sağ kalp yetersizliğinin ilerlemesi durumunda diüretik 
dozunun optimize edilmesi ve gerekirse dobutaminle inotropik 
desteğin başlanılması önerilmektedir. Perioperatif dönemde yeni 
bir spesifik PAH ilaç tedavisine başlamanın önemi henüz bilin-
memektedir. Şiddetli sağ kalp yetersizliği olması ve destekleyici 
tedavilere yanıt alınamaması durumunda, PAH tedavisinde uzman 
bir hekimin rehberliğinde, geçici olarak pulmoner vazodilatörler 
(inhale ve/veya intravenöz) uygulanabilir.

5.9 Doğumsal kalp hastalığı

Doğumsal kalp hastalığı olan çocuklar, ergen ve erişkinlerin 
genellikle kalp dışı cerrahi sırasında artmış risk altında oldukları 
kabul edilir, ancak bu risk, birlikte olan kalp yetersizliği, pulmo-
ner hipertansiyon, aritmiler ve şantın -oksijen desatürasyonu ile 
birlikte ya da olmadan ve altta yatan durumun karmaşıklığı- dere-
cesine göre çok değişkendir.222 Cerrahi öncesi risk faktörlerinin 
belirlenmesi ve altta yatan doğumsal kalp hastalığının anatomi ve 
fizyolojisinin tam anlaşılması hayati öneme sahiptir. Anomali basit, 
dolaşım fizyolojik bakımdan normal ve hasta yeterince kompanse 
ise, riski oldukça düşük olabilir; bununla birlikte, komplike do-
ğumsal kalp hastalığı olan hastalara, sadece uzmanlaşmış bir mer-
kezde multidisipliner ekip tarafından tam bir değerlendirmeden 
sonra kalp dışı cerrahi yapılmalıdır.199,222

6. Peri-operatif izlem

6.1 Elektrokardiyografi

Anestezi alan tüm hastalar için sürekli EKG takibi önerilmek-
tedir. Hasta, anestezi indüksiyonu öncesi ya da bölgesel blok 

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Elektif cerrahi uygulanacak ciddi PAH’ı 
olan hastaların yeterli deneyime sahip 
bir merkezde tedavi edilmesi önerilir.

PAH hastalarının herhangi bir cerrahi 
girişim öncesinde en uygun tedavi 
rejimini alıyor olması önerilir.

PAH’a özgü tedavi alan hastaların
pre-, peri- ve post-operatif dönemde 
kesinti yapmadan tedaviye devam
etmesi önerilmektedir.

PAH’lı hastaların post-operatif 
döneminde sağ kalp yetersizliğinde 
ilerleme görülmesi durumunda, diüretik 
dozunun optimize edilmesi ve gerekirse 
PAH yönetiminde deneyimli bir hekimin 
gözetimi altında intravenöz vazoaktif 
ilaçların başlatılması önerilmektedir.

Destekleyici tedaviye yanıt vermeyen 
sağ kalp yetersizliği durumunda, PAH 
yönetiminde deneyimli bir hekimin
gözetimi altında pulmoner
vazodilatörlerin (inhale ve/veya 
intravenöz) geçici olarak uygulanması 
önerilmektedir.

Post-operatif dönemde PAH’lı
hastaların izlenmesine en az 24 saat 
süreyle devam edilmesi önerilir. 

KOAH’lı hastalarda cerrahi girişim 
öncesinde sigaranın bırakılması
(cerrahiden >2 ay önce)
önerilmektedir.

Yüksek OHS riski altındaki hastalarda 
majör elektif cerrahi öncesinde ek 
uzman değerlendirilmesi yapılması 
düşünülmelidir.

Yüksek risk altındaki PAH’lı hastalara 
yapılacak girişimlerin farklı
disiplinlerden oluşan bir pulmoner
hipertansiyon ekibi tarafından
planlanması önerilir. 
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Pulmoner arteriyel hipertansiyon ve pulmoner 
hastalıklara ilişkin öneriler

OHS = obezite hipoventilasyon sendromu; PAH = pulmoner arteriyel 
hipertansiyon.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.

Doğumsal kalp hastalığı olan olguları ilişkin 
öneriler

Öneriler Sınıfa Düzeyb

Kompleks doğumsal kalp hastalığı 
olan hastaların elektif kalp dışı cerrahi 
öncesinde, olabilirse, ek bir uzmana 
yönlendirilmeleri önerilir.
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aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
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anestezisinden önce EKG monitörüne bağlanmalıdır. ST segment 
değişikliklerinin süresi ile perioperatif miyokart enfarktüsü insi-
dansı pozitif olarak ilişkilidir; bu nedenle, ST segment değişiklikle-
ri ortaya çıktığında, eğer hastanın önceden kardiyak öyküsü varsa 
ya da cerrahi işlem yapılıyorsa klinisyen miyokart iskemisinin ol-
duğunu kabul etmelidir.

Miyokart iskemisi olan hastaların yeterli ölçüde belirlenmesin-
de EKG monitörünün yeterli olup olmadığı açık değildir. Ayrıca, 
intraventriküler iletim bozukluğu ve ventriküler pacemaker ritmi 
olan hastalarda ST segment monitörizasyonunun sınırlı yapılabildiği 
gösterilmiştir. Bir çalışmada intraoperatif iskeminin belirlenmesinde 
Holter kayıtları referans olarak kullanılmış ve ST monitörlerinin ge-
nel duyarlılığının %74, özgüllüğünün ise %73 olduğu belirlenmiştir.224

Takip için kullanılan leadlerin seçimi ve konfigürasyonu anlamlı 
ST-segment değişikliklerinin tespit edilmesini etkileyebilir. Deri-
vasyon V5’in yıllardır intraoperatif iskeminin belirlenmesinde en 
iyi seçim olduğu belirtilse de, bir çalışmada uzamış postoperatif 
iskemi ve enfarktüsün belirlenmesinde derivasyon V4’ün daha 
duyarlı olduğu bulunmuştur.225 

Derivasyonlar, iskemik olaylar için spesifik değildir ve iskemik 
olaylar dinamik olup, aynı derivasyonda her zaman görünmeyebi-
lirler. Monitörizasyonda tek bir derivasyon kullanılıyorsa, iskemik 
olayların gözden kaçırılma riski de artar. Belirli derivasyon kom-
binasyonları kullanılarak, intraoperatif süreçte daha fazla iskemik 
olay doğru bir şekilde tanılanabilir. Bir çalışmada, en iyi duyarlılık 
derivasyon V5 (%75) ve ardından V4 (%61) ile elde edilse de, her 
iki derivasyonun kombinasyonu duyarlılık oranını %90’a çıkarmış-
tır. Aynı çalışmada üç derivasyon (II, V4 ve V5) birlikte kullanıl-
dığında ise duyarlılık %95’ten fazla tespit edilmiştir.225,226 Benzer 
şekilde iki veya daha fazla sayıda prekordiyal derivasyon kullanılan 
bir başka çalışmada da, perioperatif iskemi ve enfarktüsün EKG 
ile belirlenme oranı %95 olarak bulunmuştur.225 Daha az sayıda 
derivasyon ile (üç derivasyon) EKG monitörizasyonunun duyar-
lılığının ise 12 derivasyonlu EKG’ye kıyasla daha düşük olduğu 
ve 12 derivasyonlu EKG ile perioperatif iskemi ve uzun dönem 
mortalite arasında, perioperatif troponin değerlerinden bağımsız 
olarak, istatistiki açıdan anlamlı bir ilişki olduğu gözlemlenmiştir. 

Bu nedenle özellikle yüksek riskli hastalara, 12 leadin doğru yer-
leştirilmesi yüksek abdominal ve torasik cerrahilerde mümkün 
olmamasına rağmen, 12 derivasyonlu EKG önerilmektedir.

6.2 Transözofageal ekokardiyografi
Transözofageal ekokardiyografi (TÖE), kalp cerrahisi sırasında 

sıklıkla kullanılmaktadır. TÖE’nin birçok avantajı vardır. TÖE çoğu 
hastanede vardır, noninvaziv bir yöntemdir ve çok yönlü ve kap-
samlı bilgi sağlar; bununla birlikte, TÖE’nin genel olarak güvenli 
bir yöntem olmasına karşın, ciddi advers olaylara da yol açabilir. 
Komplikasyon oranı kullanıcının deneyimine ve şiddetli özofage-
al veya gastrik hastalıkların olup olmadığına bağlıdır. Sonuçların 
doğru bir şekilde yorumlanması için kullanıcılara özel bir eğitim 
verilmesi zorunludur.

Bölgesel duvar hareketlerinde ve duvar kalınlaşmasında bozul-
maların görülmesi ile miyokart iskemisi belirlenebilir. İntraoperatif 
TÖE ve EKG arasındaki uyum genellikle azdır229 Akut iskemi yok-
sa hem ST segmenti değişiklikleri hem de bölgesel duvar hareke-
ti anormallikleri görülebilir. Duvar hareketi anormalliklerinin sol 
dal bloğu, ventriküler pacemaker ritmi, veya sağ ventriküler aşırı 
yükü varsa yorumlanması zor olabilir. Miyokardiyal sersemlemenin 
(stunning) ardından iskemi meydana gelirse, iskeminin iyileşmesi 
gözlemlenemeyebilir. Yeni veya kötüleşen duvar hareketi anormal-
likleri epizotlarının, kalp dışı cerrahi yapılan yüksek riskli hastalarda 
sıkça yaşanmadığı (%20) gösterilmiştir.229 Bunlar aort vasküler cer-
rahisi yapılan hastalarda daha fazla görülür. Epizotlar, postoperatif 
kardiyak komplikasyonlar ile çok az düzeyde ilişkilendirilmiştir.229

Kalp dışı cerrahide yüksek iskemik sonuç riski taşıyan hastaların 
belirlenmesinde TÖE veya 12 derivasyonlu EKG ile miyokart iske-
misinin rutin monitörizasyonu, preoperatif klinik veriler ve 2 de-
rivasyonlu EKG’ye kıyasla hafif yüksek bir klinik değere sahiptir.230

Kalp dışı cerrahide yüksek iskemik sonuç riski taşıyan hastala-
rın belirlenmesinde TÖE veya 12 derivasyonlu EKG ile miyokart 
iskemisinin rutin monitörizasyonu, preoperatif klinik veriler ve 2 
derivasyonlu EKG’ye kıyasla hafif yüksek bir klinik değere sahip-
tir. Cerrahi sırasında veya sonrasında akut ve ciddi hemodinamik 
dengesizlik veya yaşamı tehdit edici bozukluklar gelişmesi duru-
munda da TÖE önerilmektedir.231 Ameliyat sırasında hipotansi-
yon durumunda TÖE’den yararlanılabilir. 42 yetişkin hastayı içe-
ren prospektif bir çalışmada, ciddi hipotansiyon gelişen herhangi 
bir diğer hemodinamik izlemden önce TÖE uygulanmıştır. Ciddi 
hipotansiyon, hipovolemi, düşük ejeksiyon fraksiyonu, şiddetli 
emboli, miyokart iskemisi, kardiyak tamponad, ya da dinamik SV 
çıkış yolu tıkanıklığının nedenini belirlemede yararlı olmuştur.232 
TÖE’nin risk altında olan hastaların hemodinamik monitörizas-
yonundaki rolü ise tartışmalıdır. TÖE ile hemodinamik monitöri-
zasyon ile riskin doğru katmanlandırıldığına veya sonucun doğru 
tahmin edildiğine ilişkin herhangi bir kanıt mevcut değildir. Ciddi 
kapak hastalığı olan hastalarda ameliyathanede TÖE’den yararla-
nılabilir. Genel anestezi sırasında fonksiyonel ve iskemik mitral 
yetersizliği genellikle azalır. Buna karşın, organik mitral yetersizliği 
artar. Şiddetli mitral yetersizliği olması durumunda, SV ejeksiyon 
fraksiyonu SV fonksiyon tahminini olduğundan fazla gösterir ve 
doku Doppler görüntüleme veya açıdan bağımsız 2D benekli 
(speckle) izleme ile saptanan miyokart velositesi veya deformas-
yon gibi diğer parametreler daha doğru yorumlar. Bunlar geliş-

Peri-operatif EKG izlemi, cerrahi 
yapılacak hastaların tümüne
önerilmektedir.

Ameliyathanede iskeminin daha iyi 
saptanması için seçilmiş derivasyon 
kombinasyonları düşünülmelidir. 

Cerrahi uygulanacak yüksek riskli 
hastalarda, olabilirse, 12-derivasyonlu 
EKG izlemi düşünülmelidir.
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Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

EKG takibine ilişkin öneriler

EKG = elektrokardiyogram.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.
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mekte olan teknolojilerdir, ancak rutin uygulamada kullanılmadan 
önce daha fazla doğrulama çalışması gerekmektedir. Şiddetli aort 
darlığı olan hastalara cerrahi sırasında uygun bir ön yükleme ya-
pılması önemlidir. Diyastol sonu SV volüm monitörizasyonu, pul-
moner kapiller basınçtan daha doğru sonuç verebilir. Mitral darlığı 
ve aort yetersizliği olan hastalar için uygun bir kalp hızı hayati 

önem taşır; birincisinde yeterli diyastolik periyot ve ikincisinde 
uygun ancak uzun olmayan diyastol süresi. Kalp hızı kontrolü 
yeterince yapılamıyorsa, sonuçlar değerlendirilmelidir; mitral 
darlığında transmitral ortalama gradiyent ve pulmoner arteriyel 
basınçta görülen değişiklikler ve aort yetersizliğinde SV volüm ve 
SV fonksiyon indekslerinde görülen değişiklikler.

Transözofageal Doppler (TÖD) (ekokardiyografi olmadan) kar-
diyak debiyi takip etmek için kullanılabilir. ABD’de hükümet spon-
sorluğunda sistematik bir özette majör cerrahi sonrası hastanede 
kalış süresinin uzunluğu ve majör komplikasyon oranını azaltmada 
TÖD’ün kullanılmasını destekleyen güçlü kanıt düzeyi olduğu gös-
terilmiştir.233 BK’nin Ulusal Sağlık Hizmeti (NHS) tarafından, kanıta 
dayalı satın alma için üç NHS hastanesinde, öncesinde değerlen-
dirilen 626 hasta ve intraoperatif TÖD kılavuzluğunda sıvı opti-
mizasyon stratejisi uygulanan 621 hasta ile yapılan ayrı bir özette 
benzer bir sonuç elde edilmiştir. NHS’nin bulguları intraoperatif 
mortalitede %67 azalma, ortalama posteoperatif hastanede kalma 
süresinde 4 günlük azalma, santral venöz kateter takılma ihtiyacın-
da %23 azalma, komplikasyon oranında %33 azalma ve tekrarlayan 
operasyon oranında %25 azalma göstermiştir.234

6.3 Sağ kalp kateterizasyonu
30 yıllık pulmoner arter ve sağ kalp kateterizasyonu deneyi-

mine rağmen, tıbbi literatürde pulmoner arter kateterizasyonun 
perioperatif hastalarda sağkalıma faydasını gösterecek çok az kanıt 
vardır. Vaka kontrollü bir analizde, pulmoner arter kateteri yer-
leştirilmiş ve sağ kalp kateterizasyonu yapılmamış benzer sayıda 
hasta grubu gözlemsel olarak karşılaştırılmış, postoperativ kalp 
yetersizliği ve kalp dışı olay insidansı kontrol grubunda daha yük-
sek bulunmuştur.236

Geniş ölçekli gözlemsel bir çalışma ve randomize çok merkezli 
klinik bir çalışmada, majör kalp dışı cerrahi sonrasında sağ kalp 
kateterizasyonu kullanımının herhangi bir yararı olduğu göste-
rilmemiştir. Benzer şekilde, cerrahi girişim yapılan ya da yoğun 
bakım ünitesine ileri kalp yetersizliği, akut solunum sıkıntısı send-
romu ya da sepsis ile başvuran hastaları içeren geniş spektrumlu 
hastalarda pulmoner arter kateterizasyonunun etkisini araştıran 
12 randomize kontrolü çalışmanın Cochrane analizinde mortalite 
ve hospitalizasyon süresi arasında herhangi bir farka rastlanma-
mış ve bu tedavi planını seçmek için mevcut diğer bilgilerden baş-
ka veri sağlamadığı gösterilmiştir.237

Rutin pulmoner arter ve sağ kalp kateterizasyonu kalp dışı cer-
rahi sırasında önerilmemektedir. Kalp dışı cerrahi yapılan yüksek 
riskli hastaların sıvı tedavisi ve kardiyak debisini optimize etmek 
için diğer invaziv olmayan perioperatif kardiyak debi teknikleri-
nin kullanımının (TÖE ile Doppler monitörizasyonunu içeren) 
hastanede kalış süresi ve komplikasyonlarda238 azalma ile birlikte 
olduğu görünmektedir. Ama sert sonlanma noktalarıyle ilgili ikna 
edici veriler hala eksiktir. 

6.4 Bozulmuş glikoz metabolizması
Diabetes mellitus Avrupa’daki en yaygın metabolik bozukluktur 

ve 2010 yılındaki prevalansı %6,4 ve 2030 yılında %7,7’ye çıkacağı 
öngörülmektedir.239 Vakaların %90’dan fazlasını tip 2 diyabet oluş-
turur ve muhtemelen çocuklar ve genç yetişkinlerdeki obezite 
epidemisi nedeniyle artması beklenmektedir. Diyabet, aterosk-
lerozu ve endotel disfonksiyonunu hızlandırır ve trombosit ve 
proenflamatuvar sitokinleri aktive eder. Dünya Sağlık Örgütü’ne 
göre, hastaların yaklaşık %50’sinde KVH’ye bağlı ölüm olayı görül-
mektedir. Diyabetik hastalarda cerrahi; hastanede yatış süresinde 
uzama, sağlık kaynaklarının daha yüksek oranda kullanılması ve 
peri-operatif mortalitede artma ile ilişkilidir. Yüksek glikozile he-
moglobin düzeyleri (HbA1c)—kötü glisemik kontrolün gösterge-
si- cerrahi ve kritik bakım hastalarında kötü sonuçlarla ilişkilidir.240

İntra-operatif veya peri-operatif EKG
izleminde ST segment değişiklikleri 
gelişen hastalarda TÖE kullanımı
düşünülmelidir.

Cerrahi sırasında veya peri-operatif 
dönemde akut, devam eden şiddetli 
hemodinamik bozukluklar gelişmesi 
durumunda TÖE önerilmektedir.

Yüksek riskli kalp dışı cerrahi
sırasında veya sonrasında, anlamlı 
hemodinamik bozukluk gelişmesi 
bakımından yüksek risk altında olan 
hastalarda TÖE izlemi düşünülebilir. 

Yüksek riskli kalp dışı cerrahi
işlemleri sırasında, anlamlı
hemodinamik stres ile birlikte ciddi 
kapak lezyonu belirlenen hastalarda 
TÖE izlemi düşünülebilir. 

Yüksek riskli kalp dışı cerrahi yapılan ve 
miyokart iskemisi gelişmesi bakımından 
yüksek risk altında olan hastalarda TÖE 
kullanımı düşünülebilir.
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Miyokart iskemisinin saptanmasında
intra-operatif ve/veya peri-operatif
transözofageal ekokardiyografiye ilişkin öneriler

Hemodinamik bozukluğu olan veya riski taşıyan 
hastalarda intra-operatif ve/veya peri-operatif 
transözofageal ekokardiyografiye ilişkin öneriler

EKG = elektrokardiyogram; TÖE = transözofageal ekokardiyografi
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.

TÖE = transözofageal ekokardiyografi
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.
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Bundan başka, cerrahi stres, protrombotik süreci hızlandırır ve 
bu durum diyabetik hastalarda belirli bir sorun oluşturabilir; bu 
nedenle perioperatif kardiyak komplikasyon ve ölüm açısından 
önemli bir risk faktörüdür. Kritik hastalıklarda da karakteristik 
olarak disglisemi görülmekte, disglisemi önceden bilinen diyabet 
olmadan da gelişebilmekte ve tekrarlayan çalışmalarda morbidite 
ve mortalite açısından önemli bir risk faktörü olduğu belirlen-
mektedir.240 Son zamanlarda diyabete çekilen dikkat hiperglise-
miye kaydırılmıştır. Bilinen diyabetik hastalardaki hiperglisemiye 
kıyasla, yeni başlayan hiperglisemide advers sonuç riski daha 
yüksektir.240,241 Kritik bakım alanındaki çalışmalar hipergliseminin 
böbrek, karaciğer ve endotel işlevleri ile immün yanıt üzerindeki 
olumsuz etkilerini, özellikle altta yatan bir diyabet olmayan has-
talarda gösterdiğini kanıtlamıştır. Oksidatif stres, sürekli ya da 
ısrar eden hiperglisemiden ziyade kan glikozundaki dalgalanmalar 
tarafından tetiklenir. Glikoz değişkenliğinin azaltılması kardiyop-
rotektif olabilir ve ortalama glikozdan çok kan glikoz değişkenliği 
mortalite ile daha yakın korrele olabilir.240,241

Önemli sayıda cerrahi girişim yapılan hastalarda daha önceden 
tanı konulmamış diyabet olacaktır ve bu hastalar tanınmamış pe-
rioperatif hiperglisemi nedeniyle artmış risk altında olacaktır ve 
beraberinde eşlik eden olumsuz sonuçlar doğacaktır. Diyabet için 
düşük ya da orta riskli yetişkinleri taramanın sonuçları iyileştirdi-
ğini gösteren kanıt olmamasına rağmen, yüksek riskli yetişkinlerde 
komplikasyonları azaltabilir. Geçerli risk hesaplamasını (FIND-
RISC) kullanarak hastaları tarama yüksek ya da çok yüksek yetiş-
kinleri belirleyebilir; HbA1c ile 3-5 yılda bir tarama ile bu durum 
takip edilebilir.242,243 Diyabetik hastalarda, ameliyat öncesi ya da 
işlem öncesi değerlendirme, eşlik eden hastalıkları saptamak ve 
olabildiğince düzeltmek ve işlem sırasında diyabet yönetimi stra-
tejisini belirlemek amacını taşımalıdır. Diyabet olduğu bilinmeyen 
ve kalp dışı cerrahi yapılacak hastalar için yoğun kan glikozu kont-
rolüne ilişkin kanıtlar, büyük ölçüde durumu kritik hastaların yer 
aldığı çalışmalardan elde edilir.240,241 Sıkı glisemik kontrolü sağlayan 
yoğun insülin terapisiyle ilgili erken randomize kontrollü çalışma-
lar tıbbi tedavi alan yoğun bakım hastalarında morbidite açısın-
dan fayda ve yoğun bakımdaki cerrahi hastalarında morbidite ve 
mortalitede azalma göstermiştir. Takip eden çalışmalar, kan glikoz 
kontrolü daha az sıkı [7.8-10 mmol/L (140-180 mg/dL)] olan hasta-
larda, sıkı kontrol [4.5-6 mmol/L (81-108 mg/dL)], edilenlere göre 
mortalitede azalma ve daha az ciddi hipoglisemi insidansını göster-
miştir. Takip eden metaanalizlerde de yoğun kan glikoz kontrolü 
ile birlikte 90 günlük mortalitede hiç azalma göstermemiş, fakat 
hipoglisemi insidansı 5-6 kat fazla bulunmuştur.240,241 Bu çalışmalar 
arasındaki farklılıkları açıklamak için enteral ve parenteral bes-
lenme, insülin başlama hedefi, terapiye uyum, glikoz ölçümlerinin 
doğruluğu, insülin infüzyon mekanizması, kullanılan protokol ve 
hemşirenin deneyim düzeyini içeren birkaç öneri öne sürülmüş-
tür. Ayrıca, insülin tedavisinin başlanma zamanı ile ilgili anlaşmazlık 
vardır; sıkı intraoperatif glikoz kontrolü fayda sağlayabilir fakat zor 
görünüyor ve bugüne kadar yapılan çalışmalar ağırlıklı olarak kalp 
cerrahisi geçiren hastalarda yapılmıştır.

Kötü cerrahi sonuç ve HbA1c arasındaki ilişki hastaları cerrahi 
öncesi tarama ve glisemik kontrolü iyileştirmenin faydalı olabilece-
ğini söylemektedir. Bozulmuş glikoz metabolizmasının perioperatif 
yönetimi ile ilgili önerilere büyük ölçüde yoğun bakım literatürün-
den ulaşılmasına rağmen, akut hasta veya stresli hastalardaki girişim-
ler hipoglisemi ve hiperglisemiden kaçınırken kan glikoz konsant-
rasyon dalgalanmaları en aza indirmeye yönelik olmalıdır şeklinde 
genel uzlaşı vardır. Yoğun bakım ortamında, hiperglisemiyi kontrol 

etmek için insülin infüzyonu kullanılmalı ve intravenöz insülin teda-
visini başlatmak için gerekli eşik değer 10,0 mmol/L (180 mg/dL) ve 
göreceli eşik değer de 8.3 mmol/L (150 mg/dl) olacak şekilde ayar-
lanmalıdır. Hedef glikoz aralığıyla uzlaşma olmamasına rağmen, 6,1 
mmol/L (110 mg/dL)’ün altındaki hedefler önerilmemektedir.240,241

6.5 Anemi
Anemi özellikle KAH’I olan hastalarda miyokart iskemisine 

katkıda bulunabilir. Acil cerrahi durumunda, transfüzyon gereke-
bilir ve klinik ihtiyacı göre verilmesi gerekir. Elektif cerrahide ise 
semptom rehberli bir yaklaşım önerilir ve diğer stratejileri des-
tekleyecek hiç bir bilimsel kanıt yoktur. 

7. Anestezi
Yüksek riskli kardiyovasküler hastalarda ideal bir peri-opera-

tif süreçte kardiyologlar, cerrahlar, göğüs hastalıkları ve anestezi 
uzmanlarının arasında yakın işbirliği olmalıdır. Kardiyak hastalığın 
pre-operatif risk değerlendirmesi ve pre-operatif dönemde opti-
mizasyonu birlikte gerçekleştirilmelidir. Kalp dışı cerrahi yapılacak 
yetişkin hastaların preoperatif değerlendirilmesi üzerine kılavuz-
lar Avrupa Anestezi Birliği tarafından önceden yayımlanmıştır.244 
Mevcut baskı kardiyovasküler risk faktörleri ve hastalıkları olan 
hastalara odaklanmaktadır ve artmış kardiyovasküler riski olan 
hastaların perioperatif yönetimi kadar yakın zamanlı gelişmeleri 
dikkate almaktadır.

Yüksek riskli cerrahi sonrası yoğun 
bakım ünitesinde yatması gereken 
erişkinlerde post-operatif dönemde 
hipergliseminin intravenöz insülin 
tedavisi ile önlenmesi [hedef
düzeyler en az <180 mg/dL
(10,0 mmol/L)] önerilmektedir.

Post-operatif dönemde hedefin 
<100 mg/dl (6.1 mmol/L) olması 
önerilmemektedir.

İntra-operatif dönemde
hipergliseminin insülin ile önlenmesi 
düşünülebilir.

Yüksek cerrahi risk altındaki 
hastalarda, majör cerrahi öncesi 
hekimler HbA1c düzeyinde artış 
olup olmadığını araştırmayı ve 
pre-operatif glikoz kontrolünü 
düzeltmeyi düşünmelidir.
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Kan glikoz kontrolüne ilişkin öneriler
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7.1 İntraoperatif anestezik tedavinin
yönetimi

Çoğu anestezi tekniği sempatik tonusu azaltarak venöz sistem 
kompliyansının artması nedeniyle venöz dönüşte azalmaya neden 
olur ve sonrasında vazodilatasyon ve kan basıncında düşme olur. 
Bu yüzden, anestezi yönetimi yeterli organ akımı ve perfüzyon ba-
sıncı sağlamalıdır. Güncel kanıtlar, intraoperatif arteriyel hipotansi-
yonu belirleyen evrensel ‘hedef’ kan basıncı değerinin olmadığını 
göstermektedir. Ancak, ortalama arteriyel basınçta %20’den fazla 
azalma ya da ortalama arteriyel basınç değerlerinin 30 dakikadan 
fazla 60 mmHg’nin altında olması, miyokart enfarktüsü, inme ve 
ölümü içeren postoperatif komplikasyon riskinde istatiksel olarak 
anlamlı şekilde artışla ilişkilidir.104,245,246 Benzer şekilde, uzamış (>30 
dakika) derin anestezi süresi (bispektral indeks skala değerleri <45) 
istatistiksel olarak post-operatif komplikasyon riski ile ilişkili bu-
lunmuştur.246 Ameliyat sırasında arteryel hipotansiyon ve yetersiz 
derinlikte anestezi düzeyinin önlenmesi için çaba sarf edilmelidir. 

Hayati fonksiyonların yeterince desteklenmesi koşuluyla, hasta-
nın sonucuna göre anestezi maddesinin seçiminin çok fazla önem-
li olmadığı düşünülmektedir. Kalp hastalarında özel bir anestezik 
ajanın daha avantajlı olduğunu gösteren kanıtlar çelişkilidir; uçucu 
anestezik ajanların intravenöz anestezik ajanlara göre daha iyi bir 
kardiyak koruma sağladıkları düşünülebilir. 2013 yılında yayımla-
nan ve yetişkin kardiyak cerrahi hastalarına uygulanan çalışmalar-
da standart ve Bayesian yaklaşımları birleştiren, bir metaanalizde, 
inhale anestezi, total intravenöz anestezinin aksine, mortalitede 
%50 (total intravenöz anestezi kolunda %2,6 iken inhale anestezik 
kolunda %1.3 kadar) ile ilişkili olduğu sonucuna varılmış; Bayesian 
metaanalizine göre anestezik ajan olarak sevofluran kullanıldığında 
mortalite en düşük düzeyde bulunmuştur.247 Kalp dışı cerrahi ile 
ilgili karşılaştırılabilir veriler azdır. Küçük bir çalışmada, vasküler 
cerrahi hastalarında majör kardiyovasküler olay insidansı intrave-
nöz ajanlara göre uçucu anestezik ajanlarda daha az gözlemlenmiş-
tir.248 Fakat, kalp dışı cerrahide yapılan diğer iki çalışmada sonuçlar 
açısından hiç bir fark bulunmamıştır.249,250 Bununla birlikte, periope-
ratif advers olayların genel insidansı anestezik ajan ve hasta sonucu 
seçimi arasındaki ilişkiyi değerlendirebilmek için çok düşüktür.251

7.2 Nöroaksiyal teknikler

Spinal ve epidural anestezi de (genel olarak nöroaksiyel olarak 
bilinen) sempatik blokajı tetikler. Torasik dermatom düzeyi 4’e ula-
şınca, kardiyak sempatik harekette azalma ve miyokart kontrakti-
litesinde, kalp hızında müteakip azalma ve kardiyak yüklenme du-
rumlarında değişiklik meydana gelir. Nöroaksiyal anestezinin faydalı 
etkilerinin savunucuları ve mortalite ya da ciddi morbidite (miyo-
kart enfarktüsü, diğer kardiyak komplikasyonlar, pulmoner emboli, 
pulmoner komplikasyonlar, vs.) gibi kriterlerine etkisinin olmayı-
şının savunucuları ile birlikte nöroaksiyel anestezinin genel anes-
teziyle karşılaştırıldığında faydası literatürde çok tartışılmaktadır. 
Aynı tartışma kalp dışı cerrahi yapılacak KVH’I olan hastalar için de 
geçerlidir. Bu konuda devam eden bir tartışma göz önünde bulun-
durulduğunda, nöroaksiyel anestezi ve analjezi kardiyovasküler risk 
faktörleri ya da hastalıkları olan hastaların tedavisinde düşünülebilir.

Yapılan bir meta-analizde genel anesteziye kıyasla nöroaksiyel 

blokaj ile sağkalımın anlamlı düzeyde iyileştiği ve postoperatif 
tromboembolik, kardiyak ve pulmoner komplikasyonların insi-
dansının azaldığı bildirilmiştir.252 Yakın zamanda kolon rezeksiyonu 
yapılan büyük bir hasta kohortunda epidural analjezinin sağkalımı 
iyileştirdiği doğrulanmıştır.253 Kalp dışı cerrahi yapılan hastaların 
yer aldığı ve bölgesel ve genel anestezi tekniklerinin sonuçlarını 
karşılaştıran randomize çalışmalar ve randomize klinik çalışmala-
rın meta- analizinin kanıtları ise, bölgesel anestezi ile sonuçlarda 
iyileşme ve postoperatif morbidite ve mortalitede azalma göster-
miştir.254-256 2013 yılında yayımlanan, total kalça ya da diz artrop-
lastisi yapılan 400 000 hastayı kapsayan yakın zamanlı retrospektif 
bir analizde nöroaksiyel anestezi alan hastalarda majör morbidite 
ve mortalite insidansının istatiksel olarak daha düşük olduğu göz-
lemlenmiştir.257 En son bir metaanalize göre genel anestezi yerine 
epidural ya da spinal anestezi kullanıldığında (fakat genel anestezi 
verilebilmesi için gerekli olan ilaç miktarının azaltılması için kulla-
nılmadığı zaman), anlamlı ölçüde %29 oranında cerrahi sırasında 
ölüm riskinde azalma saptanmıştır.10 Her iki durumda da pnömoni 
riskinde anlamlı ölçüde azalma (genel anestezinin yerine yapıldı-
ğında %55 ve genel anestezi için kullanılan ilaç ihtiyacında azaltma 
için yapıldığında %30) mevcuttur. Her iki durumda da nöroaksiyel 
anestezi miyokart enfarktüsü riskini azaltmada başarısız olmuştur. 
Alt ekstremite revaskülarizasyonu yapılan hastaları içeren diğer 
bir güncel metaanalizde (KVH için risk faktörü olan hasta katego-
risi), nöroaksiyel ya da genel anestezi için ayrılan hastalar arasında 
mortalite, miyokart enfarktüsü ya da alt ekstremite amputasyonu 
açısından fark yoktur.258 Yine de, nöroaksiyel anestezi anlamlı ola-
rak daha düşük pnömoni riski ile ilişkilidir.258 Her iki meta-analiz de 
nispeten az (yüksek yanlılık riskiyle) sayıda çalışmalara ve hastalara 
dayanmaktadır ve özellikle belgelenmiş kalp hastalığı olan hastala-
rı hedef almamıştır. Özel olarak kardiyak hastalarda nöroaksiyel 
anestezi teknikleriyle ilgili sonuçlardaki değişiklikleri analiz eden 
çalışmalar olmamasına rağmen, risk-yarar oranı değerlendirildik-
ten sonra kontrendikasyonu olmayan hastalarda nöroaksiyel anes-
tezinin kullanılması düşünülebilir. Kalp hastaları sıklıkla pıhtılaşma 
ile etkileşen çeşitli ilaçlar kullanmaktadır ve nöroaksiyel blok uy-
gulanacaksa yeterli pıhtılaşma yeteneğinin olup olmadığına dikkat 
edilmelidir.259 Ayrıca, torakal epidural anestezi ile genel anestezi 
kombinasyonunun istatistiksel olarak arteriyel hipotansiyon riskini 
artırdığı gösterilmiştir.260

7.3 Perioperatif hedefe yönelik tedavi

Kalp dışı cerrahi hastalarında hedefe yönelik tedavinin avantaj-
larını vurgulayan ve biriken kanıtlar vardır. Hedefe yönelik tedavi; 
dokulara normal, hatta normalüstü oksijen taşınmasını sağlamak 
için, önceden tanımlanmış hemodinamik hedefleri kullanılarak 
ön-yük ve inotropik fonksiyonu optimize edip, kardiyovasküler 
performansı en uygun duruma getirmeyi amaçlar. Klinik bulgular 
ya da kan basıncı odaklı standart tedavinin aksine, hedefe yönelik 
tedavi; atım hacmi, sıvı yüklenmesine alınan yanıt, atım hacmi veya 
nabız basıncı değişimi, ya da benzeri şekilde kalp debisi optimizas-
yonu gibi hemodinamik değişkenlerin akım veya sıvıya yanıtını te-
mel almaktadır. Başlangıçta, hedefe yönelik tedavi pulmoner arter 
kateteri kullanımına dayanmasına rağmen, ileri basınç dalga formu 
analizinin yanı sıra özafageal Doppler ve transpulmoner dilüsyon 
tekniği gibi daha az invaziv teknikler geliştirilmiştir. Erken hedefe 
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yönelik sıvı tedavisinin, doğru hasta kohortu ve net olarak tanım-
lanmış bir protokol ile, özellikle yüksek riskli hastalarda ameli-
yat sonrası mortalite ve morbiditeyi azalttığı gösterilmiştir.261,262 
Hedefe yönelik sıvı tedavisinin mortaliteye ilişkin faydası ölüm 
riski son derece yüksek olan (>%20) hastalarda belirgindir. Major 
cerrahi yapılan tüm yüksek riskli hastalar, hedefe yönelik sıvı te-
davisi komplikasyonları açısından yarar görmüştür.263 2014 yılında 
yayımlanan bir metaanalizde, hedefe yönelik tedavi kardiyovaskü-
ler hastalığı olan hastalarda istenmeyen kardiyovasküler olaylarda 
artış olmadan majör morbiditeyi azaltmıştır.264

7.4 Cerrahi sonrası risk sınıflaması

Birçok yeni çalışma post-operatif komplikasyon ve ölüm ris-
kini basit bir cerrahi ‘Apgar’ skoru ile sınıflandırmanın mümkün 
olduğunu göstermiştir. Bu olay sonrası sınıflama, hastaların daha 
yüksek yoğunluktaki birimlere veya seçilmiş olgularda postope-
ratif natriüretik peptit ve troponin ölçümlerine yönlendirilmesini 
sağlayabilir.3,266

7.5 Post-operatif komplikasyonların erken 
tanısı

Birçok yeni yayın post-operatif mortalitenin yalnızca kompli-
kasyon insidansına değil, aynı zamanda bu komplikasyonların nasıl 
yönetildiğine de bağlı olduğunu göstermiştir.267 Sonuçlar postope-
ratif komplikasyonların erken fark edilmesinin ve agresif tedavinin 
post-operatif morbidite ve mortaliteyi azaltabileceğini düşündür-
mektedir. Son zamanlarda yapılan birçok metaanalize göre kalp 
dışı posteoperatif troponin ve BNP konsantrayonu belirgin bir 
şekilde artan mortalite riski ile ilişkilidir.55,266,268 Kalp Dışı Cerrahi 
Hasta Kohortunda Prospektif Vasküler Olay Çalışması (VISION) 
bu metaanalizlerin sonuçlarını doğrulamıştır.3 Birlikte ele alındı-
ğında, bu sonuçlar seçilmiş hastalarda erken troponin ölçümü-
nün tedavi sonuçlarını tetikleyebilecek olduğunu göstermektedir. 
Randomize olmayan bir çalışma, hemostazı desteklemeyi amaç-
layan bir dizi müdahalenin önemli ölçüde azalmış post-operatif 
troponin yüksekliği insidansı azalmış morbidite ile ilişkili olduğunu 
göstermiştir.269 Ameliyat öncesi ve sonrasında, BNP veya yüksek-
duyarlıklı troponin ölçümlerinden en fazla yarar görebilecek has-
talar, fonksiyonel kapasitesi ≤4 MET’in altında, düzeltilmiş kardi-
yak risk indeksi değeri damar cerrahisi için >1, kalp dışı cerrahi 
için >2 olanlardır. Post-operatif dönemde, cerrahi Apgar skoru 
<7 olan hastalar, komplikasyonlarının erken tespit edilmesi ama-
cıyla, düzeltilmiş kardiyak indeks değerlerinden bağımsız olarak 
BNP veya yüksek duyarlılıklı troponin ölçümleri ile izlenmelidir.

7.6 Postoperatif ağrı yönetimi

Hastaların %5-10’unda bildirilen ciddi post-operatif ağrı, sempa-
tik uyarıyı arttırır ve iyileşmeyi geciktirir.270,271 En etkili tedavi yön-
teminin, lokal anestezikler veya opioidler ve/veya alfa-2 agonistleri, 
tek başına veya nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar ile birlikte IV 
opioidlerle nöroaksiyel analjezi olduğu düşünülmektedir. İnvaziv 
analjezik tekniklerin yararı, muhtemel tehlikelerine karşı dikkatli 
değerlendirilmelidir. Bu, özellikle artmış nöroaksiyal hematom po-
tansiyeli nedeniyle kronik antitrombotik tedavi verilen hastalarda 
nöroaksiyel blokaj kullanımı özel ihtimam gerektiren bir konudur. 

Sistemik analjezi ve epidural analjezi etkisini analiz eden, 2013 yılın-
da yayınlanan bir meta-analizde, epidural analjezi mortalitede %40 
azalma ve AF, SVT, derin ven trombozu riskinde önemli bir azalma 
ve solunum depresyonu, atelektazi, pnömoni, ileus ve post-operatif 
bulantı ve kusma ve barsak fonksiyonlarının düzelmesinde iyileşme 
ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Ancak önemli ölçüde arteriyel hipo-
tansiyon, kaşıntı, idrar retansiyonu ve motor blok riski artmıştır.272

Akut post-operatif ağrıdan kronik cerrahi sonrası ağrıya geçiş 
hastanın yaşam kalitesini olumsuz yönde etkileyen, cerrahinin ta-
lihsiz bir sonucudur. Kronik ameliyat sonrası ağrının sıklığı cerra-
hinin türüne göre değişir. Kısıtlı verilere göre, lokal veya bölgesel 
analjezi, gabapentin veya pregabalin, veya intravenöz lidokain, 
kalıcı ameliyat sonrası ağrıya karşı önleyici etkiye sahip olabilir ve 
yüksek riskli popülasyonda kullanılması düşünülebilir.273

Postoperatif ağrı tedavisinde bir diğer yöntem de, hasta kont-
rollü analjezidir. Hasta kontrollü analjezinin hastanın memnuni-

Yüksek kardiyak ve cerrahi riski 
olan hastalar için hedefe yönelik 
tedavi düşünülmelidir. 

Nöroaksiyel anestezi (tek 
başına), kontrendikasyon
yoksa ve risk-yarar oranını
değerlendirdikten sonra, genel 
anesteziye göre peri-operatif 
morbidite ve mortalite riskini 
azaltır ve düşünülmelidir.

Uzamış kümülatif dönemler 
(>30 dakika) için arteriyel
hipotansiyondan (ortalama 
arteriyel basınç <60 mmHg) 
kaçınılması düşünülebilir.

Nöroaksiyel analjezi,
kontrendikasyon yoksa,
post-operatif analjezi sağlamak 
için düşünülebilir.

İKH veya inmesi olan hastalarda 
ilk basamak analjezikler olarak 
non-steriod anti-inflamatuvar 
ilaçlardan (özellikle siklo-
oksijenaz-2 inhibitörlerinden) 
kaçınılması düşünülebilir.

Yüksek riskli hastalarda, risk 
sınıflamasını düzeltmek için, 
cerrahi sonrasında natriüretik 
peptitlerin ve yüksek duyarlıklı 
troponinlerin ölçümü
düşünülebilir.

IIa

IIb

IIb

IIb

IIb

IIb

261–264

10,252-257

104,245,246

272

279

3,55,266,
268,272

B

B

B

B

B

B

Öneriler Sınıfa Düzeyb Kay.c

Anesteziye ilişkin öneriler

İKH = iskemik kalp hastalığı.
aÖneri sınıfı.
bKanıt düzeyi.
cÖnerileri destekleyen kaynaklar.
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yeti açısından hemşire kontrollü veya ihtiyaç anında uygulanan 
analjeziye göre bazı avantajları vardır. Yapılan analizde morbidi-
te ve sonuç açısından herhangi bir farka rastlanmamıştır. Hasta 
kontrollü analjezi, bölgesel anesteziye uygun olmayan hastalar ve 
durumlar için iyi bir alternatiftir. Etkilerin düzenli takibi yapılmalı 
ve kaydı alınmalıdır.270,274-276

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaçlar ve siklooksijenaz-2 (COX-
2) inhibitörlerinin tromboembolik olayların yanı sıra, kalp ve 
renal yetersizliği artırma potansiyelleri olduğundan, miyokart 
iskemisi ya da yaygın aterosklerozu olan hastalarda kullanılmama-
lıdır. Son zamanlarda, diklofenak ile ilişkili artmış kardiyovasküler 
olay riski, özellikle yüksek riskli popülâsyonda tespit edilmiştir.277 
COX-2 inhibitörleri, COX-1 inhibitörlere kıyasla daha az gastro-
intestinal ülserasyona ve bronkospazma neden olur. Bu ilaçların 
kalp dışı cerrahi yapılan kardiyak hastalarda postoperatif ağrı te-
davisindeki rolleri henüz belirlenmemiştir. Yaşlı, diüretik kullanan, 
hemodinamik parametreleri kararsız, böbrek ve kalp yetersizliği 
olan hastalarda bu ilaçlardan kaçınılmalıdır.278

8. Kanıtlardaki boşluklar
Görev Grubu mevcut kanıtlarda birçok majör boşluk belirledi:

• Kalp dışı risk faktörlerinin nasıl kardiyaovasküler risk faktör-
leri (kırılganlık, aşırı düşük veya yüksek vücut kitle indeksi, 
anemi, bağışıklık durumu) ile etkileşime geçtiği ve kalp dışı 
cerrahi üzerine nasıl etki ettiğiyle ilgili veri eksikliği vardır. 

• Kalp dışı cerrahide mortaliteyi öngörebilen risk skorlarına 
ihtiyaç vardır. 

• Peri-operatif ya da post-operatif artmış yüksek sensitiviteli 
troponin, BNP ve diğer biyobelirteçleri dikkate alan deney-
sel ya da sonuç çalışmalarının uygulanması gereklidir. 

• Yüksek riskli kalp dışı cerrahi geçiren hastalarda perioperatif 
beta-bloker tedavisi optimal tipi, dozu ve süresi bakımından 
belirsiz alanlar vardır. 

• Orta cerrahi riski olan hastalarda perioperatif beta-bloker 
tedavisinin yararlı olup olmadığını bilinmemektedir. 

• Yüksek riskli kalp dışı cerrahi geçiren hastalarda perioperatif 
statin tedavisinin potansiyel faydası bakımından belirsiz alan-
lar vardır.

• İstatistiksel olarak daha kötü sonuçlarla ilişkili hemodinamik 
anormallikler ya da düşük bispektral indeks değerleri önlen-
mesi veya düzeltilmesiyle ilgili deneysel ya da sonuç çalışma-
larının yapılması gerekmektedir. 

• Hastanın durumu, operasyon ekibinin büyüklüğü ya da be-
cerisi ve prosedürlerin invazivliğinin kalp dışı cerrahi sonrası 
sonuçlar üzerine etkileriyle ilgili veriler bulunmamaktadır ve 
bunların geniş, işleme özgü, randomize, çok merkezli çalış-
malarda araştırılması gerekmektedir. 

9. Özet
Şekil 3’te cerrahiden önce kimlerin kardiyak testlerden, koro-

ner arter revaskülarizasyonundan ve kardiyovasküler tedaviden 
yararlanabileceğini belirlemek için kanıta dayalı, basamaklı bir 
yaklaşım sunulmaktadır. Tablo 8 ile birlikte her basamakta ku-
rulun öneri düzeyleri ve kanıtların sağlamlığı da yer almaktadır.

1. Basamak. Cerrahi girişimin aciliyeti değerlendirilmelidir. 
Acil durumlarda hasta veya cerrahi spesifik faktörler izlenecek 
stratejiyi belirler ve ekstra kardiyak testlerine veya tedaviye ola-
nak verilmez. Bu tür durumlarda hekim perioperatif tıbbi tedavi, 
kardiyak olayların takibi ve kronik kardiyovasküler tıbbi tedaviye 
devam edilmesine ilişkin önerilerde bulunur.

2. Basamak. Hastanın durumu kararsız ise, cerrahi öncesinde 
durum iyice belirlenmeli ve hasta uygun bir şekilde tedavi edilme-
lidir. Kararsız koroner sendromlar, dekompanse kalp yetersizliği, 
şiddetli aritmiler veya semptomatik valvüler hastalık bu örnek-
ler arasındadır. Bu tür durumlarda genellikle cerrahi girişim iptal 
edilir veya ertelenir. Örneğin kararsız anjina pektoris hastaları, 
tedavi seçenekleri değerlendirilmek üzere koroner anjiyografi-
ye gönderilmelidir. Girişimin anesteziyoloji uzmanları ve cerrahi 
uzmanları için birtakım zorlukları olabileceğinden, tedavi seçe-
nekleri perioperatif tedavi uzmanlarının yer aldığı multidisipliner 
bir ekip tarafından belirlenmelidir. Örneğin, koroner arter stent 
implantından sonra başlatılan ikili antitrombosit tedavisi, lokal-
bölgesel anestezi veya spesifik cerrahi girişimler için engel teşkil 
edebilir. Uzmanların birlikte vardıkları karar sonucunda, hastaya 
ikili antitrombosit tedavi ile birlikte KABG, balon anjiyoplasti 
veya stent implantasyonu gibi koroner arter girişimleri yapılabilir 
veya indeks cerrahi girişim ertelenirse ikili antitrombosit tedavi 
başlatılabilir veya erteleme optimum tıbbi tedavi ile geçimsizse 
hastaya doğrudan girişim yapılabilir.

3. Basamak. Cerrahi girişim riskini belirleyin (Tablo 3). Kar-
diyak stabil hastalarda girişimin tahmini 30 günlük kardiyak riski 
düşükse (<%1), test sonuçları genellikle tedaviyi değiştirmez ve 
planlanan cerrahi girişimin yapılması uygun olacaktır. Hekim, risk 
faktörlerini belirleyebilir ve uzun dönem sonuçlarını iyileştirmek 
Tablo 8’de belirtildiği gibi hastaya yaşam tarzı ve tıbbi tedavi öne-
rilerinde bulunur. Bilinen İKH ya da miyokart iskemisi olan hasta-
larda cerrahi öncesi beta-bloker başlanması düşünülebilir. Tedavi 
cerrahi öncesi ideal olarak en az 2 gün ve 30 gün arasında başlan-
malı ve post-operatif dönemde devam edilmelidir. Beta-blokaja 
düşük dozda başlanmalı ve yavaş yavaş titre edilmeli ve doz istira-
hatte 60 ila 70 atım/dak arasında kalp hızı ve >100 mmHg sistolik 
kan basıncı elde edecek şekilde ayarlanmalıdır. Kalp yetersizliği 
ve sistolik sol ventrikül disfonksiyonu (EF <%40) olan hastalarda 
ADEİ (ya da ADEİ tolere edemeyenlerde ARB) cerrahi öncesi 
düşünülmelidir. Vasküler cerrahi olacak hastalarda statin terapisi-
nin başlanması düşünülmelidir. Cerrahi sırasında hemostaz kont-
rolü zor olan hastalarda aspirinin kesilmesi düşünülmelidir. 

4. Basamak. Hastanın fonksiyonel kapasitesini değerlendirin. 
Asemptomatik veya kardiyak stabil bir hastanın fonksiyonel ka-
pasitesi iyiyse (>4 MET), planlanan cerrahi girişimden bağımsız 
olarak test sonuçları genellikle perioperatif tedaviyi değiştirmez. 
Klinik risk faktörlerinin olması durumunda dahi, hasta cerrahiye 
alınabilir. İlaç önerileri, Basamak 3’teki ile aynıdır.

5. Basamak. Fonksiyonel kapasitesi orta düzeyde veya kötü 
olan hastalarda, cerrahi girişim riskini Tablo 3’e göre değerlen-
diriniz. Orta riskli cerrahisi planlanan hastalara girişim uygulana-
bilir. Bir veya birden fazla klinik risk faktörü taşıyan hastalarda, 
perioperatif dönemde değişiklikleri takip etmek için preoperatif 
EKG önerilir.
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Şekil 3 Pre-operatif kardiyak risk değerlendirmesi ve peri-operatif tedavinin özeti.

1. Basamak

2. Basamak

3. Basamak

4. Basamak

5. Basamak

6. Basamak

7. Basamak

Stratejiyi hasta veya cerrahiye özgü faktörler belirler ve ileri kardiyak 
tetkik veya tedaviye olanak vermez. Konsültan hekim peri-operatif 
tıbbi tedavi, kardiyak olayların izlemi ve kronik kardiyovasküler tıbbi 
tedaviye devam edilmesine ilişkin önerilerde bulunur.

Girişimlerin anesteziyolojik ve cerrahi bakım açısından bazı etkileri 
olabileceğinden, tedavi seçenekleri peri-operatif bakımdan sorumlu 
bütün uzmanların yer aldığı çok-disiplinli bir ekip tarafından
tartışılmalıdır. Bu tartışmanın sonucunda, örneğin kararsız anjinası 
olan hastaların bazısında indeks cerrahi girişim ertelenebilirse
koroner arteryel girişim yapılıp ikili antitrombositer tedavi
başlatılabilir veya ertelemek mümkün değilse optimum tıbbi tedavi 
altında doğrudan ameliyat yapılabilir.

Konsültan hekim, risk faktörlerini belirleyebilir ve hastaya ESC 
Kılavuzlarına uygun yaşam tarzı ve tıbbi tedaviye ilişkin önerilerinde 
bulunur.
Bir veya daha fazla klinik risk faktörü olan hastalarda peri-operatif 
dönemdeki değişklikleri izlemek için, pre-operatif dönemde başlangıç 
EKG’sinin çekilmesi düşünülebilir.
Bilinen İKH veya miyokart iskemisi olan hastalarda, cerrahi 
öncesi, titre edilmiş düşük doz beta-bloker tedavisinin başlanması 
düşünülebilir.a

Kalp yetersizliği ve sistolik işlev bozukluğu olan hastalarda, cerrahi 
öncesi ADE-I düşünülmelidir. 
Damar cerrahisi yapılacak hastalarda statin tedavisine başlanması 
düşünülmelidir.

Yukarıdaki önerilere ek olarak:
Bir veya daha fazla klinik risk faktörü taşıyan hastalarda, non-invaziv 
stres testi düşünülebilir.

Yukarıdaki önerilere ek olarak:
SV işlevlerini değerlendirmek ve per-operatif ve geç kardiyak olaylar 
hakkında prognostik bilgi edinmek için istirahat ekokardiyografisi ve 
biyobelirteçler düşünülebilir.

Önerilen cerrahi girişimin olası yararları ile öngörülen advers 
sonuçlar ve tıbbi tedavinin ve/veya koroner revaskülarizasyonun 
etkileri bir arada değerlendirilerek kişiselleştirilmiş bir peri-operatif 
tedavi uygulanması.

Planlanan cerrahiye devam edin.b

Acil cerrahi

Aktif veya kararsız kardiyak
durumlardan biri (Tablo 9)

Cerrahi girişimin riskini
belirleyin (Tablo 3)

Hastanın fonksiyonel kapasitesini 
değerlendirin

Fonksiyonel kapasitesi düşük olan 
hastalarda cerrahi girişim riskini göz 

önünde bulundurun

Kardiyak risk faktörleri

Noninvaziv testleri düşünün.
Noninvaziv testler, herhangi bir cerrahi 
girişimden önce de hastanın konsülte 
edilmesi veya cerrahi türü ve anestezi 

tekniğine yönünden peri-operatif tedavi 
değişiklikleri için düşünülebilir.

Noninvaziv stres testi sonuçlarının 
yorumlanması

Balon anjiyoplasti:
Girişimin ardından

>2 hafta sonra aspirin
tedavisine devam edilerek 

cerrahi uygulanabilir.

Düz metal stent:
Girişimin ardından >4 hafta 
sonra cerrahi uygulanabilir. 

İkili antitirombositer
tedaviye en az 4 hafta

devam edilmelidir.

Eski kuşak İSS ile yapılan 
girişimin ardından

12 ay, yeni kuşak İSS ile
girişimin ardından

6 ay sonra 
cerrahi uygulanabilir.

Önceden aspirin kullanan hastalarda, peri-operatif dönemde aspirine 
devam edilmesi veya bırakılması düşünülebilir. Peri-operatif kanama 
riskine karşı trombotik komplikasyon riskini değerlendirerek bireysel 
olarak karar alınmalıdır (ayrıca bz özet Tablosu).

KABG

Cerrahi

Hayır

Hayır

Orta veya yüksek

≤4 MET

≥3

Yüksek riskli
cerrahi

Evet

Evet

Düşük

>4 MET

Orta riskli 
cerrahi

≤2

Hiç/hafif/orta 
derecede 

strese bağlı 
iskemi

Yaygın strese 
bağlı iskemi

aTedaviye en uygun başlama zamanı cerrahiden 30 gün ile en geç 2 gün öncesidir. Tedavi post-operatif dönemde kalp hızı olarak 60-70 atım/dk ve sistolik kan basıncı
>100 mmHg’yı hedefleyerek sürdürülmelidir.
bAnestezi ve peri-operatif izlem stratejisi için uygun bölüme bakınız.
ADEİ = anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri; EKG = elektrokardiyografi; İKH = iskemik kalp hastalığı; KABG = koroner arter baypas greftleme; MET = metabolik eşdeğer.
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6. Basamak. Yüksek riskli cerrahi hastalarında, ikiden fazla kli-
nik risk faktörü olan hastalarda invaziv olmayan testlerin düşünül-
mesi gerekir (Tablo 4). Noninvaziv testler, herhangi bir cerrahi 
girişimden önce de hastanın konsülte edilmesi veya cerrahi türü 
ve anestezi tekniğine yönünden peri-operatif tedavi değişiklikleri 
için düşünülebilir. Risk faktörleri tespit edilmeli ve medikal tedavi 
3. Basamaktaki gibi optimize edilmelidir. 

7. Basamak. İnvaziv olmayan stres testi sonuçlarının yorum-
lanması: Strese bağlı iskemisi veya bir veya iki damar hastalığının 
göstergesi olan hafif ila orta düzeyde iskemisi olmayan hastaların 

planlanan cerrahi girişimleri yapılabilir. Noninvaziv testler ile de-
ğerlendirildiği üzere aşırı strese bağlı iskemi olan hastalar için, 
önerilen cerrahi girişimin muhtemel yararları ve öngörülen ad-
vers sonuçları da göz önüne alınarak kişiselleştirilmiş perioperatif 
tedavi önerilir. Ayrıca tıbbi tedavinin ve/veya koroner revaskü-
larizasyonun etkisi de hem hızlı postoperatif sonuç için hem de 
uzun süreli takip için değerlendirmelidir. Perkütan koroner arter 
girişimi yapılacak hastalarda antitrombosit tedavi başlatılması ve 
tedavi süresi planlanan cerrahi girişimi sekteye uğratabilir (bölüm 
4,2 ve 4,4’e bakınız).

Tablo 8   Preoperatif kardiyak riskin değerlendirilmesi ve perioperatif tedavi özeti

Ba-
sa-
mak

Aciliyet

Acil 
cerrahi

Acil 
cerrahi

Elektif 
cerrahi

Elektif 
cerrahi

Düşük risk 
(<%1)

Orta (%1-5) 
veya yüksek 
(>%5) risk

Orta risk 
(%1-5)

Yüksek risk 
(>%5)

Kötü 

Kötü 

Elektif 
cerrahi

Mükem-
mel

veya iyi

Elektif 
cerrahi

Elektif 
cerrahi

Kararlı

Kararsızg

Kararsızg

Kararlı

Kararlı

Kararlı

Kararlı

(devamı) (devamı) (devamı) (devamı)

Kardiyak 
durum

Cerrahi
 türüa

Fonk-
siyonel 
kapasite

Klinik 
risk 

faktörü 
sayısıb

EKG BNP 
ve

TnT

ADE
inhibitörlere

Aspirine Statinlere Koroner 
revaskülari-

zasyonf

β-blokerlere/fStres 
görün-
tüleme 
testlerid

SV 
ekc

ADE-I = anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörü; BNP = brain natriüretik peptit; EKG = elektrokardiyogram; İKH = iskemik kalp hastalığı;

SV = sol ventrikül. Taralı alanlar: tedavi seçenekleri multidisiplinli bir uzman ekibi tarafından değerlendirilmelidir.
aCerrahi türü; cerrahiden sonra 30 gün içerisinde ME ve kardiyak ölüm riski.
bBasamak 6’da sunulan klinik risk faktörleri.
cKalp hastalığı belirti ve bulguları veya EKG bozuklukları olmayan hastalarda.
dSadece revaskülarizasyon için değil, aynı zamanda cerrahi tipi ve anestezi tekniği ile ilişkili olarak peri-operatif tedavi değişikliği için non-invaziv testler.
eTıbbi tedaviye başlanması, ancak acil cerrahi durumunda mevcut medikal tedavinin devamı.
fTedaviye en uygun başlama zamanı cerrahiden 30 gün ile en geç 2 gün öncesidir. Tedavi post-operatif dönemde kalp hızı olarak 60-70 atım/dk ve sistolik kan basıncı >100 mmHg’yı 

hedefleyerek sürdürülmelidir.
gKararsız klinik durumlar ana metinde Tablo 9’da sunulmuştur. Öneriler bu durumlarda SV işlevleri ve EKG’nin değerlendirilmesini öneren güncel kılavuzlara dayanmaktadır.
hKalp yetersizliği ve SV işlev bozukluğu durumunda (tedavi cerrahiden en az 1 hafta önce başlatılmalıdır).
iBilinen İKH veya miyokart iskemisi olan hastalarda.
jDamar cerrahisi uygulanacak olan hastalarda.
kBilinen veya şüpheli kalp yetersizliği olan hastalarda orta-yüksek riskli cerrahi öncesinde ekokardiyografi ile SV işlevlerinin değerlendirilmesi ve BNP ölçümü önerilmektedir (I A). 
lAmerikan Anesteziyolojist Derneği sınıf ≥3 veya düzeltilmiş kardiyak risk indeksi ≥2 ise.
mAspirine stent yerleştirilmesi sonrasında devam edilmelidir (DMS sonrası 4 hafta ve İSS sonrası 3–12 ay).
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10. Ek
ESC Ulusal Kardiyoloji Dernekleri, 2014 ESC/ESA 

Kalp dışı cerrahide kardiyovasküler değerlendirme ve 
yönetimi kılavuzlarının derleme sürecine aktif olarak 
katılmaktadır.

Avusturya, Avusturyan Society of Cardiology, Bernhard 
Metzler - Azerbaijan, Azerbaijan Society of Cardiology, Ra-
hima Gabulova – Beyaz Rusya, Belorussian Scientific So-
ciety of Cardiologists, Alena Kurlianskaya - Belçika, Belgian 
Society of Cardiology, MarcJ Claeys – Bosna Hersek, As-
sociation of Cardiologists of Bosnia & Herzegovina, Ibrahim-
Terzic - Bulgaristan, Bulgarian Society of Cardiology, Assen 
Goudev –Kıbrıs, Cyprus Society of Cardiology, Petros Agat-
hangelou - Çek Cumhuriyeti, Czech Society of Cardiology, 
Hana Skalicka - Danimarka, Danish Society of Cardiology, 

Lone Due Vestergaard - Estonya, Estonian Society of Cardi-
ology, Margus Viigimaa - Finlandiya, Finnish Cardiac Society, 
Kai Lindgren - Fransa, French Society of Cardiology, Gerald 
Vanzetto - Gürcistan, Georgian Society of Cardiology, Zurab 
Pagava - Almanya, German Cardiac Society, Malte Kelm - Yu-
nanistan, Hellenic Cardiological Society, Costas Thomopoulos 
- Hungary, Hungarian Society of Cardiology, Robert Gabor 
Kiss - İzlanda, Icelandic Society of Cardiology, Karl Andersen - 
İsrail, İsrail Heart Society, Zvi Vered - İtalya, Italian Federation 
of Cardiology, Francesco Romeo - Kırgızistan, Kyrgyz Society 
of Cardiology, Erkin Mirrakhimov - Letonya, Latvian Society of 
Cardiology, Gustavs Lat- kovskis - Lübnan, Lebanese Society 
of Cardiology, Georges Saade - Libya, Libyan Cardiac Society, 
Hisham A. Ben Lamin - Litvanya, Lithuanian Society of Cardi-
ology, Germanas Marinskis - Cardiac Society, Janina Stepinska 
- Portekiz, Portuguese Society of Cardiology, Joao Manuel Pe-
reira Coutinho - Romanya, Romanian Society of Cardiology, 
Ioan Mircea Coman - Rusya, Russian Society of Cardiology, 
Dmitry Duplyakov - Sırbistan, Cardiology Society of Serbia, 
Marina Deljanin Ilic - Slovakya, Slovak Society of Cardiology, 
JurajDubrava - İspanya, Spanish Society of Cardiology, Vicen-
te Bertomeu - İsveç, Swedish Society of Cardiology, Christina 
Christersson – Makendonya Cumhuriyeti, Macedonian FYR 
Society of Cardiology, Marija Vavlukis - Tunus, Tunisian Society 
of Cardiology and Cardio-Vascular Surgery, Abdallah Mahdha-
oui - Türkiye, Turkish Society of Cardiology, Dilek Ural - Uk-
rayna, Ukrainian Association of Cardiology, Alexander Park-
homenko – Birleşik Krallık, British Cardiovascular Society, 
Andrew Archbold.

Tablo 9   Kararsız kardiyak durumlar

• Kararsız angina pectoris

• Akut kalp yetersizliği

• Ciddi kardiyak aritmiler

• Semptomatik kapak hastalığı

• Yakın zamanda geçirilmiş MIa ve rezidüel miyokart enfarktüsü

aME’nin evrensel tanımına göre 30 gün içerisinde geçirilen ME.49

Kalp dışı cerrahide preoperatif kardiyak riskin değerlendirmesi ve perioperatif kardiyak tedaviye ilişkin kılavuzlar” adlı CME metni, Avrupa Kardiyoloji Akreditas-
yonK urulu (EBAC) tarafından akredite edilmektedir. EBAC, Avrupa Tıbbi Uzmanlar Birliği (UEMS) kuruluşu olan Sürekli Tıp Eğitimi Avrupa Akreditasyon Konseyi 
(EACCME) kalite standartlarına göre çalışmalarını yürütmektedir. EBAC/EACCME kılavuzlarına uygun olarak, makalede herhangi bir yanlılığa yol açabilecek muhte-
mel çıkar çatışmalarını ifşa etmiştir. Organizasyon Kurulu, CME faaliyetlerinden önce program ile ilişkili olabilecek tüm muhtemel çıkar çatışmalarının katılımcılara 
ifşa edilmesini sağlamakla yükümlüdür.
Bu makale için CME soruları şu adreste mevcuttur: European Heart Journal http://www.oxforde-learning.com/eurheartj ve Avrupa Kardiyoloji Derneği 
http://www.escardio.org/guidelines.
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