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I. Ons6z

Kilavuzlar, hekimlerin belirli bir hastaligi bulunan tipik bir hasta
icin en iyi tedavi stratejilerini secebilmelerine yardim etmek ama-
ciyla, belirli tani ya da tedavi yontemlerinin risk-yarar oranlarini
ve sonlanim {izerindeki etkiyi de dikkate alarak, belli bir konuda
yazildiklari sirada mevcut olan bitiin giincel kanitlari 6zetler ve
degerlendirirler. Kilavuzlar ve oneriler saglik uzmanlarina giinliik
uygulamalarinda karar vermeleri konusunda yardimci olmalidir,
ancak bireysel bir hasta hakkindaki nihai kararlar sorumlu saglik
uzman(lar)i tarafindan hasta ve gerekli durumlarda hastanin baki-
mindan sorumlu kisilerle gériiserek alinmalidir.

Son yillarda Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC, European Soci-
ety of Cardiology), Avrupa Anesteziyoloji Dernegi (ESA) ve diger
dernek ve drgiitler tarafindan ¢ok sayida kilavuz yayimlanmistir.
Klinik uygulama izerindeki etkileri nedeniyle, biitiin kararlarin
kullanicr agisindan agik olmasini saglamak igin kilavuz gelistirme
konusunda kalite dlgiitleri belirlenmistir. ESC/ESA Kilavuzlarinin
olusturulmasi ve yayinlanmasina iligkin énerilere ESC web sitesin-
den erisilebilir (http://www.escardio.org/guidelines-surveys/esc-
guidelines/about/Pages/rules-writing.aspx). Bu ESC/ESA kilavuzu
iki dernegin ilgili konuya iliskin resmi goriistini temsil etmekte
olup, diizenli olarak giincellenmektedir.

Bu Gérev Grubunun tyeleri ESC ve ESA tarafindan bu pato-
lojiye sahip hastalarin tibbi bakimindan sorumlu uzmanlari temsil
etmek amaci ile segilmislerdir. Alaninda segilen uzmanlar, ESC
Uygulama Kilavuzlari Komitesi (UKK) ve ESA Kilavuz Komitesi
politikalari uyarinca belirli bir durumun yénetimine iliskin (tan,
tedavi, korunma ve rehabilitasyon da dahil olmak iizere) yayim-
lanmis kanitlarin ayrintil bir degerlendirmesini yapmislardir. Risk-
yarar oraninin degerlendirilmesi de dahil olmak Uzere, tanisal ve
terapétik islemlerin elestirel bir degerlendirmesi yapilmistir. Veri
bulunmasi durumunda, daha genis topluluklara iliskin beklenen
saglik sonlanimi tahminleri de dahil edilmistir.

Tablo | Onerilerin siniflari

Belli tedavi seceneklerine iligkin &nerilerin giicti ve kanit diizeyi
Tablo | ve 2'de 6zetlendigi gibi, nceden tanimlanmis Slgekler
temelinde tartilmis ve derecelendirilmistir.

Yazim ve degerlendirme panellerindeki uzmanlar gergek ya da
potansiyel ¢ikar catismasi olarak algilanabilecek biitiin iligkileri-
ni agiklayan formlarini doldurmuslardir. Bu bildirim formlari bir
dosyada birlegtirilmistir ve ESC’nin web sitesinde (http://www.
escardio.org/guidelines) bulunabilir. Metnin yazimi sirasinda ¢i-
kar gatismalari agisindan meydana gelebilecek biitiin degisiklikler
ESC/ESAya bildiriimeli ve giincellenmelidir. Gérev Grubu, biitiin
mali destegini yalnizca ESC/ESA’dan saglamis ve endiistrinin her-
hangi bir katkisi olmamistir.

ESC UKK, Gérev Gruplarr’nin, uzman gruplarinin veya goriis
birligi panellerinin olusturdugu yeni kilavuzlarin hazirlanmasi-
ni yonlendirir ve koordine eder. Komite ayrica bu kilavuzlarin
onaylanmasi siirecinden de sorumludur. ESC ve Birlesik kilavuz-
lari UKK ve ortak kilavuz komiteleri ile dis uzmanlar tarafindan
ayrintili olarak incelenirler. Uygun degisiklikler sonrasinda belge
Gorev Grubunda yer alan biitiin uzmanlar tarafindan onaylanir.
Nihai belge UKK/ESA tarafindan European Heart Journal ve bir-
lesik ortak dergisinde (bu kilavuz icin European Journal of Ana-
esthesiology) es zamanli yayinlanmak tizere onaylanir. Bu kilavuz,
kaleme alindigi dénemdeki mevcut bilimsel ve tibbi bilgi ile kanit-
larin dikkatle degerlendirilmesinden sonra gelistirilmistir.

ESC/ESA kilavuzlarinin gelistirilmesi gdrevi yalnizca en giincel
arastirmalarin birlestirilmesini degil, ayni zamanda egitim araglari
ve onerilere iliskin uygulama programlarinin olusturulmasini da
kapsar. Kilavuzlari uygulamak igin, yogunlastirilmis cep versiyon-
lari, 6zet slaytlar, temel mesajlari igeren kitapgiklar, uzman olma-
yanlar icin 6zet kartlari, dijital uygulamalar icin elektronik versi-
yonlari (akilli telefonlar, vb) gelistirilmistir. Bu strtimler kisaltilmis
olduklari icin, gerekli durumlarda ESC ve ESA web sitelerinden

Onerilerin Kullanilmasi
Tanimlamasi L
siniflari onerilen ifade
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serbestce kullanilabilen tam metinlere bas vurulmalidir. ESC ve
ESA’ya bagli ulusal derneklerin, ESC kilavuzlarini onaylamalari,
cevirmeleri ve uygulamalari tegvik edilmektedir. Klinik kilavuzla-
rin hastalik seyrini olumlu etkileyecegi gosterilmis oldugundan,
uygulama programlari gereklidir.

Klinik aragtirma, kilavuz yazma, yayma ve bunlari klinik uygu-
lamaya sokma g¢emberi ancak gercek yasamdaki uygulamalarin
bu kilavuzlardaki 6nerilere uygun oldugunu dogrulayacak anket
ve kayit islemleri gerceklestirilirse tamamlanmis olabilir. Saglik
uzmanlarinin klinik kararlarini alirken, koruyucu, tanisal veya
terapotik tibbi stratejilerine karar verir ve uygularken ESC/ESA
kilavuzlarini bir biittin olarak dikkate almalari tegvik edilmektedir.
Ancak, ESC/ESA kilavuzlari saglik uzmanlarinin her hastanin saglk
kosullarini degerlendirip, hasta ve uygun ve/veya gerekli ise has-
tabakici ile goriserek uygun ve dogru karar verme konusundaki
bireysel sorumluluklarini ortadan kaldirmamaktadir. Ayrica rege-
te edilen ilag ve cihazlar igin gegerli kurallar ve diizenlemelere
uymak da saglik ¢alisanlarinin sorumlulugundadir.

Tablo 2 Kanit diizeyleri

Kanit Cok sayida randomize klinik calismadan
diizeyi A | veya meta-analizlerden elde edilen veriler

Tek bir randomize klinik calismadan
veya randomize olmayan genis capli
calismalardan elde edilen veriler

Kanit
diizeyi B

2. Giris

2.1 Problemin kapsami

Bu Kilavuz, kalp disi cerrahi sirasinda kalp hastaliginin potan-
siyel bir komplikasyon kaynagi olabilecegi hastalarin kardiyovas-
kiler yonetimine odaklanmaktadir. Perioperatif komplikasyon
riski, hastanin cerrahi éncesi durumuna, eslik eden hastaliklarinin
prevalansina ve cerrahi islemin aciliyetine, biyiikligiine, tipine ve
sliresine baglidir.

Daha ayrintih bir ifade ile, kardiyak komplikasyonlar, bilinen
veya asemptomatik iskemik kalp hastaligi (IKH), sol ventrikiil (SV)
disfonksiyonu ve kalp kapak hastaligi (KKpH) olan ve uzamis he-
modinamik ve kardiyak stres ile iliskili cerrahi islem yapilan has-
talarda goriilebilir. Perioperatif miyokart iskemisinde iki mekaniz-
ma 6nemlidir: (i) perioperatif hemodinamik dalgalanmalar sonucu
akimi bozulabilen koroner arter darligina bagli metabolik talebe
yanit olarak kan akimin sunum-ihtiya¢ oraninda bir uyumsuzluk
ve (i) vaskiler enflamasyon, vazomotor ve hemostatik &zellikler-
de degisim ile birlikte hassas bir aterosklerotik plagin strese bagli
ruptiirii sonucu gelisen akut koroner sendromlar (AKS). Tiim yas
gruplarinda c¢esitli nedenlerden SV islev bozuklugu ve artimiler
gelisebilir. Sadece IKH degil, ayni zamanda KKpH ve aritmilerin
prevalansi da yasla birlikte arttigi icin, perioperatif kardiyak mor-
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talite ve morbidite oncelikli olarak kalp disi cerrahi uygulanacak
eriskin popiilasyonun bir sorunudur.

Avrupa’da problemin kapsami en iyi (i) kalp disi cerrahi ada-
y1 eriskin grubunun boyutu ve (ii) bu kohorttaki ortalama kardi-
yak komplikasyon riski degerlendirilerek anlagilabilir. Ne yazik ki,
Avrupa’da yillik hasta sayisi, yapilan ameliyatlarin tiirii ve hastalarin
klinik sonuglarina iligkin sistematik veriler ulusal diizeyde sadece
23 iilkede mevcuttur (%41)." Ek olarak, verilerin tanimi, niteligi ve
niceligi de birbirinden farkhdir. Yakin zamanda, diinya genelinde
2004 yilina ait verilere dayanan bir modellemede, majér cerrahi
sayisinin %4 civarinda oldugu hesaplanmistir.' Avrupa’ya uyarlana-
cak olursa, 500 milyonun tizerindeki bir popiilasyonda, bu oran
kabaca yilda 19 milyon civarinda bir major girisim sayisina denk
gelmektedir. Bu islemlerin ¢ogu minimal kardiyovaskiiler riske sa-
hip hastalarda gergeklestiriliyorsa da, hastalarin %30’u eslik eden
kardiyovaskiiler bir hastalik varliginda cerrahi girisime tabi tutul-
maktadir. Bu nedenle, Avrupa’da yilda 5.7 milyon islem kardiyovas-
kiiler komplikasyon riski yiiksek hastalarda gergeklestirilmektedir.

Diinya genelinde, kalp disi cerrahiye baglh genel komplikas-
yon orani, guvenlik énlemlerine bagl olarak, ortalama %7-11 ve
mortalite orani ise %0.81-5 arasindadir.? Bunlarin %42’ye varan
oranda nedeni kardiyak komplikasyonlardir* Avrupa Birligine tiye
tlkelerin toplumlarina uyarlandiginda, bu oranlar kalp disi cerrahi
girisimlere bagl yillik en az 167.000 kardiyak komplikasyon orani-
na denk gelir ki, bunlarin 19.000’i yasami tehdit edici niteliktedir.

2.2 Demografik degisiklikler

Oniimiizdeki 20 yil icerisinde yaslanan popiilasyonun artmasi-
nin perioperatif tedavi lizerinde 6nemli bir etkisi olacaktir. Yas-
I hastalarin, toplumun geri kalanina kiyasla, dért kat daha fazla
cerrahi gerektirdikleri tahmin edilmektedir* Avrupa’da cerrahi
uygulanacak hastalarin sayisinin 2020 yil itibariyle %25 oraninda
artacagl 6ngoriilmektedir. Ayni zaman diliminde, yasli popiilasyon
%50 oraninda artacaktir. Yagla birlikte girisimlerin sikligi da arta-
cag igin, cerrahi girisimlerin toplam sayisi daha da hizli artabilir?
Birlesik Devletler Ulusal Hastane Taburcu Arastirmasi’nin sonug-
lari, cerrahi islem sayisinin hemen her yas grubunda artacagini,
ancak en fazla artigin orta yas ve yasl popiilasyonda gorilecegini
gostermektedir. Cerrahi uygulanan hastalarin demografik 6zellik-
leri, yash hastalarin ve komorbiditelerin sayisinda bir artis egili-
mine isaret etmektedir.® Kalp hastaliklarina bagl mortalite genel
popiilasyonda azalirken, iKH, kalp yetersizligi ve basta diyabet ol-
mak Uzere kardiyovaskiiler risk faktérlerinin prevalansi artmak-
tadir. Genel cerrahi adayi yash hastalarda 6nemli komorbiditeler
arasinda kardiyovaskiiler hastalik (KVH) en sik karsilagilanidir’
Bununla birlikte yasin tek basina komplikasyon riskinde hafif dii-
zeyde bir artistan sorumlu oldugu, daha biiyiik risklerin aciliyet
ve anlamli kardiyak, pulmoner ve renal hastaliklar ile iliskili oldugu
dustintlmektedir. Bu nedenle, bu durumlar tek basina yasa gére
hasta riskinin degerlendirmesinde daha fazla 6neme sahiptir.

2.3 Amag ve organizasyon

Bu kilavuzun hedefi kalp disi cerrahi uygulanacak hastalarin
pre-operatif, operatif ve post-operatif bakiminda gérev alan kli-
nisyenler ve yardimcilaridir.
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Tablo 3 Cerrahi veya girisimin tipine gére cerrahi riskinin tahmini*®

Yiiksek risk: >%5

* Yiizeysel cerrahi
* Meme
* Dental
* Endokrin: tiroid

* Rekonstriiktif

* Karotis: asemptomatik (KEA veya KAS)

* Jinekoloji: min6r

* Ortopedik: minér (menisektomi)

» Urolojik: minér (prostatin transiiretral
rezeksiyonu)

* Bobrek nakli

* intra-peritoneal: splenektomi, hiatal
herni onarimi, kolesistektomi

* Karotis: semptomatik (KEA veya KAS)

* Periferik arteriyel anjiyoplasti

* Goz * Endovaskiiler anevrizma onarimi

* Bas ve boyun cerrahisi

* Nérolojik veya ortopedik: major (kalga
ve omurga cerrabhisi)

* Urolojik veya jinekolojik: major

* intra-torasik: majér olmayan

* Aort ve major vaskiiler cerrahi

* Alt ekstremite agik revaskiilarizasyonu
veya amputasyonu veya tromboembolektomi

* Duodeno-pankreatik cerrahi

* Karaciger rezeksiyonu, safra yollari cerrahisi

+ Ozofajektomi

* Perfore barsak onarimi

* Adrenal rezeksiyon

* Total sistektomi

* Pnémonektomi

* Akciger veya karaciger nakli

KAS = karotis arter stentlemesi; KEA = karotis endarterektomi.

2Cerrahi risk tahmini, hastanin eslik eden hastaliklarina bakmadan, sadece 6zel cerrahi girisimi dikkate alarak 30-giinliik kardiyovaskiiler 6liim ve miyokart

enfarktiisii riskinin kaba bir tahminidir.
®Glance ve ark.dan uyarlanmistir.'!

Amag, perioperatif kardiyak yénetimde standart ve kanita da-
yal bir yaklasimin uygulanmasini saglamaktir. Kilavuz, klinik risk
faktorleri ve test sonuglari ile planlanan cerrahi islemin 6ngdriilen
stresini birlestirerek, hastanin pratik ve basamak temelli olarak
degerlendirilmesini nermektedir. Bu sayede hastanin perioperatif
durumunu en uygun hale getirmek icin tibbi tedavi, koroner giri-
sim ve 6zgiil cerrahi ve anestezi tekniklerine bagvurma olanag) ta-
niyarak, bireysellestirilmis bir kardiyak risk degerlendirmesi yapilir.

Cerrahi olmayan kosullara kiyasla, bu konuya iliskin—kilavuzlar
icin ideal kanit tabani olusturan—randomize klinik galismalardan
kaynaklanan veriler kisithdir. Bu nedenle, cerrahi sirasinda 6zel bir
kardiyak hastaligin yonetimine iliskin calisma yoksa cerrahi kosul-
lar disindaki ¢alismalardan elde edilen veriler kullanilarak benzer
onerilerde bulunulmus ama farkli kanit diizeyleri segilmistir. Pre-
operatif degerlendirme surecini genellikle &nerilen cerrahi islemin
ozgilin gereksinimlerine daha hakim olan anestezistler koordine
eder. Kararli kalp hastaligi olan hastalarin ¢ogunda ek degerlendir-
me gerekmeden dusiik ve orta riskli cerrahi girisim uygulanabilir
(Tablo 3). Segilmis hastalarda, anestezist, kardiyolog ve cerrah gibi
(gerekli durumlarda ig hastaliklari, yogun bakim, pnémoloji ve ge-
riatri uzmani gibi daha genis bir ekiple) multidisipliner uzmanlari
kapsayan bir ekip tarafindan degerlendirme gerekir? Secilmis has-
talar, anestezist tarafindan belirlenir ve potansiyel bir peri-operatif
risk tasiyan siipheli veya bilinen kalp hastaligi (6rn. dogumsal kalp
hastaligl, kararsiz semptomlar veya disiik fonksiyonel kapasite)
olan, dusiik ve orta riskli cerrahi 6ncesi peri-operatif medikal te-
davi diizenlemesinin peri-operatif riski azaltacagi beklenen ya da
yuksek riskli cerrahi adayi olup bilinen veya yiiksek riskli kardiyak
hastaligi olan hastalari kapsar. Kilavuzlarin bu yiiksek riskli hasta
grubunda post-operatif gidisi iyilestirme ve bakim kalitesini arttir-
ma yoniinde kesin bir olanak yaratma potansiyeli vardir. Peri-ope-
ratif bakimdan hemen bir iyilesme saglamanin yani sira kilavuzlar
uzun déneme yénelik dnerilerde de bulunmalidir.

Yeni kanitlarin mevcudiyeti ve DECREASE calismalarindaki
celiskilerin uluslararasi etkisi nedeniyle, ESC/ESA ve Amerikan
Kardiyoloji Dernegi/Amerikan Kalp Birliklerinin ikisi de, iligkili

kilavuzlarini es zamanli olarak yeniden gézden gegirme siireci-
ni baslatmislardir. ilisikli yazim kurullari bagimsiz olarak literatiir
degerlendirmesi ve analizi yapmis, ve daha sonra onerilerini ge-
listirmislerdir. Her iki kilavuzun da 6n degerlendirmesi bittikten
sonra, yazim kurullari beta-bloker tedavi ve diger gerekli konula-
ra iliskin 6nerilerini bir arada tartismay tercih etmislerdir. One-
rilerdeki her farklihk tartisiimis ve metinde acik¢a ifade edilmistir.
Ancak, uluslararasi uygulamalarda farklliklar olan konular disinda,
klinik gruplardaki akil karigikligini 6nlemek amaci ile yazim kurulu
bazi &nerilerin arkasinda durmustur.

Perioperatif kardiyak kilavuzlarin olusturulmasi ve tanitimi
sonrasinda, klinik sonuglar tizerindeki etkileri izlenmelidir. Klinik
sonuglardaki degisikliklerin objektif degerlendirmesi gelecekteki
kilavuzlarin hazirlanmasinda temel bir bélimi olusturacaktir.

Cerrahi oncesi degerlendirmeye iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* Diizey®| Kay.

Dusuik- ve orta-riskli kalp disi
cerrahi uygulanacak olan
segilmis kalp hastalari anestezist
tarafindan kardiyak 1Ib
degerlendirme ve tibbi

tedavinin diizenlenmesi amaciyla
kardiyolojik degerlendirmeye
yonlendirilebilir.

Yiuksek-riskli kalp disi cerrahi
uygulanacak, bilinen veya
yiiksek-riskli kalp hastaligi olan
hastalarin cerrahi 6ncesi
degerlendirilmesi igin gok
disiplinli bir uzman ekibi
disuntilmelidir.

Ila 8

*Oneri sinifi.
bKanit diizeyi.
Onerileri destekleyen kaynak(lar).
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3. Pre-operatif degerlendirme

3.1 Kardiyak olaylara iliskin cerrahi risk

Kalp disi cerrahi sonrasi gelisen kardiyak komplikasyonlar, has-
taya ait risk faktorleri, cerrahinin tiirti ve cerrahinin yapildigi ko-
sullara baghdir’ Kardiyak riski etkileyen cerrahi faktérler, viicut
isisindaki degisiklikler, kan kaybi ve sivi degisikliklerinin yani sira
islemin aciliyetine, invazivlik derecesine, tiirtine ve siiresine bagli-
dir> Her operasyon bir stres yaniti dogurur. Bu yanit, doku hasari
ile baslar ve néro-endokrin faktorler araciligiyla gelisir ve sem-
pato-vagal dengesizligi tetikleyebilir. Perioperatif donemdeki sivi
degisimi, cerrahi strese eklenir. Bu stres, miyokartin oksijen ihti-
yacini arttirir. Cerrahi ayrica, protrombotik ve fibrinolitik faktor-
ler arasindaki dengede de birtakim degisikliklere neden olarak,
koroner trombojenisitede potansiyel bir artisa neden olabilir. Bu
tiir degisikliklerin derecesi, yapilan girisimin derecesi ve siiresiyle
dogru orantilidir. Tim bu faktorler, hastanin pozisyonu, beden
Isis1 yonetimi, kanama ve anestezi tiri ile birlikte, hemodinamik
bozulmalara neden olarak miyokart iskemisi ve kalp yetersizligi-
ne yol acabilir. Genel, bdlgesel ve ndraksiyel anestezi, cerrahinin
olusturdugu stres yaniti bakimindan birbirlerinden farklidir. Daha
az invaziv anestezi teknikleri orta-yiiksek kardiyak risk altindaki
hastalarda erken dénemdeki mortaliteyi azaltabilir ve postopera-
tif komplikasyonlari sinirlayabilir.'® Kalp disi cerrahi girisimlerinde
kardiyak riskin belirlenmesinde hastaya 6zgu faktorler cerrahiye
6zgui faktorlerden daha 6nemli olsa da, cerrahinin tiiriiniin dnemi
de yadsinamaz.’

Kardiyak risk agisindan, cerrahi girisimler—agik veya endovas-
kiiler islemler de dahil olmak tzere— dusiik risk, orta risk ve
ylksek risk olmak tizere {i¢ gruba ayrilabilir; bu gruplarin tahmini
30 giinltuk kardiyak olay oranlari (kardiyak 6lim ve ME) sirasiyla
<%l, %1-5 ve >%5’tir (Tablo 3).

Pre-operatif kardiyak degerlendirme geregi, ve degeri, ayni za-
manda cerrahinin aciliyetine de bagl olacaktir. Abdominal aort
anevrizmasi (AAA) riiptiirli, majér travma veya perfore organ
gibi acil cerrahi girisim durumunda, kardiyak degerlendirme,
girisim siirecini veya sonucunu degistirmeyecektir, ama hemen
erken perioperatif donemdeki tedaviyi etkileyebilir. Akut ekstre-
mite iskemisi icin baypas veya barsak tikanikhg tedavisi gibi acil
olmasa da ivedi cerrahi durumlarda, altta yatan tedavi edilme-
mis hastaligin morbidite ve mortalitesi girisime bagl potansiyel
kardiyak riske daha agir basabilir. Bu tiir olgularda, kardiyolojik
degerlendirme, girisim uygulama kararini degil ama kardiyak ris-
ki azaltmak igin alinacak perioperatif dnlemleri etkileyebilir. Bazi
durumlarda, kardiyak risk yapilacak islemin tiirtinu etkileyebilir ve
uzun dénemde daha az yarar elde edilecek olsa dahi, infrainguinal
baypas yerine periferik arteriyel anjiyoplasti veya aortik girisim-
lerin yerine ekstraanatomik rekonstriiksiyon gibi daha az invaziv
yaklasimlarin tercih edilmesini saglayabilir. Son olarak, bazi du-
rumlarda kardiyak degerlendirme (perioperatif kardiyak komp-
likasyonlari ve sagkalimi giivenilir bir sekilde 6ngérebildigi siire-
ce) girisim yapmak veya konservatif kalmak igin karar verilirken
dikkate alinmalidir. Bu durum, hastanin beklenen yasam stiresinin
ve operasyon riskinin cerrahi girisimlerin muhtemel yararlarinin
degerlendirilmesinde dnemli faktdrler oldugu, kicik AAA veya
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asemptomatik karotis darligi tedavisi gibi bazi profilaktik girisim-
lerde s6z konusudur.

3.2 Cerrahinin tiiri

Genel olarak, endoskopik ve endovaskiiler yontemler iyilesme
siiresini hizlandirir, hastanede yatis siiresini kisaltir ve kompli-
kasyon oranini azaltirlar.'?> Ancak, laparoskopi ile agik teknikleri
karsilastiran randomize klinik ¢alismalar yasli, daha hasta ve ivedi
hastalari diglamaktadir. Uzman-temelli randomize bir ¢alismanin
sonuglari (laparoskopik cerrahiye karsi agik kolesistektomi) cer-
rahi tekniklerin birinin digerine dénustirilme orani, agri, komp-
likasyonlar, hastanede yatis siiresi veya tekrar yatis agisindan an-
lamli farkliliklar gésterememistir.'?

Cok sayidaki farkli durumlarda, ¢ok cesitli cerrahi girisim var-
g1, her isleme ait belirli bir major advers kardiyak olay riski sap-
tamay! gliglestirmektedir. Endovaskiiler veya daha az invaziv en-
doskopik islemler gibi, klasik agik cerrahiye alternatif yéntemler
g6z oniinde bulunduruldugunda, diisiik morbiditeye bagl erken
donemdeki olasi yararlara karsi orta- veya ge¢ dénemdeki etkin-
lik dikkate alinmahdir.

3.2.1 Endovaskiiler girisimlere karsi acik vaskiiler
islemler

Vaskaiiler girigsimler, yalniz en yiiksek kardiyak komplikasyon ris-
kini tagimalarindan dolayi degil, ayni zamanda birgok galismada bu
riskin uygun peri-operatif dnlemlerle azaltilabileceginin gosterilmis
olmasi nedeniyle de, 8zel ilgi alanidir.'* Agik aortik ve infra-inguinal
islemlerin ikisi de yiiksek riskli islemler olarak kabul edilmelidir.
Daha az yogunlukta bir girisim olmasina ragmen, infrainguinal re-
vaskdlarizasyonun kardiyak riski aortik islemlere benzer hatta daha
ylksektir. Bu durumun nedeni, bu hasta grubunda diyabet, bébrek
islev bozuklugu, IKH ve ileri yas insidansinin fazlaligidir. Bu durum,
minimal invaziv girisimler olan periferik arteryel anjiyoplastilerle
iligkili riskin neden yadsinamaz oldugunu da agiklamaktadir.

Endovaskiiler AAA onarimi (EVAR), acik onarima gére daha
disuk bir operatif mortalite ve morbidite ile iliskili olmustur;
ancak bu avantaji EVAR yapilan hastalarda greft ile iligkili komp-
likasyonlarin ve yeniden girisimlerin daha sik olmasi nedeniyle za-
manla azalir ve uzun dénemde AAA-ile iliskili mortalite ve toplam
mortalite benzer oranda gerceklesir.'>'”

Femoro-popliteal arter hastaliginin tedavisinde agik cerrahi
ile perkiitan transluminal yontemleri karsilastiran galismalarin
bir meta-analizi, baypas cerrahisinin endovaskiiler tedaviye gére
daha yuksek bir 30-giinlik morbidite riski olusturdugunu [odds
orani (OR) 2.93; %95 giivenlik aralig (Cl) 1.34-6.41], 30-giinluk
mortalitede farki olmadigini ve daha dusiik teknik basarisizlik
orani tagidigini géstermistir. Ancak, 4 yillik désnemde baypas gru-
bunda amputasyon yapilmama ve genel sagkalim oranlari daha
yiiksektir.'® Bu nedenle, hastaya hangi islem tiiriiniin daha iyi gele-
cegine karar verirken birgok etmen géz 6niinde bulundurulmali-
dir. Ciddi komorbiditeleri olan hastalarda ‘6nce-bir endovaskiiler
yaklagimi’ 6nerilebilirken, daha uzun yasam beklentisi olan zinde
hastalar igin ilk basamak tedavi yaklagimi olarak bir baypas islemi
diisiiniilebilir.'” Karotis arter stentlemesi KEA'ya gére daha az in-
vaziv bir segenek olarak dikkat cekmisse de, KAS periprosediirel
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miyokart enfarktusi ve kraniyal sinir hasari oranini azaltmaktadir;
ozellikle semptomatik ve yash hastalarda, peri-prosediirel sekel
birakmayan inme riskindeki farka bagl olarak, birlesik 30-giinliik

inme veya 8liim orani KEA'ya gére daha yiiksektir.2?!

Karotis revaskiilarizasyonunun yarari yakin zamanda (<3
ay) gegici iskemik atak (GIA) veya inme gecirmis hastalarda ve
>%60’lik karotis arter bifurkasyon darliginda daha fazladir?? Ka-
rotis darligi >%80 olan ve beklenen yasam siiresi >5 yil olan has-
talar disinda, nérolojik olarak asemptomatik hastalarda karotis
revaskdlarizasyonunun modern tibbi tedaviye gére yarari sorgu-
lanabilir?' KEA ve KAS arasindaki secim, operatdriin deneyimi
ve sonuglari ile arkus damarlarinin anatomik &zellikleri, boynun
ozellikleri ve komorbiditeler birarada degerlendirildikten sonra
yapilmalhdir?'-2

3.2.2 Acik islemlere karsi laparoskopik veya
torakoskopik islemler

Laparoskopik islemler, acik islemlerle karsilastirildiginda doku
travmasina ve intestinal paraliziye daha az neden olmalari, kesi
yeri agrisinin daha az duyulmasi, post-operatif akciger islevlerinin
dahi iyi olmasi, duvar komplikasyonlarinin anlamli derecede azlig
ve barsak paralizisine bagli postoperatif sivi degisiminin azalmasi
gibi avantajlara sahiptir.>* Ancak, bu islemlerde gerekli olan pné-
moperitoneum intra-abdominal basinci arttirmakta ve venéz do-
niisti azaltmaktadir. Tipik fizyolojik sekeli, intra-abdominal basing
artisina ve insuflasyon icin kullanilan gaz benzeri ajanin emilimine
bagldir. Saglkli bireyler, kontrollii ventilasyonda pnémoperitone-
umu tipik olarak tolere edebilirler, buna karsilik kardiyopulmoner
sorunlari olan diskin hastalar ve obez hastalarda advers olaylar
gelisebilir®® Pnémoperitoneum ve Trendelenburg pozisyonu or-
talama arteryel basing, santral kan basinci, ortalama pulmoner
arter basinci, pulmoner kapiller tikali basinci ve sistemik damar
direncini arturarak kardiyak islevleri bozar.?*?” Bu nedenle, kalp
yetersizligi olan hastalarda laparoskopik islem yapilmasi kardiyak
riski, agik cerrahiye gére azaltmamaktadir ve ikisi de ayni sekilde
degerlendirilmelidir. Bu 6zellikle morbid obeziteye yonelik giri-
sim yapilacak hastalar icin gegerli olsa da, bazi durumlarda agik
cerrahi bir isleme doniilebilecegi goz 6niinde bulundurulursa di-
ger cerrahi tiirleri icin de gecerlidir.?®** Laparoskopik islemlerin
kisa dénemli sonuglarinin; cerrahi tiirli, operatér deneyimi ve
hastanenin biiyiikliigiine de bagl olarak, agik islemlere gére daha
iyi oldugu bildirilmistir ama kardiyak komplikasyonlarin dogrudan
degerlendirildigi calisma sayisi azdir.**32 Laporoskopik islemlerin
daha yararli oldugu grup olasilikla yash hastalardir. Hastanede
yatis siiresinin, intra-operatif kan kaybinin, postoperatif pnémo-
ni insidansinin, normal barsak islevlerine geri déniis siiresinin,
postoperatif kardiyak komplikasyon insidansinin ve yara enfek-
siyonlarinin azalmasi &zellikle bu grupta sonuglari olumlu etkile-
mektedir.*® Video-yardimli torasik cerrahi (VATS) konusunda veri
az olup, VATS ile agik torasik akciger rezeksiyonunu karsilastiran
biiytik randomize bir ¢alisma yoktur. Egilim denklestirme analizi
(propensity matched analysis) yontemi kullanilan bir galismada,
VATS lobektomi ile mortalitede anlamli azalma olmamis ama
genel perioperatif morbidite, pnémoni ve atriyal aritmi anlamh
olarak azalmistir.
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Cerrahi yaklasimin secilmesi ve risk iizerine
etkisine iliskin oneriler

Oneriler Sinif* |Diizey” Kay.c

Pre-operatif risk
degerlendirmesinin, hastalarda
cerrahi girisimin agik veya I 26,27,
laparoskopik olmasina bakmaksizin 35
uygulanmasi &nerilir.

AAA =55 mm olan, anatomik olarak
EVAR’a uygun hastalarda, cerrahi
risk kabul edilebilir diizeyde ise, 1
acik veya endovaskiiler aort onarimi
onerilir.

15,17

Agik onarima uygun olmayan
asemptomatik AAA’l hastalarda, b
en uygun tibbi tedavi ile birlikte
EVAR dusintlmelidir.

15,35

Revaskiilarizasyon gerektiren alt
ekstremite hastaligi olan olgularda,
en uygun tedavi stratejisi anatomi,
eslik eden hastaliklar, merkezin
olanaklari ve deneyimi géz dniinde
bulundurularak uzman bir ekip
tarafindan belirlenmelidir.

lla

AAA = abdominal aort anevrizmasi; EVAR = endovaskiiler aort rekons-
tritksiyonu.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynak(lar).

dCiinkii laparoskopik islemler acik islemlere benzer bir kardiyak stres
yaratirlar.

3.3 Fonksiyonel kapasite

Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi, preoperatif kardiyak ris-
kin degerlendirilmesinde ¢ok &nemli bir agamadir. Fonksiyonel
kapasite, metabolik esdegerle (MET) olcilur. Bir MET, bazal me-
tabolik hiza esittir. Egzersiz testi, fonksiyonel kapasitenin objek-
tif bir sekilde degerlendirilmesine yardimci olur. Test yapmadan
fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin giinlik yasam aktivi-
telerinin yapilabilirligi sorgulanir. Bir MET istirahatteki metabolik
ihtiyaci gosterir; iki kat merdiven ¢ikmak icin 4 MET, ylizme gibi
efor gerektiren yorucu sporlar iginse >10 MET gerekir (Sekil I).

iki kat merdiven ¢ikamamak veya kisa mesafe kosamamak (<4
MET), fonksiyonel kapasitenin kétii oldugunu gosterir ve postope-
ratif kardiyak olay insidansinda artis ile iligkilidir. Fonksiyonel ka-
pasitenin kotli olmasi, toraks cerrahisi sonrasinda mortalite artigi
ile iliskilendirilmistir (gorece risk 18.7, %95 GA 5.9-59). Bununla
birlikte, toraks cerrahisiyle kiyaslandiginda, fonksiyonel kapasitenin
kotli olmasi diger kalp disi cerrahilerden sonra mortalite artigi ile
iliskili bulunmamistir (gérece risk 0.47, %95 GA 0.09-2.5).3¢ Bu du-
rum, fonksiyonel kapasiteyle yakindan iliskili olan pulmoner fonk-
siyonun, toraks cerrahisi sonrasinda sagkalimin baglica 6ngériicist
olarak 6nemini de yansitmaktadir. Bu bulgular, kalp disi cerrahi
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Fonksiyonel kapasite

iki kat merdiven gikabiliyor
musunuz veya yokus yukari
ylriyebiliyor musunuz?

Kisisel ihtiyaglarinizi

karsilayabiliyor musunuz?
Yemek yemek, giyinmek
veya tuvalete gitmek gibi

Ev icerisinde dolasabiliyor
musunuz?

Yerleri silmek, agir esyalar
kaldirmak veya yerini
degistirmek gibi agir ev
islerini yapabiliyor musunuz?

Saatte 3 ila 5 km hizla 100 m | Yiizme, tenis, futbol,
ylriyebiliyor musunuz? basketbol veya kayak gibi

efor gerektiren sporlari
4 MET

yapabiliyor musunuz?

10 MET’den fazla

Sekil | Farkl aktiviteler icin hesaplanan enerji
gereksinimi. Hlatky ve ark.ile Fletcher ve ark’dan.
alinmistir®®*” km/sa = kilometre/saat;

MET = metabolik esdeger.

uygulanan 5939 hastanin yer aldigi bir calismada da dogrulanmus,
MET olarak &lgiilen preoperatif fonksiyonel kapasite post-operatif
kardiyak olaylar ve 8liim ile nispeten zayif bir iligki géstermistir.?®
Ozellikle fonksiyonel kapasite yiiksekse, kararli IKH veya risk fak-
térleri olsa dahi, prognoz miikemmeldir;®® diger yandan, fonksi-
yonel kapasite kotiiyse veya bilinmiyorsa, cerrahi riski ile iligkili
olarak, risk faktorlerinin varligi ve sayisi, preoperatif riskin katman-
landiriimasinda ve perioperatif tedavide belirleyici olacaktir.

3.4 Risk indeksleri

Hastanin cerrahi girisim oncesi tibbi Sykisii géz 6niinde bu-
lundurularak yapilan kardiyak degerlendirme, iki 6nemli neden-
den dolayi, perioperatif kardiyak komplikasyon riskini azaltmayi
amaglayan etkili stratejiler arasinda yer almalidir. ilk olarak, kap-
samh degerlendirme sonrasinda kardiyak riski disiik bulunan
hastalar, daha fazla gecikmeden giivenli bir sekilde ameliyat edile-
bilir. ikincisi, kardiyak riskinin artmis olabileceginden siiphelenilen
hastalarda farmakolojik tedavi en maliyet etkin yéntemdir. invaziv
olmayan kardiyak gériintiileme teknikleri hastalarin yiiksek risk
altinda olup olmadigini belirlemek igin kullanilan ek araglardir.
Bununla birlikte, goriintiileme teknikleri test sonuglarinin tedavi-
yi etkilemesi ve degistirmesi beklenen hastalarda uygulanmalidir.
Preoperatif kardiyak degerlendirmenin yogunlugu, kesin olarak,
hastanin klinik durumuna ve cerrahi gerektiren kosullarin aciliye-
tine gore ayarlanmalidir. Acil cerrahi gerekli ise, degerlendirme
zorunlu olarak sinirlandiriimalidir. Ancak klinik kosullarin ¢o-
gunda, cerrahinin 6zelliklerine ve tiriine gére, daha kapsamli ve
sistematik bir kardiyak risk degerlendirmesi yaklagimi izlenebilir
ve gerekirse istirahat elektrokardiyografisi (EKG), laboratuar &l-
cuimleri ve diger non-invaziv degerlendirmeler eklenebilir.

Gegtigimiz 30 yil icerisinde klinik &zellikler ve perioperatif
kardiyak mortalite ve morbidite arasindaki iliskiyi gosteren goz-
lemsel verilerin ¢ok degiskenli analizlerine dayanan gesitli risk in-
deksleri gelistirilmistir. Bunlar arasinda en iyi bilinenler, Goldman
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ve ark. (1977),"" Detsky ve ark. (1986)* ve Lee ve ark. (1999)*
tarafindan gelistirilen indekslerdir.

Sadece kabaca bir degerlendirme yapiyor olsalar da, eski risk
degerlendirme sistemleri klinisyenler igin kardiyak degerlendirme,
ilag tedavisi ve kardiyak olay riskinin belirlenmesi konusunda yararli
klinik araglar olabilir. Orijinal Goldman endeksinin degistirilmis bir
stirimi olan Lee endeksi veya ‘degistirilmis kardiyak endeks’ post-
operatif miyokart enfarktiist, pulmoner 6dem, ventrikiil fibrilas-
yonu veya kardiyak arrest ve tam kalp blogu riskini &ngérdiirmek
amaciyla gelistirilmistir. Bu risk endeksi alti degiskenden olusur:
cerrahi tiirii, IKH &ykisi, kalp yetersizligi Sykiist, serebrovaski-
ler hastalik dykiisli, pre-operatif insiilin tedavisi ve pre-operatif
kreatininin >170 mmol/L (>2 mg/dL) olmasi. Lee endeksi bircok
hekim ve arastirmaci tarafindan, kalp disi cerrahide kardiyak riskin
ongoriilmesinde mevcut en iyi risk endeksi olarak kabul edilmek-
tedir. Bununla birlikte, yukarida belirtilen risk endekslerinin timi
yillar dnce gelistirilmis ve bu tarihlerden sonra IKH tedavisinde
ve kalp disi cerrahi hastalarinin anestezik, operatif ve perioperatif
yonetimde bircok degisiklikler meydana gelmistir. Yakin zamanda,
Amerikan Cerrahlar Derneginin Ulusal Cerrahi Kalitesini Gelis-
tirme Programi [National Surgical Quality Improvement Program
(NSQIP)] veritabani kullanilarak intraoperatif/postoperatif miyo-
kart enfarktiisii veya kardiyak arrest riskini 6ngérdirmek amaciyla
yeni bir risk hesaplama modeli gelistirilmistir.* Bu NSQIP MICA
modeli, 180 hastanenin hastalarinin 2007 yilina ait veri tabani temel
alinarak olusturulmus ve 2008 veritabani ile de dogrulanmistir. Her
iki veritabaninda da >200 000 hasta yer almistir ve her ikisi de
dngdriilebilirlige sahiptir. Birincil son nokta olarak intra-operatif/
post-operatif miyokart enfarktiisii veya ameliyat sonrasi 30 giine
kadar kalp durmasi kabul edilmistir. Peri-operatif miyokart enfark-
tiisii/kalp durmasinin bes éngdrdiiriiciisii belirlenmistir: cerrahinin
tiirti, fonksiyonel durum, kreatinin artigi (>130 mmol/L veya >1.5
mg/dL), Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) sinifi (Sinif |, hasta ta-
mamen saglikhdir; Sinif Il, hastanin hafif sistemik hastaligi vardir; Si-
nif lll, hastanin sakathk olusturmayan ciddi sistemik hastaligi vardir;
Sinif 1V, hastanin stirekli hayati tehdit olusturan sakatlik olusturan
hastaligi vardir; ve Sinif V, ameliyat olsa da olmasa da, 24 saatten
fazla yasamasi beklenmeyen can gekisen hasta), ve yas. Bu model
interaktif bir risk hesaplama programi olarak sunulmustur (http://
wwwi.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest), bdylece risk,
basit ve dogru bir sekilde yatak basinda veya klinikte hesaplana-
bilmektedir. Diger risk puanlamalarinin aksine, NSQIP modeli bir
puanlama sistemi olusturmamis, bunun yerine bireysel hastalar igin
miyokart enfarktiisii / kardiyak arrest olasiliginin bir model tabanli
tahminini saglamistir. Risk hesaplama modeli, vaskiiler hastalarda
performansi biraz azalsa da, Lee risk endeksinden daha basaril so-
nuglar vermistir. Daha ustiin olmakla birlikte, pulmoner 6dem ve
tam kalp blogu gibi klinisyenler icin 6nemli bazi peri-operatif kar-
diyak komplikasyonlar, veritabaninda yer almadiklari i¢in, NSQIP
modelinde degerlendirilmemektedir. Buna karsilik, Lee endeksinde
olim ve miyokart enfarktistine ek olarak perioperatif pulmoner
ddem ve tam kalp blogu riskleri de hesaplanabilmektedir (http://
www.mdcalc.com/revised-cardiac-risk-index-for-pre-operative-
risk/). Yakin zamanda >790.000 hastay kapsayan 24 calismanin
sistematik bir degerlendirmesinde, Lee endeksinin karisik kalp-disi
cerrahi sonrasi diisiik riske kargi yiiksek riskli hastalarda kardiyak
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olaylari orta dereceli bir basari ile ayirt ettigi, ancak vaskiiler kalp
disi cerrahi sonrasi kardiyak olaylari 6ngérdirmede veya slumi
dngdrmede performansinin azaldigi bulunmustur® Bu nedenle,
NSQIP ve Lee risk endeksi modelleri tamamlayici prognostik ba-
kis agilari sunmakta ve karar verme siirecinde klinisyene yardimci
olabilmektedir.

Risk modelleri, hasta yonetimi konusunda zorlayici kararlar
verdirici araglar olarak degil, hekimin emrindeki daha gelenek-
sel bilgiler ile uyum icinde, bulmacanin degerlendirilmesi gereken
parcalarindan biri olarak kabul edilmelidir.

3.5 Biyobelirtecgler

Bir biyolojik belirteg veya biyobelirteg, objektif olarak 6Slgiile-
bilen bir &zellik olup, biyolojik siireglerin bir gostergesidir. Peri-
operatif kosullarda, biyobelirtegler miyokart iskemisi ve hasari,
enflamasyon ve SV islevlerine odaklanan belirtegler olarak ayri-
labilirler. Kardiyak troponinler T ve | (sirasiyla, cTnT ve cTnl),
diger biyobelirteglere gére daha iyi duyarlilik ve doku &zgilltigt
gosterdikleri igin, miyokart enfarktiisti tanisinda tercih edilen be-
lirteglerdir* Prognostik bilgi, ST deviasyonu ve SV fonksiyonu
gibi diger onemli kardiyak risk gostergelerinden bagimsiz ve bu
gostergeleri tamamlar niteliktedir. AKS’de, bébrek yetersizligi ol-
sun olmasin, cTnl ve cTnT'nin risk degerlendirmesinde benzer
degere sahip olduklari gérinmektedir. Mevcut kanitlar, periope-
ratif désnemde cTnT duzeyindeki kiigtik artislarin dahi, klinik agi-
dan anlaml miyokart hasarini, kardiyak prognozun ve sonuglarin
kotiilestigini isaret ettigini dusiindiirmektedir.”-* Yiiksek duyar-
likl troponinler gibi yeni biyobelirteclerin gelistirilmesi olasilikla
miyokart hasarinin daha iyi degerlendirilmesini saglayacakur.® Bu
nedenle, yiiksek riskli hastalarda, majér cerrahinin hem &ncesi
hem de 48-72 saat sonrasinda kardiyak troponinlerin degerlen-
dirilmesi diisiiniilmelidir> Troponin diizeylerinin bir¢ok bagka
hastaliklarda da yiikselebilecegi unutulmamalidir; ST yiikselmesiz
miyokart enfarktusii (STYz-ME) tanisi, yalnizca biyobelirtegler
g6z 6niinde bulundurularak konulmamalidir.

inflamasyon belirtecleri, pre-operatif désnemde kararsiz koro-
ner plak riski yuksek olan hastalari belirleyebilir; ancak, cerrahi
kosullarda, enflamatuar belirteclerin risk azaltici stratejileri nasil
degistirecegi konusunda hentiz veri yoktur.

Beyin natritiretik peptit (BNP) ve N-terminal pro-BNP (NT-
proBNP), miyokart duvarinin stresindeki artisa yanit olarak kardi-
yak miyozitlerde iiretilir. Bu durum, miyokart iskemisinden bagimsiz
olarak, kalp yetersizliginin her evresinde gériilebilir. Plazma BNP ve
NT-proBNP, cerrahi disi kosullarda bir¢cok kalp hastaliginin 6nemli
prognostik gdstergeleridir>® Preoperatif BNP ve NT-proBNP dii-
zeyleri, major kalp disi vaskiiler cerrahi sonrasi uzun siireli mortali-
te ve kardiyak olaylar agisindan ek prognostik deger tagir>'~

Preoperatif biyobelirteglerin kullanimina iligkin yeterli diizey-
de prospektif kontrollii galisma verisi bulunmamaktadir. Mevcut
verilere dayanarak, kalp disi cerrahi uygulanan hastalarda serum
biyobelirteglerinin hiicre hasari indeksi olarak rutin kullanilmasi
onerilmeyebilir, ancak yine de yuksek riskli hastalarda (MET <4

Kardiyak risk siniflamasina iliskin 6neriler

10

Oneriler Siniff |Diizey®| Kay.©

Peri-operatif risk
siniflamasinda klinik risk 1
endekslerinin kullaniimasi
onerilmektedir.

43,44

Kardiyak peri-operatif risk
siniflamasi igin NSQIP veya I
Lee risk endeksinin
kullanilmasi &nerilir.

43,44,54

Yiiksek riskli hastalarda, hem
majér cerrahi 6ncesi hem

de 48-72 saat sonrasinda, b
kardiyak troponinlerin
degerlendirilmesi
disuntilebilir.

3,48,49

Yiiksek riskli hastalarda
peri-operatif ve ge¢ dénem
kardiyak olaylara iligkin
bagimsiz prognostik bilgilerin
edinilmesinde NT-proBNP ve
BNP &l¢iimlerinin yapilmasi
diistiniilebilir.

52,53,55

Kardiyak olay riskinin
degerlendirilmesi ve
6nlenmesi igin rutin
pre-operatif biyobelirteg
orneklendirmesi
onerilmemektedir.

BNP = B-tipi natritiretik peptit; NT-proBNP = N-terminal pro-brain
natriiiretik peptit;

NSQIP = National Surgical Quality Improvement Program

(Ulusal Cerrahi Kalitesini Arttirma Programi).

*Oneri sinifi.

*Kanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynak(lar).

veya vaskiiler cerrahi icin diizeltilmis kardiyak endeks degeri >1
ve damar cerrahisi disindaki cerrahiler icin >2) disundlebilir.

3.6 Non-invaziv testler

Preoperatif noninvaziv test yapmanin amaci, post-operatif olum-
suz olaylarin baslica belirleyicisi olan ti¢ kardiyak risk belirtecine
iliskin bilgi saglamaktir; bunlar SV fonksiyon bozuklugu, miyokart
iskemisi ve kalp kapak bozukluklaridir. SV fonksiyonu, gesitli gé-
riintiileme teknikleri ile istirahat sirasinda degerlendirilir. Miyokart
iskemisini saptamak icin, egzersiz EKG’si ve noninvaziv géruntu-
leme teknikleri kullanilabilir. Kalp disi cerrahi 6ncesi rutin gogiis
radyogrami 6zel endikasyon olmadik¢a dnerilmemektedir. Genel
tema, miyokart iskemisi ve LV fonksiyonu riskinin katmanlandiril-
masl igin kullanilan tanisal algoritmanin, bilinen veya stiphelenilen
iskemik kalp hastaligi (IKH) olan ve cerrahi uygulanmayan hastalar
icin &ngériilen algoritma ile benzer olmasi gerektigidir.*® Noninva-
ziv test yapilmasi, yalnizca koroner arter revaskiilarizasyonu igin
degil, ayni zamanda hastaya damismanlik hizmeti verirken, cerrahi
turline gore perioperatif tedavi degisikligine, anestezi teknigine ve
uzun siireli prognoza karar verirken de dusiintilmelidir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3
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3.6.1 Kalp hastaligi icin noninvaziv testler

3.6.1.1 Elektrokardiyografi

On iki derivasyonlu EKG, kalp disi cerrahi yapilan hastalarda
preoperatif kardiyovaskiiler risk degerlendirmesinin bir pargasi
olarak siklikla uygulanir. IKH hastalarinda preoperatif elektrokar-
diyogram onemli prognostik veriler saglar ve klinik bulgulardan
ve perioperatif iskemiden bagimsiz olarak uzun siireli prognozun
dngdriiciistidiir” Bununla birlikte, EKG miyokart iskemisi, hatta
enfarktiisti olan hastalarda normal veya nonspesifik olabilir.

Rutin pre-operatif elektrokardiyografiye iliskin
oneriler

Oneriler Sinif* [Diizey®| Kay.

Pre-operatif EKG, risk faktérii(leri)
olan ve orta-yiiksek riskli cerrahi | 57
adayi hastalar igin 6nerilmektedir.

Pre-operatif EKG, risk faktorii(leri)
olan ve diisiik riskli cerrahi adayi 1Ib
hastalar icin dustinilebilir.

Pre-operatif EKG, risk faktorleri
olmayan, 65 yasin lizerinde ve orta
riskli cerrahi aday: hastalar igin
dusunilebilir.

I1b

Risk faktdrii olmayan ve diisiik riskli
cerrahi adayi hastalara rutin 71
preoperatif EKG 6nerilmemektedir.

EKG = elektrokardiyografi.
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynak(lar).
9Tablo 4’deki klinik risk faktérleri.

3.6.1.2 Sol ventrikiil islevlerinin degerlendirilmesi
istirahat SV islevleri kalp disi cerrahiden éncesi dogruluk dii-
zeyleri benzer olan, radyoniiklit ventrikiilografi, gated tek foton

Kalp hastaligi bulgusu veya
elektrokardiyografik anormallikleri olmayan
asemptomatik hastalarda istirahat
ekokardiyografisine iliskin 6neriler

Oneriler Sinif |Diizey®
istirahat ekokardiyografisi, yiiksek

riskli cerrahi adayi hastalar igin b

diistiniilebilir.

Rutin ekokardiyografi, orta- veya
yliksek-riskli cerrahi adayi hastalarda
onerilmemektedir.

*Oneri sinifi.
bKanit diizeyi.
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emisyonlu bilgisayarli tomografi (SPECT), ekokardiyografi, man-
yetik rezonans goriintileme (MRG) veya ¢ok kesitli bilgisayarl
tomografi (CKBT) gibi yéntemlerle degerlendirilebilir. Ekokardi-
yografi ventrikiil islevlerini degerlendirmek igin en kolay erisi-
lebilecek aragtir. Ventrikiil islevlerinin pre-operatif degerlendir-
mesinde rutin ekokardiyografi Snerilmemektedir, ama yiiksek
cerrahi risk altindaki asemptomatik hastalarda diisiiniilebilir.>®
Pre-operatif SV sistolik islev bozuklugu, orta-ileri mitral yeter-
sizligi ve yiiksek aort kapak gradiyenti major kardiyak olaylarla
iliskilidir.> Perioperatif sonuglarin degerlendirilmesi agisindan SV
islevlerinin dngérduriict degerinin diisiik olmasinin nedeni, altta
yatan ciddi IKH’nin belirlenememesi olabilir.

3.6.2 iskemik kalp hastaligi icin non-invaziv testler

Treadmill testi veya bisiklet ergometresi kullanilarak yapilan
fizyolojik egzersiz, fonksiyonel kapasitenin tahmini diizeyini be-
lirler; hastanin kan basincini ve kalp hizi yanitini degerlendirir ve
ST segmentindeki degisiklikler ile miyokart iskemisini tespit eder.
Egzersiz EKG’sinin dogrulugu mevcut calismalar arasinda olduk-
ca farkliliklar géstermektedir*® Egzersiz kapasiteleri sinirli olan
hastalarda, bu hastalar iskemik esige ulasamadiklarindan, egzersiz
ile risk siniflamasi uygun degildir. Ayrica, istirahatte—prekordiyal
derivasyonlarda V5 ve V6 basta olmak tzere—mevcut ST seg-
ment anormallikleri, glivenilir ST segment analizi i¢cin engel teskil
eder. Testin sonucunun ciddiyetinin diizeyi perioperatif sonuglar
ile iligkilidir: diistuk egzersiz is yukiinde miyokart iskemisi yaniti-
nin baslamasi, perioperatif ve uzun sureli kardiyak olay riskinde
anlamli diizeyde artis ile iliskilidir. Buna karsin, yiiksek egzersiz
is ylkiinde miyokart iskemisi yanitinin baglamasi, sadece diisiik
diizeyde bir risk artigi ile iligkilendirilir. Niikleer perfiizyon goriin-
tiileme veya ekokardiyografi ile farmakolojik stres testi, fiziksel
kapasitesi kisith hastalar igin daha uygundur.

Preoperatif riskin katmanlandiriimasinda miyokart perfiiz-
yon goriinttilemesinin rolii iyi bilinmektedir. Egzersiz kapasitesi
kisith olan hastalarda farmakolojik stres (dipiridamol, adenozin
veya dobutamin), alternatif bir stres kaynagidir. Riskli iskemik
miyokardiyumu gosteren reverzibl defektleri veya skar veya 6lii
dokuyu yansitan sabit defektleri saptamak igin, stres ve istirahat
sirasinda calismalar yapilir.

Vaskiiler cerrahi uygulanan hastalarin yer aldigi ¢calismalarin bir
meta-analizinde semi-kantitatif dipiridamol miyokart perfiizyon
goriintiileme teknigi ile belirlenen iskemik miyokardin yayginiginin
prognostik degeri arastirilmistir.®® Calismanin sonlanim noktalari
perioperatif kardiyak &liim ve miyokart infarktustdir. Yazarlar,
%7’lik 30 giinluk olay orani ile toplam vaskiiler cerrahi yapilan 1179
hastayi iceren 9 calismayi incelemislerdir. Bu analizde SV miyokardi-
nin <%2’sindeki reverzibl iskemi, iskemisi olmayan hastalara kiyasla,
perioperatif kardiyak olay olasiligini degistirmemistir. Daha yaygin
reverzibl defektleri (%20-50) olan hastalar yiiksek risk altindadir.

ikinci bir meta-analizde, 1985—1994 arasi 9 yillik bir dénem
icinde, vaskiiler cerrahi adaylarinda dipiridamol talyum-201’i de-
gerlendiren 10 calismanin sonuglari birlestirilmistir.®’ Talyum-201
goriinttilemesinde, test sonucu normal olan hastalarda 30 gunlik
kardiyak olim veya &limcil olmayan miyokart enfarktiisii ora-
ni %1; sabit defektleri olan hastalarda %7 ve reverzibl defekti
olan hastalarda %9’dur. Dahasi, analiz edilen 10 ¢alismanin 3’tinde
semi-kantitatif skorlama yontemi kullaniimis, iki veya daha fazla
reverzibl defekti olan hastalarda kardiyak olay insidansinin daha
ylksek oldugu gdsterilmistir. Genel olarak, reverzibl defektlerin
perioperatif 8lim veya miyokart enfarktiisu icin pozitif 6ngérdu-
riicli degerinde son yillarda bir dustis gorilmektedir. Bu, olasilikla
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Tablo 4 Diizeltilmis kardiyak risk endeksine
gore klinik risk faktorleri*

* Iskemik kalp hastaligi (anjina pektoris ve/veya miyokart
enfarktiisii Sykisi®)

* Kalp yetersizligi

* Inme veya gegici iskemik atak

* Bsbrek islev bozuklugu (serum kreatinini > 170 pmol/L veya
2 mg/dL veya kreatinin klirensi <60 mL/dk/1.73 m?)

+ Insiilin tedavisi gerektiren diabetes mellitus

*Miyokart enfarktiisiiniin evrensel tanimina gére.*

perioperatif tedavi ve cerrahi girisimlerindeki birtakim degisiklik-
ler ile iligkilidir; ancak, nikleer gérintiileme calismalarinin IKH’y:
saptamada duyarliligi yiiksek oldugu i¢in normal sintigrafisi olan
hastalarin prognozu mitkemmeldir.

Egzersiz veya farmakolojik (dobutamin, dipiridamol) stres
kullanarak cekilen stres ekokardiyografisi, preoperatif kardiyak
risk degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan bir yéntemdir.
Test istirahat sirasindaki SV fonksiyonu, kalp kapak anomalileri ve
stresle tetiklenen iskeminin varligi ve yayginligina iliskin bilgileri
birlestirir.®* Bir ¢alismada dobutamin stres ekokardiyografisinin
(DSE) vaskiiler disi cerrahi 6ncesi kardiyak risk degerlendirmesi
icin artan 6nemini degerlendirmek tzere 530 hasta incelenmis-
tir.®? Iskemili hastalarda postoperatif olaylarin cok degiskenli 6n-
gordirctleri, kalp yetersizligi 6ykisu [olasilik orani (OO) 4.7,
%95 GA 1.6—14.0] ve yasa gére tahmin edilen maksimum kalp
hizi iskemi esiginin <%60 olmasidir (OR 7.0; %95 GA 2.8-17.6).
DSE’nin de birtakim kisitlamalari vardir; érnegin siddetli aritmi-
leri, ciddi hipertansiyonu, genis tromboz yiiklii aort anevrizmasi
veya hipotansiyonu olan hastalarda kullanilmamalidir.

Genel olarak, stres ekokardiyografinin negatif éngordiirtcu
degeri yliksektir ve negatif bir test cerrahi uygulanacak hastalar-
da ¢ok diistik bir kardiyak olay insidansi ile iliskilendirilir. Bununla
birlikte, pozitif dngorduriicti degeri nispeten dusuktiir (%25-45
arasinda); bu, stres ekokardiyografisi sirasinda duvar hareketi
anormalliginin saptanmasina karsin, cerrahi sonrasinda kardiyak
olay gériilme olasihiginin diisiik olacagi anlamina gelir.

Aort cerrahisi dncesi uygulanan DSE’nin negatif olmasi, post-
operatif miyokart nekrozunu diglamaz.®* Agresif bir DSE proto-
koliine ragmen, hedef kalp hizina ulagilamamasi nadir degildir.
Yine de, kalp hizina ulagilmasindan bagimsiz olarak, istirahatte
duvar hareket bozukluklari olmadan DSE’nin negatif olmasinin
negatif 6ngordiiriicii degeri miilkemmeldir. Istirahatte duvar ha-
reket bozukluklari olan hastalarda, iskemi indiilenemese bile, pe-
ri-operatif olay riski orani yiiksektir.®®

Vaskiiler cerrahi 6ncesinde risk degerlendirmesinde, dipirida-
mol talyum-201 goriintiileme ve DSE’nin karsilastirildigi 15 ca-
hsmalik bir meta-analizde, stres goriintiileme anormalliklerinin
perioperatif iskemik olaylar igin prognostik degerinin, her iki far-
makolojik stres teknigi arasinda benzer oldugu; ancak dogrulugun
iIKH prevalansi ile degistigi gosterilmistir®' Dustik IKH prevalans
olan hastalarda, tanisal dogruluk, IKH insidansi yliksek olan has-
talara kiyasla daha dustktiir.

Kardiyovaskiler manyetik goriintiileme (MRG), iskemi tanisinda
da kullanilabilir; stres ve istirahat sirasinda hem perfiizyon hem de
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duvar hareketi belirlenebilir.¢ iskeminin degerlendiriimesinde dog-
ruluk diizeyi yiiksek olup, (14 galisma, 754 hastada) duvar hareketi
incelendiginde %83 duyarlilik ve %86 dzgiillige sahiptir. Perflizyon
da degerlendirildiginde (24 ¢alisma, 1516 hasta), duyarllik %91, 6z-
gllliik %81 olarak bulunmustur. Cok merkezli bir calismadaki deger-
lendirmesinde duyarliigi %67 ve ézgiilliigii %61’dir®” Pre-operatif
kosullarda KMG'ye iligkin veriler sinirlidir; bir calismada major kalp
disi cerrahi uygulanacak 102 hastada dobutamin stres MRG kullanil-
mis; cok degiskenli analizde, miyokart iskemisi perioperatif kardiyak
olaylarin (6liim, miyokart enfarktiisii ve kalp yetersizligi) en gliclu
dngdrdiiriiciisii oldugu gériilmistiir® Bugiin icin, pre-operatif risk
degerlendirmesi kosullarinda herhangi bir veri mevcut degildir.

Bilgisayarli tomografi ile koroner aterosklerozun bir gésterge-
si olan koroner kalsiyum belirlenebilir. BT anjiyografi diisiik ate-
roskleroz risk altindaki hastalarda koroner arter hastaliginin dig-
lanmasinda yararl bir yéntemdir.*’ Bugiin icin, pre-operatif risk
degerlendirmesi kosullarinda herhangi bir veri mevcut degildir.
Butun farkh gérintiileme testlerinin kendilerine ait riskleri vardir
ve bu riskler kullanimlari sirasinda dikkate alinmalidir.”

Asemptomatik hastalarda cerrahi 6ncesi stres
goriintiileme tetkikine iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* |Diizey®

Stres goriintiileme tetkiki, ikiden fazla
klinik risk faktori ve kotii fonksiyonel
kapasitesi (<4 MET) olan hastalarda |
yliksek riskli cerrahi 6ncesinde
onerilmektedir.

Stres goriintiileme tetkiki, bir veya iki
klinik risk faktéri ve kotii fonksiyonel
kapasitesi (<4 MET) olan hastalarda orta 1Ib
veya yiiksek riskli cerrahi éncesinde
dusundlebilir.

Diistik riskli cerrahi éncesinde, hastanin
klinik riski ne olursa olsun, stres
gorintileme tetkiki 6nerilmemektedir.

MET = metabolik esdeger.
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

<Tablo 4deki klinik risk faktérleri.

Bu verileri pratik bir algoritmada nasil birlestirebiliriz! Test,
yalnizca sonuglari perioperatif tedaviyi degistirecek olursa ya-
pilmalidir. Strese bagli iskemisi fazla olan hastalar, standart tibbi
tedavinin perioperatif kardiyak olaylari énlemede yetersiz kal-
digi, yuksek riskli bir popiildsyonu olusturur. Pre-operatif test-
lerin 6nerildigi baslca olgular yiiksek riskli cerrahi uygulanacak
fonksiyonel kapasitesi kotii (<4 MET) olan hastalar ve Tablo 4te
listelenen klinik risk faktdrlerinin ikisinden fazlasina sahip olan
kisilerdir, ancak bu risk faktérlerinin li¢ tanesinden az risk fak-
toru olanlar i¢in de dusiiniilebilir. Orta-derecede riskli cerrahi
uygulanacak hastalar icin de benzer bir 6neride bulunabilir, ancak
randomize ¢alismalardan elde edilmis herhangi bir veri yoktur.
Dustk riskli cerrahi planlanan hastalarin olay oraninin da diisiik
olacagi géz 6niinde bulundurulursa, kararli kalp hastalarinda test
sonuglarinin peri-operatif tedaviyi degistirmesi beklenmez.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3
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3.7 invaziv koroner anjiyografi

Koroner anjiyografi, yerlesik bir invaziv tanisal uygulamadir,
ancak kalp disi cerrahi riskin degerlendirilmesinde nadiren ge-
rekir. Kalp disi cerrahi planlananlarin yararina iliskin randomize
klinik calismalardan elde edilmis bir veri yoktur. Ayrica, invaziv
koroner anjiyografi ile degerlendirme yapilmasi, cerrahi girisim
yapilacak hastalar icin gereksiz ve 6ngériilemeyen ertelemelere
neden olabilir ve genel riske bagimsiz bir islem riski ekler. Kalp
disi cerrahi uygulanacak olan 6nemli sayida hastada iIKH olabilir;
buna ragmen, preoperatif koroner anjiyografi ve revaskiilarizas-
yon endikasyonlari, cerrahi olmayan kosullardaki anjiyografi endi-
kasyonlari ile benzerdir.*¢’>7 Kalp disi cerrahinin ertelenebilecegi
durumlarda, cerrahi 6ncesinde tibbi yolla veya girisim ile miyo-
kart iskemisinin tedavi edilmesi dnerilmektedir.

Preoperatif koroner anjiyografiye iligskin
oneriler

Oneriler Sinif* |Diizey®| Kay.

Cerrahi dncesi koroner
anjiyografi ve revaskiilarizasyon
endikasyonlari cerrahi digi
kosullardakine benzerdir.

Akut ST-segment yiikselmeli
miyokart enfarktiisii gegiren ve
ivedi olmayan kalp disi cerrahi | 75
adayi hastalarda ivedi anjiyografi
6nerilmektedir.

STsz-AKS gegiren ve ivedi
olmayan kalp disi cerrahi adayi
hastalarda risk 1 73
degerlendirmesine goére ivedi
veya erken invaziv strateji
onerilmektedir.

Kanitlanmig miyokart iskemisi
ve kararsiz gbgiis agrisi olan
(Kanada Kardiyovaskiiler
Cemiyeti Sinif [lI-IV) yeterli
tbbi tedavi altindaki ivedi
olmayan kalp disi cerrahi aday:
hastalarda pre-operatif
anjiyografi &nerilmektedir.

1 56,72

ivedi olmayan karotis

endarterektomi cerrahisi
uygulanacak kararl kardiyak 1Ib 76
hastalarda pre-operatif
anjiyografi distinilebilir.

Dusiik riskli cerrahi

uygulanacak kardiyak yénden
kararli hastalarda preoperatif
anjiyografi énerilmemektedir.

STsz-AKS = ST segment yiikselmesiz akut koroner sendromlar.
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynak(lar).

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3

4. Risk azaltma stratejileri

4.1 Farmakolojik

Cerrahi ve anestezi stresi, miyokardin oksijen ihtiyacinin art-
masl, miyokart oksijen sunumunun azalmasi veya her ikisi sonu-
cunda iskemiyi tetikleyebilir. Hastanin 6zelliklerine ve cerrahinin
tlrtine gore belirlenen spesifik risk azaltma stratejilerinin yani
sira, preoperatif degerlendirme ile tim kardiyovaskiiler risk fak-
torlerini kontrol etmek ve optimize etmek igin bir olanak saglar.

4.1.1 Beta-blokerler

Hollanda Stres Ekokardiyografi Uygulamasi ile Ekokardiyog-
rafik Kardiyak Risk Degerlendirmesi (DECREASE) calismalari’’
hakkindaki kaygilar nedeniyle, bu calismalarin sonuglari eldeki
kilavuza katiimamistir.

Peri-operatif dénemde beta-bloker kullaniminin temel man-
ugl, kalp hizini dustirerek diyastolik dolus siiresini uzatmak ve
miyokart kontraktilitesini azaltarak miyokart oksijen tiiketimini
azaltmaktir. Ek kardiyoprotektif faktorler de dnerilmistir; ancak,
bunlarin klinik yarara déniisiip déniismeyecegini anlamak igin
kardiyovaskdler olaylarin insidansini inceleyen randomize klinik
calismalara gerek vardir. Perioperatif beta-blokajinin klinik sonla-
nim noktalari iizerindeki etkilerini degerlendiren, hakemli ingiliz-
ce dergilerde alti randomize ¢alisma yayimlanmistir (Tablo 5).%%

iki calismada, uygulanan cerrahinin tiirii, IKH varlig veya pe-
rioperatif kardiyak komplikasyon yéniinden risk faktorleri olan
ve bu nedenle de perioperatif komplikasyon riski yiiksek olan
hastalar hedeflenmistir.”*® Diger li¢ calismadan birinde, diyabetik
olgular haricinde, klinik risk fakt&rleri kosulu aranmamigtir.2-%2

Perioperatif iskemik degerlendirme (POISE) calismasina gesit-
li perioperatif kardiyak komplikasyon riski tasiyan hastalar dahil
edilmistir”® Bir calismada IKH agisindan en az 2 risk faktorii ta-
styan veya IKH’si oldugu bilinen ve genel anestezi altinda %40’
major vaskiler cerrahi girisim olmak Uzere, kalp disi cerrahi
yapilmasi planlanan 200 hasta randomize edilmistir.® Calismada
atenolol 6. ayda genel mortalitede anlamli bir ile ilskili bulunmusg
ve bu olumlu etkinin 2 yila kadar korundugu goériilmistiir. Ancak,
atenolol grubunda bes, plasebo grubunda iki olmak iizere yedi
hastane ici 6lim olayr dikkate alinmamistir. Perioperatif Beta-
Blokaj (POBBLE; PeriOperative Beta-BlockadE) calismasina ise
elektif infrarenal vaskiiler cerrahi uygulanacak 103 dusuk riskli
hasta dahil edilmistir ve hastalar metoprolol tartarat veya plase-
boya randomize edilmistir®? Otuzuncu giinde 6lim, ME veya inme
insidansi iki grup arasinda birbirine benzerdir (sirasiyla %13 ve
%15, P=0.78). Kardiyak riski duistik olan ve son 2 yil icerisinde ME
oykusi olan hastalar ¢alisma disinda birakilmistir. Vaskdler cerrahi
sonrasi metoprolol (MaVS; Metoprolol After Vascular Surgery)
calismasinda, abdominal veya infrainguinal vaskiiler cerrahi yapilan
497 hasta metoprolol siiksinat veya plaseboya randomize edilmis-
tir®® Otuzuncu giinde 8lim, ME, kalp yetersizligi, aritmiler veya
inmeden olusan birlesik sonlanim noktasi agisindan herhangi bir
fark saptanmamistir (sirasiyla %10.2 ve %12, P=0.57). Hastalarin
%90’inda diizeltilmis kardiyak risk indeksi <2, %60’inda ise <|’dir.

Diyabet Postoperatif Mortalite ve Morbidite (DIPOM; Diabe-
tes Postoperative Mortality and Morbidity) ¢alismasina >39 ya-
sinda ve cerrahi siiresi >1 saat olan (%39 dsiik riskli cerrahi)
921 diyabet hastasi dahil edilmistir®' Hastalar metoprolol siiksi-
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Tablo 5 Perioperatif beta-blokajin mortalite ve 6liimciil olmayan miyokart enfarktiisii lizerindeki
etkilerini degerlendiren randomize kontrollii calismalarin 6zeti

30 giinlik mortalite,
n/N (%)

30 giinliik 6ltimcil olmayan

Beta-bloker ME sikhigi, n/N (%)

Kardiyak
riske gére
hasta segimi

Calisma n  Vaskiiler

Ce:rahi Tip
(%)

Cerrahi Siire Doz Beta-bloker Kontrol Beta-bloker Kontrol

oncesi (Cerrahi titrasyonu
baslanma sonrasi giin)

Mangano IKH veya >2 5 . _ _
Vo i | 200 | 40 | Acenclol | 30 dk 7 Hayr |20 SV8 0| 5199 (5.19) | 107101 9.9)
POBBLE®Z| 103 | 100 M;:‘r’gr‘;'f' <24 sa 7 Hayir Hayir 3/55 (5.4) | 1/48 (2.1) | 3/55(5.5) | 5/48 (10.4)
MaVs® | 496 | 100 Msesck’:;?:' 2sa 5 Hayir Hayir 0/246 (0) | 4/250 (1.6) | 19/246 (7.7) | 21/250 (8.4)
DIPOM® | 921 | 7 Mse:‘;:;‘:f' Pl 8 Hayr | Diyabet |74/462 (16.0)|72/459 (15.7)| 3/462 (0.6) | 4/459 (0.9)
. IKH veya >2
79
BBSA 219 5 | Bisoprolol | >3sa 10 Evet | o TS| 1/110(09) | 0/109(0) | 0/110(0) | 0/109(0)
POISE™ |8351 | 41 |Metoprolol| 2-4sa 30 Hayr | IKH veya 129/4174 |97/4177 (2.3)| 152/4174 | 215/4177
Suksinat ateroskleroz (3.1)® (3.6) (5.1)
veya major
vaskiiler
cerrahi veya
>3 risk faktorii

BBSA = Spinal Anestezide Beta-bloker ¢alismasi; DIPOM = Diyabetik Postoperatif Mortalite ve Morbidite; IKH = iskemik kalp hastaligi; MaVS-Vaskiiler
Cerrahi sonrasi Metoprolol; ME = miyokart enfarktiisii; POBBLE = Perioperatif beta-blokaji; POISE = Perioperatif iskemik degerlendirme.

2Altinci ayda ve hastane igi dlumler dahil.
®p=0.0317.
p=0.0008.

nat veya plaseboya randomize edilmistir. Otuzuncu giinde &lim,
ME, kararsiz anjina veya kalp yetersizliginden olusan birlesik son-
lanim noktasi agisindan yine gruplar arasinda herhangi bir farka
rastlanmamistir (sirasiyla %6 ve %5, P=0.66). Bununla birlikte has-
talarin yalnizca %54’tinde IKH 6ykiisii veya ilave kardiyak risk fak-
térii mevcuttur ve yiiksek- veya orta riskli cerrahiye alinmiglardir.
POISE calismasinda 8351 hasta metoprolol siiksinat veya plase-
boya randomize edilmistir.’”® Hastalar 45 yasin iizerindedir ve bili-
nen KVH veya yiiksek-riskli cerrahi icin 7 klinik risk faktdriinden
en az lgline sahiptirler ya da major vaskiiler cerrahi adayidirlar.
Tedavi olarak hastalara cerrahiden 2-4 saat énce 100 mg ve cer-
rahiden sonraki ilk 6 saat icerisinde 100 mg metoprolol siiksinat
verilmistir. Ancak hastalarin sistolik kan basincinin 100 mmHg’nin
altina dismesi halinde, tedavi sonlandiriimistir. Cerrahiden 12 saat
sonra idame tedavisine baglanmis ve bazi hastalarda toplam me-
toprolol suksinat dozu ilk 24 saatte 400 mg'a cikarilmistir. Birincil
birlesik sonlanim noktasi olan 30. giinde 6ltim, ME veya olimciil
olmayan kardiyak arrestte %17’lik bir diisus gorilmustir (%6.9’a
karsi %5.8; P=0.04). Bununla birlikte, dlumciil olmayan ME’deki
%30’luk diistis (%5.1’e karsi %3.6, P<0.001), total mortalitede
%33'lik artig (%2.3’e karst %3.1, P=0.03) ve inmede 2 kat artis ile
(%0.5’e karsi %1.0, P=0.005) dengelenmistir. Metoprolol verilen
hastalarda hipotansiyon daha sik gériilmus (%9.7’ye karsi %15.0,
P<0.0001). Post-hoc analizde, hipotansiyonun &lim ve inme agi-
sindan en &nemli risk faktdrii oldugu gdsterilmistir.®

Sekiz meta-analizde, perioperatif beta-blokerlere iliskin 9, 25, 5,
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I'1, 6,8, 22 ve 33 adet yayimlanmis randomize ¢alismanin verileri
birlestirilmis ve sirasiyla 10 529, 12 928, 586, 866, 632, 2437, 2057
ve 12.306 hastanin bulgulari incelenmistir.®> Dért meta-analiz, be-
ta-bloker alan hastalarda perioperatif miyokart iskemisi ve ME’nin
anlamli diizeyde azaldigini gdstermistir:®38%°192 Bu etki yiiksek-riskli
hastalarda daha belirgindir. iki meta-analiz, beta-bloker alan hasta-
larda perioperatif miyokart iskemisi ve ME’de anlamh bir azalma
gdstermemistir.®* Bu meta-analizler (en son ikisi disinda)®# dahil
edilen ¢alismalarin ve cerrahi tiplerinin farklihg, DECREASE ailesi-
ne ait galismalarin da katilmis olmasi, hastalarin kardiyak risk profil-
lerinin net olmamasi ve beta-bloker uygulamasinin zamanlama, doz
ve hedef yéniinden farklilig nedeni ile elestiriye ugramistir”® Son
yapilan POISE ¢alismasinin metaanaliz sonuglarina etkisi agirlikta-
dir. POISE calismasinda tiim nedenlere bagli mortalite beta-bloker
verilen hastalarda %33 oraninda yiikselmistir. Metoprolol siiksinat
verilen hastalarda gorilen perioperatif 6lim; perioperatif hiper-
tansiyon, bradikardi ve inme ile iligkilidir. Serebrovaskdler hastalik
oykusu olanlarda inme riski artmaktadir. Hipotansiyon, doz titras-
yonu yapilmaksizin kullanilan yiiksek doz metoprolole baglidir.

DECREASE calismalarinin dislandigi bir meta-analizde,® pe-
rioperatif beta- bloker kullanimi mortalitede istatistiksel olarak
anlamlh bir %27’lik artis (%95 GA 11-60) ile iliskilidir (dokuz ¢a-
lisma, 10 529 hasta); ama yine bu sonug buyuk oranda POISE ca-
lismasinin etkisi ve onun yani sira limcul olmayan miyokart en-
farktusi insidansinin azalmig, dliimcil olmayan inme insidansinin
artmis olmasi ile agiklanmaktadir.’® Toplam 12 928 hastanin yer
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aldigi bir bagka meta-analizde, beta-blokerlerin tiim nedenli ve
kardiyovaskdler nedenli dliime etkisi cerrahiye 6zgi risk gruplari,
beta-bloker tedavisinin siiresi ve hedef kalp hizina gére beta-blo-
kajinin titre edilip edilmedigine gére incelenmistir.® Beta-bloker-
ler yiiksek riskli cerrahi calismalarinin besinde, hedef kalp hizina
gore titrasyon yapilan ¢alismalarin altisinda yararl bulunmus, bu
calismalarin sirasiyla bir ve iki tanesinin DECREASE ailesinden
kaynaklandigi goriilmistir.

Beta-blokerlerin etkilerindeki farklliklar, hasta ézellikleri, cer-
rahi turi ve beta-blokaj yéntemi (baslangic zamani, doz titras-
yonu ve ilag tiirt) arasindaki farkhliklar ile agiklanabilir. Ayrica,
ilacin perioperatif kardiyak risk tzerindeki etkisini degerlendir-
mek Uizere tasarlanmamis veya anesteziden &nce tek doz beta-
blokerin verildigi ve cerrahi sonrasinda da kesildigi calismalarin
da analize dahil edilmis olmasi da sorun yaratmis olabilir.?” iki me-
ta-analiz, beta-blokerlerin kardiyoprotektif etkilerini arastiran ¢a-
lismalar arasindaki farkliliklarin, kalp hizi yanitindaki degisikliklere
bagl olabilecegini 6ne stirmiistiir2** Ozellikle, kalp hizinin siki bir
bicimde kontrol edildigi durumlarda, postoperatif ME oranindaki
dusis oldukga anlamlidir.

Yiksek riskli cerrahi (6zellikle vaskiiler) planlanan, klinik risk
faktori tasiyan hastalarda, randomize galismalar, kohort galisma-
lari ve meta-analizler, beta-bloker kullanimt ile kardiyak mortalite
ve MF’e diisiis oldugunu destekleyen bazi kanitlar sunmaktadir.
Ayrica bu hastalarda perioperatif beta-blokaji maliyet etkindir.
Bununla birlikte, stres testi ile saptanan miyokart iskemisi olan
hastalarin, perioperatif beta-bloker kullanimina ragmen periope-
ratif kardiyak komplikasyon riski ytiksektir.

Buna karsilik, klinik risk faktérii tasimayan hastalarda rando-
mize ¢alismalar ve kohort calismalari, perioperatif beta-blokajin
kardiyak komplikasyon riskini azaltmadigi, hatta arttirabildigini
dusiindiirmektedir. Mortalite lizerine zararl bir etkisi olma ola-
sihgl, retrospektif bir kohortta éngériilmustiir.”® Bradikardi ve
hipotansiyon, ateroskleroz hastalarinda zararli olabilir ve inme ve
oltim riskini arttirabilir. Ayrica, vaskiiler cerrahi uygulanan hasta-
larda peri-operatif beta-bloker uygulamasi post-operatif deliryu-
mu tetikleyebilir.

Dustk riskli hastalari, kanitlanmis bir yarar olmadigi takdirde,
muhtemel yan etkilere maruz birakmak hakl gosterilemez. Bir
veya iki klinik risk faktorii tagiyan orta riskli hastalarda konu tartig-
malidir. Dért gdzlemsel calismada, pre-operatif beta-bloker teda-
visinin sonlandiriimasinin ardindan mortalitenin arttigi gorilmis-
tiir% IKH veya aritmi igin nerilmislerse beta-bloker tedavisine
devam edilmelidir. Hipertansiyon igin beta-bloker &nerilmisse, di-
ger antihipertansif ilaglarin perioperatif kardiyoprotektif etkileri-
nin lehine kanit olmamasi, tedavi degisikligine gidilmesini destekle-
mez. SV sistolik islev bozukluguna bagl kararli kalp yetersizligi icin
tedavi goren hastalarda beta-blokerler kesilmemelidir. Dekom-
panse kalp yetersizliginde ise beta-bloker tedavisi klinik duruma
gore diizenlenmelidir. Mimkiinse, kalp disi cerrahi ertelenerek
islemin ideal tibbi tedavi altindaki stabil bir hastada gergeklestirile-
bilmesi saglanmalidir. Beta-bloker kontrendikasyonlari da (astim,
ciddi ileti bozukluklari, semptomatik bradikardi ve semptomatik
hipotansiyon) géz éniinde bulundurulmalidir. intermitan klodikas-
yosu olan hastalarda beta-blokerlerin semptomlari kotiilestirdigi
gosterilmemistir ve bu nedenle kontrendike degillerdir. Kontren-
dikasyon yoksa, diistik doz bir betal-selektif ajanla baglayarak is-
tirahat kalp hizi 60-70 vuru/dk hedefine ulasacak sekilde yavasca
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doz titrasyonu yapiimalidir. intrinsik sempatomimetik aktivitesi
olmayan betal-selektif blokerler tercih edilmektedir ve atenolol
ve bisoprololiin metoprolole ustiin oldugunu (olasilikla metop-
rololin CYP2Dé’ya bagimli metabolizmasi nedeni ile) gdsteren
kanitlar mevcuttur.”'%'%2 Metoprolol kullanan calismalar kesin
bir yarar ortaya koyamamistir”®%%2 Yakin zamanda 2462 hastay:

Beta-blokerlere iliskin oneriler

Oneriler Sinif* | Diizey® | Kay.c

Onceden beri beta-bloker kullanan
hastalarda beta-bloker tedavisine
peri-operatif dsnemde devam
edilmesi 6nerilir.

Yiiksek riskli cerrahi adayi ve >2
klinik risk faktori olan veya ASA
diizeyi 23 olan hastalarda
pre-operatif désnemde beta-bloker
tedavisine baglanmasi diisiiniilebilir.

IKH veya miyokart iskemisi oldugu
bilinen hastalarda pre-operatif
dénemde beta-bloker tedavisine
baslanmasi dusuniilebilir.

Kalp disi cerrahi uygulanacak
hastalarda oral beta-bloker
baslaniyorsa, ilk tercih olarak
atenolol veya bisoprolol kullanimi
disuntlebilir.

Peri-operatif dsnemde doz titrasyo-
nu yapmadan yiiksek doz beta-blo-
ker baslanmasi &nerilmemektedir.

Dustik riskli cerrahi uygulanacak
hastalarda perioperatif désnemde
beta-bloker baglanmasi
onerilmemektedir.

ASA = Amerikan Anesteziyolojistler Dernegi; IKH = iskemik kalp
hastalig.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynak(lar).

4Tedaviye optimal olarak cerrahiden 30 giin ve (en az) 2 giin &nce baglan-
mali, baslangi¢ dozlari diisiik olmali ve post-operatif dénemde tedaviye
devam edilmelidir-®*%%'% Hedef istirahat kalp hizi 60-70 vuru/dk,® sistolik
kan basinci >100 mmHg'dir.”?#

ciftler halinde eslestiren tek merkezli bir kohort calismasi metop-
rolol veya atenololiin (birlikte analiz edilmistir) post-operatif inme
riskini bisoprolole gére arttirdigini 6ne siirmuistiir.'”

Tedaviye baglama ve ideal beta-bloker dozunun segimi birbi-
riyle yakindan iligkilidir. Bradikardi ve hipotansiyon énlenmelidir.
Sabit ve ytiksek bir baslangic dozu ile asiri tedavi yapmaktan ka-
¢inmak dnemlidir ve b&yle bir durum olursa dozlar dustrilmeli-
dir. Beta-bloker dozu yavasga arttirilmali ve uygun kalp hizi ve kan
basinci hedeflerine ulagilmalidir. Bunun igin tedaviye ideal olarak
cerrahiden | giin 6ncesinden daha erken bir dénemde (miimkiin-
se en az | hafta ve hatta 30 giin kadar 6nce) ve disiik bir dozda
baglanmalidir.®?!% B&brek islevleri normal olan hastalarda ate-
nolol tedavisine giinde 50 mg’lik bir dozla baslanmali, devaminda
cerrahi dncesi istirahat kalp hizi 60-70 vuru/dk® ve sistolik kan
basinci >100 mmHg olacak sekilde dozu ayarlanmalidir.® Kalp hizi
hedefi tim peri-operatif dénem icin gecerli olup, oral uygulama
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miimkiin degilse intravensz yol kullanilmalidir. Yuksek dozlardan,
ozellikle hemen cerrahi dncesinde, kaginilmalidir. Geriye doéniik
bir calismanin bulgulari intra-operatif ortalama arter basincinin
55 mmHg'nin iizerinde kalmasinin gerekli oldugunu dustindir-
mektedir.'* Post-operatif tagikardi gériilmesi durumunda, basitce
beta-bloker dozunu arttirmak yerine, 6ncelikle hipovolemi, agri,
kan kaybi veya enfeksiyon gibi altta yatan neden tedavi edilmelidir.

Beta-bloker gerekli olursa, ideal perioperatif tedavisi siiresi, ran-
domize calismalardan belirlenemeyebilir. Ge¢ dénemde kardiyak
olaylarin gérulmesi, beta-bloker tedavisine en azindan birkag ay
daha devam edilmesini desteklemektedir. Pre-operatif stres testi
pozitif olan hastalarda beta-bloker tedavisi uzun sureli verilmelidir.

Peri-operatif ddnemde hangi hastalarin beta-bloker tedavisin-
den yarar gérdugiiniin ve beta-blokajinin en uygun yénteminin ne
oldugunun daha iyi belirlenmesi igin yeni randomize klinik ¢alis-
malara ivedi olarak ihtiya¢ vardir.'®

4.1.2 Statinler

3-hidroksi-3-metilglutaril koenzim A rediktaz inhibitorleri
(statinler), lipit diistiriicii etkilerinden dolayi, IKH olan veya iKH
riski tasiyan hastalarda siklikla kullanilmaktadir. Koroner disi ate-
rosklerozu olan hastalara (karotis, periferik, aortik, renal), kalp
disi cerrahi uygulamalarindan bagimsiz olarak, ikincil korunma
icin statin tedavisi verilmelidir. Statinler ayrica pleitropik etkileri
sayesinde koroner plak stabilizasyonunu indiiklerler ve periope-
ratif donemde plak riiptiirtinii ve miiteakip ME’yi 6nlerler.

Coklu gdzlemsel galismalar perioperatif statin kullaniminin 30
giinlik 8lum ya da miyokart enfarktiisii ve uzun dénem mortalite
ve kardiyovaskdiler olay orani tzerinde faydali etkisinin oldugunu
gostermistir.' ' {lk, randomize kontrollii calismada vaskiiler cer-
rahi yapilacak 100 hasta, serum kolesterol konsantrasyonundan
bagimsiz, 45 giin sireyle giinde bir kere 20 mg atorvastatine veya
plaseboya randomize edilmistir.''" 6 aylik takip siirecinde, atorvas-
tatin kardiyak olaylari anlamli diizeyde azaltmistir (%26’ya kiyasla
%8, P=0.03). Girisimden &nce statin tedavisi alan hastalarda, kalp
disi cerrahiden daha ¢ok kardiyak ya da perkitan girisimleri iceren
iki metaanalize gore, invaziv girisim sonrasi postoperatif miyokart
enfarktiist riskinin anlamli derece azaldigi gosterilmistir. Tedaviye
gore hastanin karakteristik 6zelliklerini hesaplamada egilim skoru
ayarlamasini (propensity score adjustment) kullanan bir gézlemsel
calisma disinda, ¢cogu seride tim nedenli postoperatif mortalitede
azalma olmamistir''* Yakin zamanda, statin almayan ve vaskiiler
cerrahi yapilacak hastalarda yapilan Cochrane yorumunda, statinle
tedavi edilen grup ve kontrol grubu arasinda tim nedenli 8ltim,
kardiyovaskiiler mortalite ve miyokart enfarktiisiiniin ayri son-
lanim noktalari agisindan fark bulunmamistir. Fakat, bu sonlanim
noktalari sadece 178 hastada degerlendirilmistir.'"® Statinler ayrica
endovaskiiler AAA onarimi sonrasi komplikasyon riskinde azalma
ve karotis stentleme sonrasi inme riskinde azalma ile iligkilidir.''®'"”

Gozlemsel ¢alismalar perioperatif statin tedavisinin daha diistik
akut renal yetersizlik ve postoperatif donemde komplikasyon ya
da ¢oklu organ disfonksiyonu sendromu yasayan hastalarda daha
diisiik mortalite riski ile iligkili oldugunu géstermektedir.'' Statin-
ler, major kalp disi cerrahi sonrasi atriyal fibrilasyon (AF) gelisim
riskini azaltabilirler.

Aort cerrahisi sonrasi statin tedavisinin dért giinden fazla si-
reli kesilmesi 3 kat daha riskli postoperatif miyokart iskemi ile
iliskilidir."'® Perioperatif statin kullanimindaki muhtemel kisitlama-
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nin nedeni, IV formilasyonunun olmamasidir; Bu nedenle, oral
tedavinin miimkiin olmadigi durumlarda cerrahiden hemen sonra
iyilesme stirecini desteklemek igin rosuvastatin, atorvastatin ve
fluvastatin gibi yarilanma émri uzun veya uzatilmis salimh for-
miilasyona sahip statinlerin kullanimi énerilmektedir. Perioperatif
statin tedavisine iligkin endiselerden biri de, statine bagh miyopati
ve rabdomiyoliz riskidir. Perioperatif olarak kullanildiginda bir¢cok
faktor statine bagl miyopati riskini artirir (6rnegin, major cerra-
hi sonrasinda renal fonksiyonun bozulmasi ve anestezi sirasinda
birden fazla ilacin kullaniimasi). Statinlerin erken baslanmasi ola-
bilecek komplikasyonlarin erken tespit edilmesine olanak saglar.

Gincel kilavuzlara gére, acik vaskiler cerrahi ya da perkiitan
girisim yapilacaksa periferik arter hastaligi (Per AH) olan bir¢ok
hasta statin almalidir. Sonradan da statine devam edilmelidir. On-
ceden statin tedavisi almayan hastalarda, maksimal plak stabilizas-
yonu icin tedaviye miidahaleden en az 2 hafta dnce baslaniimalidir
ve cerrahi sonrasi en az | ay devam edilmelidir. Vaskiiler cerrahi
disinda ise, baska bir endikasyon yoksa, preoperatif statin kullani-
mini destekleyecek kanit yoktur.

Statinlere iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* |Diizey’| Kay.

Statinlere peri-operatif
donemde devam edilmesi
dnerilmektedir; uzun 1
yari-omiirlii veya uzamis-
salinimli formulasyonlar tercih
edilmelidir.

Vaskiiler cerrahi uygulanacak
hastalarda statin tedavisine

pre-operatif dénemde, ideal Ila
olarak en az 2 hafta énce,
baglanmasi diistiniilmelidir.

112,113,
115

*Oneri sinifi.
®Kanit diizeyi.
Onerileri destekleyen kaynaklar.

4.1.3 Nitratlar

Nitrogliserinin miyokart iskemisini tersine ¢evirdigi bilinmekte-
dir. Perioperatif iskemi lizerine intravensz nitrogeliserininin etkisi
tartismalidir ve kardiyak &liim ve miyokart enfarkiitust tizerine
higbir etkisi gosterilmemistir. Ayrica, nitrogliserinin perioperatif
kullanimi hastalarda 6nemli bir hemodinamik risk olusturabilir.
Azalmis 6n yiik (preload) de tasikardi ve hipotansiyona yol agabilir.

4.1.4 Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri ve
anjiyotensin reseptor blokerleri

Kan basincini disuriict etkilerinden bagimsiz olarak, anjiyo-
tensin donistiirticti enzim (ADE) inhibitorleri, organ fonksiyo-
nunu koruyucu etkiye sahiptirler; bununla birlikte, bir gézlemsel
¢alismadan elde edilen bigi, beta bloker ve statin kullanimindan
bagimsiz olarak, ADE/'lerin yiiksek riskli hastalarda major vaskii-
ler cerrahi sonrasi kardiyak komplikasyon ya da 30 giinliik ya da
I yillik 8ltim sikliginda azalma saglamadigini géstermistir (revize
edilmis kardiyak indeks >3).""® ARB’lerle ilgili spesifik veri eksik-
ligine ragmen, asagidaki 6neriler, sayisiz ortak farmakolojik 6zel-
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likleri ile birlikte, ADEI ve ARB’ler igin uygulanir. Ayrica, periope-
ratif ADEi ya da ARB kullaniminin anestezi altindayken, dzellikle
induiksiyonu takiben ve beraberinde beta bloker kullanimi varken
ciddi hipotansiyon riski vardir. Cerrahiden bir giin énce ADE in-
hibitorleri kesildigi zaman, hipotansiyon daha az gériiliir. Bu konu
halen tartisiliyor olsa da, hipertansiyon i¢in verilen ADE inhibi-
torleri cerrahiden 24 saat 6nce kesilebilir. Hastalar, cerrahiden
sonra volim durumu stabil oldugu suirece, tedavilerine devam
etmelidir. Hipotansiyon riski, anjiyotensin reseptor blokerlerinde
(ARP’ler) de, en az ADE inhibitorleri kadar ytiksektir ve vazop-
resdrlere verilen yanit bozulabilir. Durumu stabil olan, SV sistolik
disfonksiyonlu hastalarda, yakin takip ile perioperatif désnemde
ADE inhibitorlerini kullanmaya devam etmek uygun gériinmek-
tedir. Durumu stabil olan tedavi edilmemis hastalarda, periope-
ratif degerlendirme sirasinda SV disfonksiyonu saptanirsa, cerrahi
ertelenmeli ve altta yatan neden arastirilmali, ADE inhibitdru ve
B-bloker tedavisine baglaniimalidir.

ADEi/’leri ve anjiyotensin reseptér blokerlerinin
kullanimina iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* | Diizey”

Kalp yetersizligi ve SV sistolik
disfonksiyonu olan durumu stabil
hastalarda kalp dii cerrahi sirasinda,
yakin izlem altinda, ADE-I'lerin veya
ARB’lerin kullanimina devam edilmesi
dustintlmelidir.

lla

Kalp yetersizligi ve SV sistolik
disfonksiyonu olan kardiyak durumu
stabil hastalarda cerrahiden en az lla
bir hafta 6nce ADE-I veya ARB’lere
baslanmasi distiniilmelidir.

Hipertansif hastalarda kalp disi
cerrahiden 6nce ADE-| veya ARB’lere
gegici olarak ara verilmesi
dustintlmelidir.

lla

ADEI = anjiyotensin donstiiriicii enzim inhibitorii; ARB = anjiyotensin
reseptdr blokeri; SV=sol ventrikiil.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

4.1.5 Kalsiyum kanal blokerleri

Kalsiyum kanal blokerlerinin miyokardin oksijen temini ve ih-
tiyac arasindaki denge iizerine etkisi, teorik olarak risk azaltma
stratejilerine uygun diser. Dogrudan kalp hizina etki etmeyen
dihidropiridinler ve kalp hizini distiren diltiazem ve verapami-
li birbirinden ayirmak &nemlidir. Kalsiyum kanal blokerlerinin
perioperatif etkisini degerlendiren randomize galismalarin hasta
sayisi, riskin katmanlandirilamamasi ve kardiyak slim ve ME'nin
sistematik olarak bildirilememesi nedeniyle birtakim kisithliklari
mevcuttur. 1007 hastanin yer aldigi | | randomize ¢alismanin me-
ta-analizi yapilmistir. Hastalara kalsiyum kanal blokerleri ile kalp
disi cerrahi girisimler yapilmistir. Kalsiyum kanal blokerlerine ilis-
kin galismalarin analizi sonucunda, miyokart iskemisi ve supravent-
rikiiler tagikardi (SVT) epizotlarinin sayisinda anlamli bir azalma
gorilmis; Bununla birlikte, mortalite ve ME’deki dusis, sonlanim
noktalari olan 8liim ve/veya ME’nin her ikisinin de tek bir birlesik
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sonlanim noktasinda biraraya geldigi durumda istatistiki anlamlili-
ga ulagmustir (rolatif risk 0.35, %95 GA 0.08-0.83, P=0.02). Akut
veya elektif aort anevrizma cerrahisi yapilan 1000 hastanin katildigi
bir bagka calisma, dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri
kullaniminin, artmis perioperatif mortalite insidansi ile iligkili olma-
digini gostermistir.'"® Nifedipin kapsiilleri basta olmak tizere kisa
etkili dihidropiridinlerin kullanimindan kaginilmalidir. Bu nedenle,
[-blokerlerin kontrendike oldugu ya da kalp yetersizligi ve sistolik
disfonksiyon goriilen hastalarda, kalp hizini distiren kalsiyum kanal
blokerleri endike olmamakla birlikte, yine de kalp hizini diisiiren
kalsiyum kanal blokerleri kullanilabilir veya tedaviye devam edile-
bilir. Ek olarak, vazospastik anginasi olan hastalarda kalsiyum kanal
blokerlerine kalp disi cerrahi sirasinda devam edilmelidir.

4.1.6 Alfa2 reseptor agonistleri

02 reseptor agnonistleri, postgangliyonik noradrenalin gikisini
azalttigindan, cerrahi sirasinda katekolamin dalgalanmasini da azal-
tabilir. Avrupa Mivazerol calismasina orta veya yiiksek kalp digi
cerrahi riski taglyan 1897 iKH hastasi randomize edilmistir. Has-
talarin 6lim veya ME insidansinda diistse rastlanmamistir. Ancak,
904 vaskiiler cerrahi hastasindan olusan alt popiilasyonda, posto-
peratif 8lum veya ME insidansinda azalma gérilmistir. POISE-2
(The international Peri-Operative I1Schemic Evaluation) calismasi
kalp disi cerrahi olacak 10 010 hastayi plasebo ve klonidin grubuna
randomize etmistir. Genel olarak, klonidin &liim orani ya da &liim-
ciil olmayan miyokart enfarktistinii azaltmamistir. Vaskiiler cerrahi
yapilan hastalarda da &liim orani ve 6limciil olmayan miyokart en-
farktustinde azalma olmamistir (rolatif risk 1.08; 95% Cl 0.93-1.26;
P=0.29). Diger yandan, klonidin klinik olarak énemli hipotansiyon
ve dliimcil olmayan kardiyak arrest riskini arttrmistir (rolatif risk
3.20; 95% Cl 1.17-8.73; P=0.02).'* Bu nedenle, alfa2 reseptér ago-
nistleri kalp disi cerrahi olacak hastalara uygulanmamalidir.

4.1.7 Diiiretikler

Diuretikler, altta yatan hastaligin hipertansiyon veya kalp has-
taligl oldugu kisilerde siklkla kullanilan farmakolojik tedaviler-
dir. Genel olarak, hipertansiyonda kullanilan diiiretik tedavisine
cerrahi giinlinde ara verilir ve cerrahiden sonra miimkiin oldugu
takdirde oral yoldan devam edilir. Oral tedaviye son verilmeden
once kan basincinin disiirtilmesi gerekiyorsa, diger antihiper-
tansifler tercih edilebilir. Kalp yetersizliginde semptom ya da sivi
yuklenmesi bulgulari varsa dozun artirilmasi distintlmelidir. Hi-
povolemisi, hipotansiyonu ya da elektrolit duzensizligi varsa doz
distrilmelidir. Genel olarak, kalp yetersizliginin kontroliinde
gerekliyse, cerrahi giiniinde ditiretik tedavisine, miimkiinse oral
yoldan devam edilmelidir. Perioperatif ddnemde kalp yetersizligi
olan hastalarda voliim durumu dikkatlice izlenmeli ve kivrim diii-
retiklerle ya da sivilarla optimize edilmelidir.

Ditrretik verilen hastalarda, elektrolit bozuklugu olasiligi géz
6niinde bulundurulmalidir. Cerrahi islem (gogunlukla kalp dist) ya-
pilan hastalarin %34’tinde hipokaleminin ortaya ¢iktigi bildirilmistir.
Hipokaleminin, kardiyak hastalikta ventrikiiler tasikardi (VT) ve
ventrikiler fibrilasyon riskini anlamli diizeyde artirdigi iyi bilinmek-
tedir. Kalp disi cerrahi yapilan 688 kalp hastasinin yer aldigi bir
calismada, hipokalemi bagimsiz olarak perioperatif mortalite ile ilis-
kilendirilmistir. Ciddi kalp yetersizligi olan hastalarda K* and Mg**
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tutucu aldosteron antagonistlerinin kullanimi mortalite riskini azal-
tir. Diuretik kullanan ve aritmiye yatkinligi olan hastalara &zel ihti-
mam goésterilmelidir. Hipokalemi ve hipomagnezemi gibi her tiirlt
elektrolit bozuklugu, cerrahiden &nce dizeltiimelidir. Asempto-
matik hastalarda preoperatif akut replasman da yarardan ziyade
daha fazla risk ile iligkili olabilir. Bu nedenle minér;, asemptomatik
elektrolit bozukluklarindan &tiirii akut cerrahi ertelenmemelidir.

4.2 Antirombositer ajan altindaki
hastalarin perioperatif yonetimi

4.2.1 Aspirin

Kanama ya da ciddi kardiyovaskiiler olaylar tizerinde aspirin ke-
silmesinin ya da devaminin etkisinin perioperatif degerlendirilmesi
tartismali sonuglar agiga ¢ikarmistir. Bir yandan kalp disi cerrahi si-
rasinda miyokart enfarktistine etki etmeden intra ve perioperatif
inmede azalma ve diger yandan vaskaiiler olaylarin birlesik sonlanim
noktasi agisindan istatiksel olarak anlamli olmayan sonuglar ortaya
ctkmistir. Ayrica perioperatif hemorajik komplikasyonlari artiraca-
&1 dusuniildiigi icin genellikle perioperatif donemde aspirin teda-
visine ara verilir. Perioperatif dosnemde tedaviye ara verilmesi ile
aspirinin kanama riski arasindaki iliskiyi karsilastiran, 49.590 hasta-
nin katildigi 41 calismanin genis Slcekli bir meta-analizi yapilmistir.
Analiz sonucunda, kanama komplikasyon riskinin %50 arttigi, fakat
aspirinin daha siddetli kanama komplikasyonlarina neden olmadigi
saptanmistir. Risk altindaki kisilerin veya iKH hastalarinin sistema-
tik incelemesi, aspirin tedavisine ara verilmesi ile major advers
kardiyak olay riskinde 3 kat artis oldugunu gostermistir.

POISE-2 galismasi kalp disi cerrahi olacak 10 010 hastayi plasebo
ya da aspirin grubuna randomize etmistir. Hastalar calisma 6nce-
si aspirin alip almamalarina gére siniflandirilmigtir (sirasiyla devam
grubu, 4382 hasta ve baslangi¢ grubu, 5628 hasta). POISE-2 calis-
masinda aspirin cerrahiden en az 3 giin dnce (fakat genellikle 7 giin)
kesilmistir. Ciplak metal koroner stent implantasyonundan sonra 6
haftadan daha az ya da ilag salinimli stent (iSS) implantasyonundan
sonra | yildan daha az siire gecen hastalar calismadan dislanmistir
ve bu zaman araliklari disinda kalan stentli hasta sayisi risk-yarar
orani olarak saglam sonuglara ulagsmak igin cok azdir: Ayrica, calisma
popiilasyonunun sadece %23’tinde bilinen KAH vardir ve karotis
arter endarterektomi yapilan hastalar diglanmistir. Hastalar aspirin
ya da plasebo almaya (200 mg dozunda) cerrahiden hemen &nce
baslamis ve baslangi¢ katmaninda 30 giin boyunca ve devam kat-
maninda 7 giin boyunca almaya devam etmistir (100 mg dozunda).
30 giinde, aspirin 8ltim ya da dlimciil olmayan miyokart enfarktiist
oranlarini azaltmamistir (aspirin grubunda 7.0%, plasebo grubunda
7.1%; HR 0.99; 95% CI1 0.86-1.15; P=0.92). Aspirin grubunda minor
kanamalar daha fazladir (4.6% vs. 3.8%,; HR 1.23; 95% CI 1.01-1.49;
P=0.04). iki aspirin katmaninda birincil ve ikincil sonuclar benzerdir.
Calisma, kalp disi cerrahi olacak hastalarda rutin aspirin kullanimi-
ni desteklememektedir, fakat diisiik perioperatif kanama riski ve
yuksek tromboembolik riski olan hastalarin disiik doz aspirinden
fayda gorecegi belirsizdir. Kanama riski potansiyel kardiyovaskiiler
faydasindan daha agir basarsa aspirin kesilmelidir. Spinal cerrahi ya
da belirli nérosiriirji veya oftalmolojik operasyonlar yapilacak has-
talarda aspirinin en az 7 giin 6nce kesilmesi 6nerilmektedir.
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Sonug olarak, dusiik doz aspirinin kalp disi cerrahide kullanim
karari bireysel bazda, trombotik komplikasyon riski ile periope-
ratif kanama riski tartilarak verilmelidir.

4.2.2 ikili antiplatelet terapi

Stent implantasyonu sonrasi 5 yil iginde hastalarin %5-25’inde
kalp disi cerrahi ihtiyaci olmaktadir. Stent trombozunun progno-
zu yeni gelisen koroner tikanmadan daha kétiidiir. Yakin zamanda
stent implante edilmis hastalarda ikili antiplatelet tedavinin erken
kesilmesi stent trombozu igin en glicli 6ngérdirucudir. Stent
trombozunun sonuglari stentin yerlesim yerine gore degisir, yani,
sol ana koroner trombozu, ¢ogunlukla dlimculdur.

Yakin zamanda stent implante edilen ve kalp disi cerrahi planla-
nan hastalarda antiplatelet tedavinin yonetimi, cerrah ve kardiyo-
log arasinda tartisiimali ve hayati tehdit edici kanama riski ile- en
iyi cerrah tarafindan anlasilir- hayati tehdit edici stent tromboz
riski- en iyi kardiyolog tarafindan anlagilir- g6z éniinde bulundu-
rulmaldir. Ciplak metal stent sonrasi ikili antiplatelet tedavinin
‘standart’ siiresi ilag salinimli stentlerde farkhdir.'?

Kanama ve transfiizyon riskini azaltmak igin, giincel kilavuzlar
elektif kalp disi cerrahinin ikili antiplatelet tedavinin suresinin do-
lana kadar ertelenmesini 6neriyor ve miimkiin oldugunda cerrahi-
nin aspirin kesilmeden yapilmasini 6neriyor.”* Onceden perkiitan
koroner girisim (PKG) yapilan hastalar kalp disi cerrahi sirasinda
ve sonrasinda kardiyak olay agisindan, 6zellikle planlanmamis ya da
stentleme sonrasi acil cerrahi girisim durumunda daha riskli olabi-
lirler. Balon anjiyoplasti sonrasi uygulanan kalp disi cerrahi girisim

127 stentleme

artmis kardiyak olaylarla iligkili olmamakla birlikte,
dramatik bir sekilde senaryoyu degistirmektedir. Buna gore, cerra-
hi girisim koroner stentleme sonrasi erken haftalarda yapildiginda
ve ikili antiplatelet tedavi kesildiginde perioperatif stent trombo-
zuyla iliskili %20’ye varan mortalite oranlari bildirilmistir.'® Bu ne-
denle elektif cerrahi giplak metal stentleme sonrasi en az 4 hafta,
ideal olarak da 3 ay kadar ertelenmelidir. Onemli olarak, miimkiin
oldugunda aspirine cerrahi girisim boyunca devam edilmelidir.'”’
2002 yilinda ilag salinimh stentler Avrupa’da tanitildi ve stent res-
tenozunu azaltmada etkili bir arag olarak yaygin bir bicimde kabul
edildi. Bununla birlikte, ilk nesil ilag salinimh stentlerin en biytik
dezavantaji uzun ikili antiplatelet tedaviye (aspirin+klopidogrel 12
ay) ihtiyag duymastydi. ilag salinimli stent sonrasi erken dénemde
daha yiiksek kalp disi cerrahi riski bildirilmekte ve stent implante
edilmis hastalarda kalp disi cerrahi sonrasi ilk haftalarda daha yuik-
sek major advers kardiyak olay riski gésterilmektedir.'?*'% Fakat,
yeni nesil (ikinci ve Ugtincti nesil) ilag saliniml stentlerde mevcut
verilere dayanilarak 6 ayin &tesinde ikili antiplatelet tedavi artik
onerilmemektedir. Yeni nesil zotarolimus ve everolimus salinim-
I stentlerden elde edilen gézlemsel veriler daha kisa sureli ikili
antiplatelet tedavinin bile yeterli olabilecegini sdyliyor ve PKG
sonrasi 3 ve |2 ay ikili antiplatelet tedavi ile tedavi edilen hastalar
iceren bir randomize calismada da benzer sonuglar gésterildi.'s

Yiksek riskli AKS nedeni ile miyokart revaskiilarizasyonu ya-
pilan hastalarda, ikili antiplatelet tedavi, stent tipinden bagimsiz
olarak, | yil énerilmektedir. Genel olarak, yakin zamanda stent
implante edilmis ya da AKS gecirmis hastalarda, spesifik patoloji
(yani, malign timdrler, vaskiiler anevrizma onarimi) igin erken

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3
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cerrahinin yarari stent trombozu riski ile dengelenmelidir ve
strateji tartisiimalidir.

Ozetle, stabil KAH'ta ¢iplak metal stent sonrasi ikili antipla-
telet tedavi en az | ay,'* yeni nesil ilag kapl stentleme sonrasi
en az 6 ay'® ve revaskiilarizasyon stratejisine bakilmaksizin AKS
sonrasi | yila kadar &nerilmektedir.'® Onemli olarak, koroner
hastaliginin akut durumundan bagimsiz olarak ve cerrahi girisimin
daha fazla uzatilamayacag durumlarda, ¢iplak metal stentlerde en
az | ay, yeni nesil ilag kapl stentlerde en az 3 ay ikili antiplatelet
tedavi kabul edilebilir. Bununla birlikte, bu tip cerrahi girisimler 24
saat kateterizasyon laboratuvarinin mevcut oldugu hastanelerde
uygulanmalidir. Bdylece perioperatif antitrombotik olay duru-
munda hemen tedavi verilebilir. ilag salinimli stent implantasyonu
ve cerrahi girisim arasindaki zaman araligindan bagimsiz olarak
tekli antiplatelet tedaviye (tercihen aspirin) devam edilmelidir.

Birkag giin icinde cerrahi girisim ihtiyaci olan hastalarda, giincel
ESC kilavuzlari, klopidogrelin ve tikagrelorun 5 giin ve prasug-
relin 7 giin once, yiiksek tromboz riski olmadikga, kesilmesini
dneriyor.”* Aksine, diger kilavuzlar optimal cerrahi zamanlama
icin platelet fonksiyon testlerinin kullanilmasini dneriyor."**'* Bu-
nunla birlikte, kilavuzlar ‘ideal’ platelet fonksiyon tahlilini ya da
‘kanama sinir degeri’ ni belirtmiyor ve bu alanda daha fazla arag-
tirmaya ihtiyag vardir.

Stent tromboz riski yiiksek olan hastalar icin, eptifibatide ya
da tirofiban gibi geri dénuisiimlii glikoprotein inhibitorleri ile int-
ravenéz képrileme tedavisi dustnilmelidir. Yeni geridontstimli
P2Y 12 inhibitdri olan kangreloriin etkili platelet inhibisyonu yap-
ug gosterildi ancak heniiz mevcut degil.'*¢ Bu hastalarda diisiik
molekiil agirlikli heparin ile DMAH) képrilemeden kaginilmalidir.
ikili antiplatelet tedavi cerrahi sonrasi en erken dénemde, miim-
kiinse 48 saat icinde, baglanmalidir.

4.2.3 Antiplatelet tedavinin geri gcevrilmesi

Antiplatelet tedavi alan hastalarda agiri veya yasami tehdit eden
perioperatif kanama varsa platelet transflizyonu Snerilir.

4.3 Antikoagiilan tedavi altindaki
hastalarin perioperatif yonetimi

Antikoagiilan tedavi, kalp disi cerrahi sirasinda artmis kanama
riski ile iligkilidir. Bazi hastalarda, antikoagiilanlarin faydasi bu riski
dengeler ve bu hastalarda ilag tedavisine devam edilmeli ve yeni-
den diizenlenmelidir. Oysaki diisiik tromboz riski olan hastalarda
kanama komplikasyonlarini en aza indirmek icin antikoagiilan te-
davi kesilmelidir.

4.3.1 Vitamin K antagonistleri
K vitamini antagonistleri (VKA’lar) ile birlikte oral antikoagii-
lan tedavi alan hastalarin perioperatif ve postoperatif kanama ris-
ki daha yiiksektir. Uluslararasi normallestirilmis oran (INR) <I.5
ise, cerrahi guivenli bir sekilde yapilabilir; bununla birlikte, ytiksek
trombo-embolizm riski olan antikoagiilan alan hastalarda- 6rnegin:
* CHA,DS,-VASc [Kalp yetersizligi, Hipertansiyon, Yas >75 (2
puan), Diyabet, inme (2 puan)- Vaskiiler hastalik, Yas 65-74
arasi ve Cinsiyet (Kadin)] skoru >4 olan AF hastalari ya da
* Mekanik protez kapak, yeni implante edilmis biyolojik pro-
tezler ya da
 Mitral kapak onarimi (3 ay icinde) ya da
* Yakin zamanl ven&z tromboembolizm &ykist olan (3 ay
icinde) ya da
* Trombofilisi olan hastalarda
VKA’larin birakilmasi tehlikelidir ve bu hastalara IV veya sub-
kitan anfraksiyone heparin (UFH) veya terapétik dozda diistik
molekiiler agirlikli heparin (DMAH) ile birlikte kopri tedavisi
verilmelidir.?*'¥” Genellikle, DMAH’nin UFH’ye gére k&priileme
tedavisinde etkinlik agisindan daha iyi kanitlari vardir.®*'*” DMAH
genellikle subkiitan uygulanir ve laboratuvar takibi gerekmeksizin
glinde | ya da 2 defa kiloya gore uygulanir. Yiiksek tromboemboli
riski olan hastalarda giinde iki defa terapotik dozda DMAH, dii-
siik tromboembolik riski olan hastalarda profilaktif olarak giinde
tek doz 8nerilir.'¥” DMAH’nin son dozu girisimden 12 saat 8nce
verilmelidir. Ayrica, orta-yiiksek renal fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda ileri doz ayarlamasi gereklidir. Cerrahi girisimden 3-5

Tablo 6 Vitamin K antagonisti olmayan oral antikoagiilanlarin farmakolojik 6zellikleri

Dabigatran Rivaroksaban Apiksaban Edoksaban

Mekanizma lla (thrombin) Xa Xa Xa
Uygulama Oral Oral Oral Oral
kaa e asma 125-3 2.4 34 12
Onilag Evet Hayir Hayir Hayir
Gida etkilesimi Hayir Hayir Hayir Hayir
Biyoyararlanim 6,5 80-100 50 62
ilag etkilesimi P gp inhibitorleri ya da | CYP3a4 inhibitorleri ya da | CYP3a4 inhibitorleri ya da P gp Inhibitorleri

indiikleyicileri indukleyicileri indiikleyicileri

P gp inhibitorleri ya da P gp inhibitorleri ya da
indiikleyicileri indikleyicileri

Ortalama yari 6miir (saat) 12-14 (ya;llllli:lall 1-13) 12 6-11
Bsbrek atilimi (%) 85 33 27 37-50
Doz b.i.d. q.d. b.i.d. q.d.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3

b.i.d. = bis in diem (giinde iki defa); Cmax = maksimum konsantrasyon; CYP3a4 = sitokrom P3a4 enzimi; P gP = platelet glikoproteini; q.d. = quaque die (giinde bir defa).
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giin 6nce VKA tedavisinin kesilmesi 6nerilir (VKA tedavisinin
tiirtine bagli olarak). INR<I,5 oluncaya kadar giinltik INR takibi
yapilir, INR <2,0 oldugunda ya da VKA kesilmesinden bir giin
sonra DMAH ya da UFH tedavisine baglanir. Mekanik protez kalp
kapakgigi takilan hastalarda, [V UFH’nin kullanimina iliskin kanitlar
glivenilirdir; bu ytizden, bazi merkezlerde bu hastalar hastaneye
yatirilir ve cerrahi girisimden dort saat oncesine kadar UFH ile
tedavi edilir ve cerrahi sonrasi INR diizeyi terapotik araliga ge-
linceye kadar UFH tedavisine kaldigi yerden devam edilir.*’ islem
gliniinde, INR kontrol edilmelidir. INR >1,5 ise cerrahi girisimin
ertelenmesi disiinilmelidir ya da cerrahi girisim sonrasi UFH
tedavisine hastanin hemostatik durumuna goére cerrahi sonrasi
I-2 giin sonra-en azindan girisimden |12 saat sonra- preoperatif
dozda devam edilmelidir. Preoperatif idame dozunda hemostatik
yetersizlige gére cerrahiden | veya 2 giin sonra oral antikoagiilan
tedavisine arti iki ardisik giin takviye dozunun %50’sine baglanma-
Ii; idame dozu daha sonra verilmelidir. INR terapétik diizeylere
gelinceye kadar DMAH veya UFH’ye devam edilmelidir. Bununla
birlikte, kanama riski degisken oldugundan ve hemostatik kont-
roliin saglanabilmesini etkiledigi icin, cerrahi girisimin tiirli de géz
6niinde bulundurulmalidir. Ciddi kanama komplikasyonu riskinin
yliksek oldugu girisimler, kompresyonun yapilamadigi girisimler-
dir. Bu tir durumlarda, oral antikoagiilan tedavi durdurulmali ve
DMAH ile koprii tedavisi yapiimalidir. Katarakt ya da deri cer-
rahisi gibi kanama riski diisiik cerrahi yapilacak hastalarda, oral
antikoagiilan tedavinin degistirilmesine gerek yoktur. Ancak INR
diizeyini daha diisiik terapotik aralikta tutmak akillica olur.

4.3.2 Vitamin K antagonisti olmayan oral antikoagiilanlar

Vitamin K antagonisti olmayan yeni oral antikoagiilan (YOAK)
ile tedavi edilen hastalarda-dabigatran (direkt thrombin inhibits-
rii, rivaroksaban, apiksaban ya da edoksaban (direkt faktor Xa
inhibitorleri)- YOAK’larin yarilanma 6mri kisadir ve hepsinin iyi
belirlenmis ‘var’ and ‘yok’ davranis bicimi vardir. Cogu vakada
‘képriileme’ gereksizdir (Tablo 6).'3®

Cerrahi girisiml bir kag giin ertelenen yiiksek trombo-emboli
riski olan hastalar bu kuralin disindadir. Genel 6neri YOAK’la-
rin, normal kanama riski olan cerrahi girisimlerden 6nce kendi
yari émirlerinin 2-3 kati zamanda ve yiksek kanama riski olan
girisimlerden &nce 4-5 kati zamanda kesilmesi ydniindedir.'**'%
Cesitli YOAK larin aktivite diizeylerinin daha iyi dl¢limii igin yeni
testler gelistirme asamasindadir. Genel olarak, azalmis bobrek
fonksiyonu ya da orta-yiiksek kanama riski YOAK’larin erken
birakilmasina yol agacaktir. Eger hastalar, %80 renal atiimi olan
dabigatran ile 6nceden tedavi edilmisse, cerrahi girisim oncesi
ilacin kesilmesi bireysel glomeriiler filtrasyon hizina gére karar
verilmelidir.'**'*! Bu yiizden, bébrek fonksiyonu dabigatran teda-
visinin ayarlanmasi igin gereklidir ve kanama riski artmissa tim
YOAK lar igin erken birakilmasi 6nerilmektedir.

YOAK’larin hizh baslangic etkisinden dolayr (VKA’lara gére)
cerrahi sonrasi tedavinin tekrar baglanmasi, kanama egilimi azala-
na kadar |-2 giin (bazi vakalarda 3-5 giin) ertelenmelidir.

4.3.3 Antikoagiilan tedavinin geri cevrilmesi
4.3.3.1 Vitamin K antagonistleri

VKA tedavisi alan ve acil cerrahi girisim icin antikoagiilan et-
kinin geriye dondiiriilmesi gerekli goriilen hastalarda, diisiik doz
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IV veya oral K vitamini (2,5-5,0 mg) onerilir. Vitamin K’nin INR
tzerine olan etkisi ilk 6-12 saat sonra ortaya cikar. VKA’larin
antikoagtilan etkilerinin daha hizl geriye déndiiriilmesi igin, taze
donmus plazma veya bagka bir protrombin konsantresinin diistik
doz IV veya oral K vitaminine ilave edilmesi 6nerilmektedir.

UFH verilen ve acil cerrahi girisim igin antikoagiilan etkinin
geriye dondiriilmesi gerekli goriilen hastalarda, tedavinin kesil-
mesi yeterlidir, ¢ctinkii ilag kesildikten 4 saat sonra koagiilasyon
normale déner. UFH subkiitan olarak uygulanmigsa antikoagiilan
etki daha uzun sirer. Etkinin hizli bir sekilde geriye déndiirtlmesi
icin protamin siilfat kullanilir. Protamin siilfat dozu, son 2 saat
icinde alinan heparin miktarinin degerlendirilmesi ile hesaplanabi-
lir. (http://www.medicines.org.uk/emc/medicine/10807/spc). He-
parin infiizyonunu geriye dondirmek igin kullanilacak protamin
stilfat dozu, | U heparin sodyum igin | U’'dur.

DMAH verilen hastalarda antikoagiilan tedavinin etkisi, yarilan-
ma émri kisa oldugu icin, son dozdan 8 saat sonra geriye déndii-

YOAK olan hasta
kanama ile bagvuruyor

}

Hemodinamik durumu,
antikoagiilan etkiyi
degerlendirmek icin temel
koagiilasyon testlerini (6rn.
dabigatran icin aPTT vb.),
bébrek islevlerini vb.
kontrol edin.

!

’ Min6r ‘—»

Sonraki dozu geciktirin
veya tedaviyi kesin

L

Semptomatik/
destekleyici tedavi

Y Mekanik kompresyon

Orta-ciddi ‘—> Sivi replasmani

Kan tranfiizyonu

Yakin zamanda alindiysa
oral kémiir”

—

rFVlla veya PKK
dustintlmesi

Cok ciddi ‘—» N
K&miir filtrasyonu™ /
Hemodiyaliz*

Sekil 2 Vitamin K antagonisti olmayan direkt oral
antikoagiilan alan hastalarda kanamanin y6netimi. Camm et
al. 2012’den.'*

“Dabigatran ile; aPTT = aktive parsiyel tromboplastin
zamani; YOAK = vitamin K antagonisti olmayan direkt oral
antikoagiilan; PKK = prothrombin koagiilasyon kompleksi;
rFVlla = active rekombinan faktor VII.
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rilebilir. Etki hizl bir bicimde geriye dondurilmek isteniyorsa, IV
protamin siilfat kullanilabilir, ancak anti-Xa aktivite hi¢bir zaman
tamamen nétralize olmaz (maksimum %50).

4.3.3.2 Vitamin K antagonisti olmayan oral antikoagiilanlar

YOAK etkisiyle ciddi kanama komplikasyonlari ortaya ¢ikitgin-
da, spesifik antidote olmadigi icin (gelisme asamasindadir) semp-
tomatik tedaviye baslanilmalidir (Sekil 2). ilk veriler, kanama direkt
faktér Xa inhibitori olan rivaroksaban altinda ortaya ¢iktiginda
PKK ya da active PKK kullanimin potansiyel faydasini géstermek-
tedir. Bu tedavi apiksaban'“? ve dabigatran'® icin de uygulanabilir.
Oysaki, hemodiyaliz dabigatrani dolagimdan uzaklastirmak icin et-
kili, fakat direkt Xa inhibitorleri igin faydali degildir (Sekil 2).

Anti-trombositer tedaviye iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* |Diizey®| Kay.©

Aspirin tedavisi altinda yagami
tehdit edici cerrahi kanama
risk kabul edilemeyecek kadar
yiiksek olmadik¢a, DMS 1
yerlestirilmesinden sonra 4 hafta
siireyle, ISS yerlestiriimesinden
sonra 3—12 ay siireyle aspirine
devam edilmesi énerilir.

Onceden aspirin tedavisi
kullanmakta olan hastalarda,
peri-operatif dsnemde aspirin
tedavisine devam edilmesi b
diisiinlebilir ve bu karar bireysel
diizeyde, peri-operatif kanama
riski trombotik komplikasyon
riskine karsi tartilarak alinmalidir.

121,122

Onceden aspirin kullanmakta
olan hastalarda aspirin
tedavisinin kesilmesi, cerrahi la
sirasinda hemostaz kontroliiniin
glic olacag 6ngoriilen hastalar
icin dustnilmelidir.

121,122

Tedavi altinda yasami tehdit edici
cerrahi kanama risk kabul
edilemeyecek kadar yiiksek
olmadik¢a, DMS yerle;t]rilmesinden la
sonra 4 hafta siireyle, ISS
yerlestirilmesinden sonra 3—12 ay
siireyle P2Y,, inhibitorii tedavisine
devam edilmesi dusiinilmelidir.

P2Y , inhibitorleri ile tedavi
edilen ve cerrahi gerektiren
hastalarda, hasta yiiksek iskemik
olay riski altinda olmadikga, klinik
olarak miimkiinse cerrahinin
tikagrelor ve klopidogrelin
kesilmesinden en az 5 giin
sonrasina —prasugrel igin 7 giin
sonrasina—ertelemesi
dustntlmelidir.

lla

DMS = diiz metal stent; ISS = ilag salinimli stent.
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.
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4.4 Revaskiilarizasyon

Kalp disi cerrahi uygulanacak olan hastalarda koroner riski
azaltmak amaciyla rutin profilaktik invaziv koroner tanisal deger-
lendirme ve revaskiilarizasyon yapilmasinin roli kesin olarak be-
lirlenememistir. Siipheli veya bilinen IKH’si olan majér kalp disi
cerrahi adayi hastalarda pre-operatif koroner anjiyografi ve revas-
kiilarizasyon endikasyonlari cerrahi disi kosullardakine benzerdir.”
Kalp disi cerrahi giivenle ertelenebiliyorsa, islem dncesinde miyo-
kart iskemisinin kontrol edilmesi &nerilmektedir. Ancak, kalp disi
cerrahi 6ncesinde rutin olarak biitiin hastalarda (sessiz) miyokart
iskemisinin varligini arastirma konusunda bir endikasyon yoktur.

Preoperatif miyokart revaskiilarizasyonunun esas amaci cer-
rahi sirasinda olusabilecek ve elektriksel/hemodinamik bozuklu-
ga ya da nekroza yol agabilecek potansiyel iskeminin énlenme-
sidir. Oliimciil perioperatif miyokart enfarktislerinin altindaki
koroner patolojide hastalarin iigte ikisinde ciddi sol ana ya da
3 damar hastaligi oldugu gdsterilmistir.'* Cogu hastada plaklar-
da gatlama gosterilememistir ve sadece ligte birinde intrakoro-
ner trombiis vardir. Bu bulgular 6liimciil perioperatif miyokart
enfarktislerinin 6nemli bir oraninin diisiik akim, yiiksek talep
nedeniyle olusan iskemi, sabit koroner arter stenozu varliginda
girisimin stresi nedeniyle olustugunu géstermektedir ve bu ne-
denle revaskiilarizasyon igin elverislidir. Vaskiiler cerrahi dncesi
koroner anjiyografi yapilan hastalarda, yiiksek dereceli steno-
zu olmayan arterler plak riptiirti sonucunda bir dizi Slumcdl
olmayan perioperatif miyokart enfarktiisii ortaya gikarir. Cer-
rahi ile iligkili, birden ¢ok ve kompleks patofizyolojik tepkileri
indiikleyebilen travma, enflamasyon, anestezi, entiibasyon, agri,
hipotermi, kanama, anemi, aglik ve hiperkoagiilabilite gibi agiri
ve karmagik stres durumlari géz 6niinde bulunduruldugunda bu

sonuglar siipriz degildir.'*

The Coronary Artery Surgery Study (CASS) calismasinda
koroner arter hastaligi olan neredeyse 25000 hastanin verileri
kullanilmis ve baslangicta hastalar KABG ya da tibbi tedavi kolu-
na ayrilmistir. Hastalar 10 yildan fazla takip edilmis ve 3368 kalp
disi cerrahi girisim uygulandi.'” Bu popiilasyonun retrospektif
analizi, revaskiilarize edilmemis koroner arter hastaligi varligin-
da vaskiiler, abdominal, major bas ve boyun cerrahilerinin daha
ylksek perioperatif miyokart enfarktiisii ve dlim ile ilskili ol-
dugunu gostermistir. Bununla birlikte, ¢calisma KABG’den yillar
sonra klinik olarak stabil olan hastalarin kalp disi cerrahi sira-
sinda kardiyak komplikasyonlar agisindan azalmis riski oldugunu
gostermistir. Onceki revaskiilarizasyonun bu koruyucu etkisi
dzellikle ii¢ damar tutulumlu ve/veya bozuk SV fonksiyonu olan
hastalarda ve ayrica yiiksek riskli cerrahi hastalarinda ve en az
alti yil gegenlerde daha belirgindir. Ancak ¢alisma tibbi tedavinin
glincel standartlara gére olmadigi donemde yapilmistir. Son alti
yil icince KABG yapilan asmeptomatik hastalarin géreceli olarak
kalp disi cerrahi sirasinda miyokart enfarktusiinde korunabile-
cegi ve preoperatif stress testi yapilmaksizin kalp disi cerrahi
yapilabilecegi sonucuna varilabilir. 211 hastadan olusan, KABG
sonrasi bir yil icinde kalp disi cerrahi yapilan ve birinci yilda peri-
operatif mortalite 6ngdrduriiciileri SVEF <%45 (P<0.001), art-
mis sag ventrikil sistolik basinci (P=0.03), acil operasyon (OR
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6.8), diyaliz ihtiyact (P=0.02) ya da solunum destegi (P=0.03)
olan kiigtik bir hasta kohortunda gosterildigi gibi bu 6neri azal-
mis SV islevi olan hastalar icin yapilmayabilir.'*®

Yukarida bahsedildigi gibi, daha &nce perkiitan revaskiilari-
zasyon yapilan hastalarin kardiyak olay riski, miiteakip kalp disi
cerrahiler sirasinda veya sonrasinda ve &zellikle koroner stentin
takilmasinin ardindan, planlanmamis veya acil yapilan cerrahilerde
daha yiiksek olabilir. Bu nedenle, miimkiin oldugunda, iSS implan-
tasyonu sonrasi elektif cerrahinin 12 ay ertelenmesi tercih edil-
melidir.'* Ayrica, son veriler yeni nesil iSS implantasyonunu taki-
ben 6 ay sonra-bazi spesifik ISS’ler igin 3 ay-perioperatif kardiyak
olay oranlarinin kabul edilebilir oldugunu géstermektedir.'?¢ 13250
Cerrahi girisim ve iSS implantasyonu arasindaki siireden bagimsiz
olarak aspirine devam edilmelidir ve yakin siirede miyokart en-
farktiisii nedeniyle stent implante edilen kardiyak olarak stabil /

Onceden revaskiilarizasyon uygulanmis kardiyak
acidan stabil/asemptomatik hastalarda kalp disi
cerrahinin zamanlamasina iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* |Diizey” Kay.

Yiiksek riskli hastalar disinda, son

6 yil icerisinde KABG uygulanmis
asemptomatik hastalarin anjiyografik
degerlendirme yapilmadan ivedi
olmayan kalp disi cerrahiye
gonderilmeleri 8nerilmektedir.?

147,148

Yakin zamanda DMS yerlestirilmis
hastalarda, ivedi olmayan kalp disi
cerrahinin girisimden en az 4 hafta lla
ve ideal olarak 3 ay sonra yapilmasi
diistintilmelidir.¢

129

Yakin zamanda ISS yerlestirilmis
hastalarda, ivedi olmayan kalp disi
cerrahinin girisim sonrasi 12 aydan
once yapiimamasi distintlmelidir.
Bu gecikme yeni kulak ISS’ler icin
6 aya indirilebilir.?

Ila 149,150

Yakin zamanda balon anjiyoplasti
uygulanmis hastalarda, cerrahlar
kalp disi cerrahiyi girisimden en az lla
2 hafta sonrasina kadar ertelemeyi
dustinmelidir.

127,151

DMS = diiz metal stent; ISS = ilag salimimli stent; KABG = koroner arter
baypas greftleme cerrabhisi.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.

9Peri-operatif dénem siiresince aspirine devam edilir.

asemptomatik hastalarda kalp disi acil olmayan cerrahinin zamani
implante edilen stentin tipine gére belirlenmelidir.

4.4.1 Stabil iskemik kalp hastaligi olan kisilerde
profilaktik revaskiilarizasyon

Asemptomatik ya da stabil koroner arter hastaligi olan hasta-
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larda profilaktik revaskilarizasyon uzerine net oneriler vermek
zordur ve cogu veri retrospektif calismalar ve kayitlardan elde
edilmistir.

Koroner Arter Revaskiilarizasyon Profilaksisi (CARP) calis-
masi, optimal tibbi tedavi ve revaskiilarizasyonu (KABG ya da
PKG), stabil IKH’si olan hastalarda majér vaskiiler cerrahi énce-
si ddnemde karsilagtirmistir.'>? Calismada 5859 hastanin 135’ine
ABD’deki |18 Veteran hastanesinde tarama yapilmis; 510’u tedavi
seceneklerinden birine veya digerine randomize edilmistir. Has-
talar, kardiyovaskiiler risk faktdrlerinin kombinasyonuna ve no-
ninvaziv test sonucunun danisman kardiyoloji uzmani tarafindan
degerlendirilmesi ile iskemi varligina dayanarak calismaya dahil
edildi. Hastalarin %28’inde ¢ ya da daha fazla klinik risk fakto-
ri vardir ve %49’unda revize edilmis kardiyak indeks tarafindan
belirlenen iki ya da daha fazla degisken vardir. Calismanin bas-
lamasindan 2,7 yil sonra mortalite ya da perioperatif miyokart
enfarktiisi agisindan hig fark yoktur. CARP calismasinin sonuglari
sistematik profilaktik revaskiilarizasyonunun vaskiler cerrahi 6n-
cesi stabil hastalarda klinik sonuglari iyilestirmedigini géstermistir.

ikinci bir prospektif, randomize kontrollii galisma, major
vaskiiler cerrahi planlanan 208 hastay revize edilmis kardiyak
indekse dayanarak dahil etmistir.'** Hastalar randomize olarak
invaziv testlerinin sonucuna dayanarak koroner anjiyografinin
yapildigi ‘selektif strateji’ ya da rutin olarak preoperatif koroner
anjiyografinin yapildigi ‘sistematik strateji’ grubuna ayrilmistir.
Sistematik strateji grubunda miyokart revaskilarizasyon orani
daha yiiksek iken (58.1% vs. 40.1%), perioperatif, hastane igi,
istenmeyen kardiyak olay orani (mortalite, limcil olmayan mi-
yokart enfarktusi, serebrovaskiler olay, kalp yetersizligi, yeni
bir kardiyak revaskiilarizasyon ihtiyacinin olusmasi) selektif stra-
teji grubunda daha yiiksek olmasina ragmen istatiksel olarak sis-
tematik strateji grubundan farkl degildir (11.7% vs. 4.8%; P=0.1).
Aksine, sagkalim ve kardiyak olaysiz dénem agisindan uzun dé-
nem sonuglar (58+ 17 ay sonra) anlamli 6l¢iide sistematik strateji
grubunda daha iyidir.

Yakin zamanli yapilan, kalp disi cerrahilerin 6zel bir homojen
altgrubuna (CEA) odaklanan, randomize, prospektif, kontrolli
bir calisma koroner arter hastaligi ya da kardiyak semptomlari
olmayan ve normal kardiyak ultrasonu ve elektrokardiyografi
sonuglari olan 426 hastada preoperative koroner anjiyografi ve
stentlemenin degerini incelemistir. Hastalar preoperatif koroner
anjiyografi ve-gerektiginde-revaskiilarizasyon ya da koroner an-
jiyografi yapilmayan olarak randomize edilmistir. Birincil birlesik
sonlanim noktasi postoperatif miyokardiyal iskemik olay insidan-
st ile birlikte koroner anjiyografi ve stentlemeyle ilgili kompli-
kasyonlarin olusmasidir. Anjiyografi grubunda, 68 (31%) hastada
anlamli koroner arter stenozu vardir. Bu hastalarin 66’sina stent
implantasyonu (% 87’sine ISS) ve ikisine de KABG uygulanmig
ve postoperatif olay izlenmemistir. Koroner anjiyografi yapilma-
yan grupta, 9 (%4,2; P=0.01) iskemik olay gézlenmistir. Bu 6zel
hasta grubunda, bulgular sistematik koroner anjiyografinin kisa
dénem faydasini gdstermektedir’® 1996 ve 2006 yillari arasin-
daki 10 calisma (9 gozlemsel ve CARP randomize galisma) ve
3949 hastay1 kapsayan ve preoperatif koroner revaskiilarizas-
yonu hedefleyen bir metaanalizde koroner revaskiilarizasyon ve

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3
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tibbi tedavi gruplari arasinda postoperatif mortalite ve miyokart
enfarktiisti agisindan anlamli bir fark gésterilmemistir (OR 0.85;
95% Cl 0.48-1.50 ve OR 0.95; 95% CI 0.44-2.08, sirasiyla). Pro-
filaktik koroner revaskiilarizasyonun uzun dénemde faydasi ol-
mamistir (uzun dénem mortalite icin OR 0.81; 95% Cl 0.40-1.63
ve geg istenmeyen kardiyak olay icin OR 1.65; 95% Cl 0.70-3.86
); bu nedenle, asemptomatik ya da stabil koroner arter hastaligi
olan hastalarda profilaktif koroner anjiyografi- ve gerektiginde
kalp disi cerrahi 6ncesi revaskiilarizasyon — perioperatif morta-
lite, miyokart enfarktusi, uzun dénem mortalite ve istenmeyen
kardiyak olay agisindan tibbi tedaviye gére herhangi bir yararli
etki saglamamaktadir. Stabil KAH hastalarinda profilaktik revas-
kilarizasyon yapilmadan basarili vaskiiler girisim performansi
hastalarda daha sonra revaskiilarizasyon gerekmeyecek anlami-
na gelmez. Kapsaml bilimsel veriler olmamasina ragmen, ESC
kilavuzlarinda cerrahi girisim disi durumlardakine benzer sekilde,
elektif cerrahi girisim 6ncesi genis, israrci iskemi bulgulari olan
hastalarda revaskiilarizasyon &nerilebilir.*

4.4.2 Stabil iskemik kalp hastaligi olan hastalarda
profilaktik revaskiilarizasyonun tiirii

Bazen, stabil IKH hastalarina elektif cerrahi uygulanmasi ge-
rekebilir. Bu, cerrahinin birkag ay ila >| yila kadar ertelenebile-
cegi anlamina gelir. Bu tiir durumlarda izlenmesi gereken revas-
kiilarizasyon stratejilerine iliskin kesin veriler mevcut degildir.
Bu nedenle, ESC Stabil Anjina Pektoris Kilavuzlari uyarinca
kardiyovaskiiler bir girisimde bulunulabilir.®® Semptomlarin ve
prognozun iyilestirilmesi igin obstriiktif KAH’l olan hastalarda
revaskdlarizasyon dustinilmelidir. Revaskdlarizasyon planlanan
hastalarin hepsinin optimal tibbi tedaviyi almasi gerekir. Revas-
kiilarizasyonun zamani kritik 6neme sahiptir ve klinik bagvuru-
ya baglidir; stabil ya da AKS. Revaskiilarizasyonun tipi- KABG
ya da PKG-KAH’in yayginhgi ve teknik olarak uygulanabilirligine
bagldir ve ESC’nin 2014 yilinda yayimlanmis olan miyokardiyal
revaskiilarizasyon kilavuzunda tartisilmistir.”* Tek veya birden
fazla damar tutulumlu, stabil, semptomatik ve teknik olarak gi-
risime uygun olan hastalarda ve girisim riskinin muhtemel ya-
rarin tizerine ¢cikmadigl durumlarda PKG yapilmaldir. PKG ve
KABG secimi tartisma konusudur ve bir¢ok faktdre baghdir.
SYNTAX calismasinin 5 yillik sonuglarina gére kompleks lezyo-
nu olan (yliksek ya da orta SYNTAX skoru) hastalarda KABG
standart tedavi olarak kabul edilmelidir. Daha az kompleks has-
tahg (dusik SYNTAX skoru) ya da sol ana koroner hastalig
(dusiik ya da orta SYNTAX skoru) olan hastalarda PKG kabul

edilebilir bir alternatiftir.'>

Minimal semptom varliginda ya da
semptom olmadiginda bu hastalar tibbi olarak tedavi edilebi-
lir. Kalp disi cerrahi 6ncesi PKG uygulanmissa, bu kilavuzlarin
onceki basimlarina gére, cerrahi girisimi engellememek igin
DMS kullanimi tesvik edilmelidir. Bununla birlikte, daha yeni iss
cihazlarini degerlendiren son zamanlardaki ¢alismalardan elde
edilecek veriler onaylanirsa, bu 6neri artik gecerli olmayabilir
ve belirli yeni nesil ISS’ler diisiik riskli erken kalp disi cerra-
hi gereken hastalarda kullanilabilir.'*? Kalp disi cerrahi ertele-
nemeyecekse, restenoz riski yliksek olan (kiigiik damar ¢api,
uzun lezyonu, ¢oklu stent gereken lezyonlar, sol ana koroner
lezyonlari) hastalarda yeni nesil iSS kullanarak, daha kisa siireli
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ikili antiplatelet tedavi ihtiyaci teyit edilmedikce KABG, PKG’ye
tercih edilmelidir.

Stabil/asemptomatik hastalarda profilaktik
revaskiilarizasyon icin 6neriler

Oneriler Sinif* Diizey® Kay.©
Miyokart revaskiilarizasyonu
uygulamasi, kararli koroner arter \ 56

hastaligi igin gegerli kilavuzlar
uyarinca onerilir.

Bagarili kalp disi cerrahi sonrasinda
geg revaskdlarizasyon uygulamasi,
kararl koroner arter hastaligina |
iliskin ESC Kilavuzu uyarinca
dustinilmelidir.

Stresle indiiklenmis perfiizyon
defektinin yayginligina bagh olarak,
yiiksek riskli cerrahi 8ncesinde Ib B 147
profilaktik miyokart
revaskiilarizasyonu dustinilebilir.
Kanitlanmis IKH’si olan hastalarda
dusiik- ve orta-riskli cerrahi
6ncesinde rutin profilaktik B 152
miyokart revaskdilarizasyonu

onerilmemektedir.

IKH = iskemik kalp hastalig.
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.

4.4.3 ST Elevasyonsuz akut koroner sendromlarda
revaskiilarizasyon

Bugtine kadar, kalp disi cerrahi yapilmasi gereken STYz-ME
hastalarinda profilaktik revaskiilarizasyonun roltnii arastiran
herhangi bir calisma yapilmamistir; Bu nedenle, hastanin klinik
durumu, kalp disi cerrahi yoniinden yasami tehdit etmedigi su-
rece, dncelik STYz-ME tanisina ve hizli tedavisine verilmelidir. Bu
tiir durumlarda, ESC STsz-AKS Tedavi Kilavuzlarina bagvurulur.”
Daha sonrasinda kalp disi cerrahi girisim dustintlen hastalarin ¢o-
gunda PKG uygulanir. STYz-ME ile birlikte erken dénemde kalp
disi cerrahi ihtiyacinin oldugu nadir senaryo durumunda, cerrahi
girisimin | ay, tercihen 3 ay sonrasina ertelenmesini 6nlemek icin
DMS ya da yakin zamanl ¢alismalar noninferior oldugunu dog-
rularsa yeni nesil iSS’ler tercih edilmelidir.'**'>” Nadir vakalarda,
eger iyi bir akut sonug bekleniyorsa sadece balon anjiyoplasti se-
¢imi mantikh bir strateji olabilir ve aspirin-ikili antiplatelet tedavi-
den ¢ok- yeterli olabilir."*¢

1999 ve 2004 yillari arasindaki 16478 hastayi kapsayan bir ret-
rospektif analizde, miyokart enfarktusi sonrasi 3 yila kadar kalga
cerrahisi, kolesistektomi, barsak rezeksiyonu, elektif AAA ona-
rimi ya da alt ekstremite amputasyonu gibi kalp disi cerrahi ge-
reken hastalarda koroner anjiyografinin dnemi incelenmistir. Bu
calismada cerrahi 6ncesi revaskaiilarize edilen hastalarda, revaskii-
larize edilmeyenlere gére yaklasik %50 oraninda daha disiik re-
enfarktiis orani (5.1% vs. 10.0%; p<0.001), 30 giinlik mortalite
(5.2% vs. 11.3%; P<0.001) ve | yillik mortalite (18.3% vs. 35.8%;
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P<0.001) orani mevcuttur. Gergek diinya pratigini yansitan bu
genis 6rnek revaskdilarize edilmeyenlere gére yakin zamanda mi-
yokart enfarktisii gegiren hastalarin preoperatif revaskiilarizas-
yondan fayda gérebilecegini géstermektedir.'*®

STsz-AKS’li hastalarda rutin miyokart
revaskiilarizasyonuna iligkin oneriler

Oneriler Sinif* |Diizey®| Kay.©

Kalp disi cerrahinin giivenle
ertelenebiliyorsa, hastalarin
STsz-AKS’ye iligkin kilavuzlara
uygun olarak degerlendirilmesi
ve tedavi edilmesi
onerilmektedir.

73,75,
133,158

ivedi kalp disi cerrahi
gerektiren, yasami tehdit eden
bir klinik durum ile
revaskiilarizasyon gerektiren
STsz-AKS'nin birarada olmasi | 133
gibi oldukga nadir bir
durumunda, uzman ekibi
cerrahiye 6ncelik verilmesini
olgu temelinde tartigmalidir.

Kalp disi cerrahi uygulanmig
olan hastalarda, cerrahi
sonrasinda, STsz-AKS’ye iliskin
kilavuzlar uyarinca agresif tibbi |
tedavi ve miyokart
revaskiilarizasyonu
onerilmektedir.

73

Yari ivedi cerrahi 6ncesi PKG
gerekirse, yeni kusak ISS veya
DMS kullanimi, hatta balon
anjiyoplasti &nerilmektedir.

151,156

AKS = akut koroner sendrom; DMS = diiz metal stent; ISS = ilag
salinimli stent; PKG = perkiitan koroner girisim; Stsz-AKS = ST
ylikselmesi olmayan akut koroner sendrom.

*Oneri sinifi.

Kanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.

5. Ozel hastaliklar

Birgok 6zel hastalik, ameliyat 6ncesi kardiyovaskiiler degerlen-
dirme agisindan &zel dikkati hak etmektedir.

5.1 Kronik kalp yetersizligi

Kalp yetersizligi tanisi igin, tipik kalp yetersizligi semptom ve bul-
gularinin olmasi ve ayrica azalmis sol ventrikiil fonksiyonu kaniti
[azalmis SVEF'si olan kalp yetersizligi (DEF-KY)] ya da normal ya da
normale yakin sistolik fonksiyonla birlikte, iliskili yapisal kalp hastali-
81 velveya diyastolik disfonksiyonu [korunmus ejeksiyon fraksiyonlu
kalp yetersizligi (KEF-KY)] ve dilate olmamis sol ventrikiliin olmasi
gerekir."*? Kalp yetersizigi prevalansi gelismis ilkelerde %1-2 ara-
sindadir, fakat 70 yasinda iistiindeki kisilerde %10’u gegmektedir.'¢

Kalp yetersizliginin perioperatif kardiyak olaylarda éngérdiirtict
degeri iyi bilinmektedir ve bu, kullanilan birgok klinik risk indeksleri
icin dnemli bir faktdrdiir*-#1!-1¢ 65 yas iizeri hastalardaki 160000
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Medicare islemini iceren genis bir kayit analizinde, kalp yetersizligi,
hastalarin %18’inde mevcuttur ve kalp yetersizligi olmayan ya da
KAH’1 olan hasta gruplariyla karsilastirildiginda kalp yetersizligi %63
artmis operatif mortalite ve %51 oraninda artmig 30 giinltik tim
nedenli tekrar hastaneye yatisla iliskilidir.'® %35’in altinda azalmis
SVEF vaskiiler cerrahi sonrasi postoperatif kardiyak olaylarin en
gliclii gostergesi olarak bulunmustur.'®® Korunmus LV ejeksiyon
fraksiyonu varliginda goriilen kalp yetersizliginin prognostik preo-
peratif degeri kesin olarak bilinmemektedir. Bir calismada kontrol
altinda KEF-KY ve DEF-KY hastalari arasinda kalp disi cerrahi sira-
sinda istenmeyen olaylar agisindan anlamli fark bulunmamis iken,'¢¢
baska bir ¢alisma orta derecede (SVEF %30-40) ve hafifce bozul-
mus (SVEF > %40, <%50) sol ventrikiil fonksiyonu olan hastalar ile
karsilastirildiginda sadece ciddi (<%30) fonksiyon bozuklugu olan
grupta perioperatif olay oranlarinin arttigi bulmustur.'”’ DEF-KY
hastalari ile karsilastirildiginda, KEF-KY hastalari daha yasl, kadin,
hipertansiyon ve atriyal fibrilasyonun daha sik goriildugi hastalardir
ve genellikle prognozlari da daha iyidir.'*® Kanita dayal calismala-
rin olmadigi yerde kurul, azalmis ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda
oldugu uzere, korunmus LV ejeksiyon fraksiyonlu hastalar icin de,
SVEF'nin yani sira genel klinik durum, volim yiiklenmesinin varlig
ve natriliretik peptitlerin diizeyinin artmasi gibi parametrelerin tize-
rinde durularak, benzer sekilde perioperatif tedavi Snermektedir.

Bilinen ya da siiphelenilen kalp yetersizligi olan hastalarin ope-
rasyon oncesi degerlendiriimesinde transtorasik ekokardiyografi
(TTE) anahtar role sahiptir. SVEF ve sol ventrikiil ve atriyal voliim-
ler bi-planar ya da ii¢ boyutlu ekokardiyografi ile dlciilmelidir.'®?
Kapak fonksiyonlari ve diyastolik fonksiyonlarin (E/e’) degerlen-
dirilmesi buyiik 6nem tasir, ayni durum kan hacmi ve sag atriyum
basincinin inferior vena cava capi ile degerlendirilmesi igin de ge-
cerlidir'”® Geleneksel yéntemlerle belirlenemeyen disfonksiyonlari
ortaya gikarmak igin strain analizi ile birlikte deformasyon gériin-
tiilemesi yapilabilir.'® Kalp digi cerrahi éncesi TTE kardiyak yapi
ve islev hakkinda dnemli prognostik bilgiler verir**'’! Bu nedenle
yuksek riskli cerrahi poplilasyonunda rutin preoperatif ekokardi-
yografinin yapilmasi dustintlmelidir. Bununla birlikte, her kardiyak
hastada rutin ekokardiyografinin yapilmasina gerek yoktur. Genis
bir Kanada kohort calismasinda, preoperatif ekokardiyografi ma-
jor kalp disi cerrahi sonrasinda sagkalimda diizelme ya da daha
kisa hastanede kalma ile iligkili bulunmamistir.'”? Strain analizi ile
deformasyon gériintiileme, geleneksel yéntemlerle gérintiilene-
meyen disfonksiyonlari ortaya gikarabilir. Acil kalp disi cerrahide,
preoperatif, odakll TTE incelemesi taniyi ve yénetimi 6nemli 6lgi-
de degistirebilir.'* Yetersiz ekokardiyografi gériintiisii olan hasta-
larda, KMR goriintiileme hem kardiyak fonksiyon hem de islevin
degerlendirilmesi icin miikemmel bir yéntemdir.'”*

Preoperatif natritiretik peptit diizeyi (BNP ya da NT-proBNP)
peri ve postoperatif morbidite ve mortalite, kalp yetersizliginin
prognozu ile giiclii bir sekilde iligkilidir.>'”>!7¢ Sadece preoperati-
ve dénemde olgiilen natriliretik peptit ile karsilastirildiginda, ek
olarak postoperatif 6lgctimler, kalp disi cerrahi sonrasi 180 giin
sonrasi ve 30 giinliik 6limcil olmayan miyokart enfraktisi ya da
slumle ilgili birlesik sonuglar icin risk siniflamasini gelistirmistir.>®
Bu nedenle, kardiyak disfonksiyon bilindiginde ya da siiphelenil-
diginde natriuretik peptitlerin degerlendirilmesi rutin preoperatif
degerlendirmenin bir pargasi olmalidir.

Hastanin genel fonksiyonel kapasitesinin en iyi degerlendirme-
si kardiyopulmoner egzersiz testi (CPX/CPET) ile yapilir.'”” Hem
kardiyak hem pulmoner rezerv ve bunlarin etkilesimi degerlendiri-
lebilir; bu sadece hastayla gérismeye dayanarak kapasitesine karar

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3



©2014 ESC/ESA Kalp Digi Cerrahi Kilavuzu: Kardiyovaskiiler degerlendirme ve yénetim

vermeye gére daha dogru sonug verir. <I | mL O, /kg/dk anaerobik
esik degeri, artmis riskin bir belirtisi olarak kullanilmaktadir.'”’ iki
derleme, preoperativ degerlendirme araci olarak CPX’in roluni
degerlendirmistir.'’®!”? Sonug &l¢iimlerindeki ve metodolojideki
heterojenite nedeniyle metaanaliz zordur. ‘K&r’ galisma yoktur ve
CPX sonuglari potansiyel ciddi bir hastaligi opere etme ve prog-
nozu iizerindeki karari etkileyebilir. Diger raporlar, kardiyopulmo-
ner disi torako-abdominal cerrahi yapilan hastalarda, zirve oksijen
tiiketimi-ve muhtemelen anaerobik esik degeri-perioperatif mor-
bidite ve mortalite icin gegerli dngérdiiriicii oldugunu sdylerken,
yukaridaki yazilardan biri majér vaskiiler cerrahi yapilan hastalarin
risk siniflamasinda CPXin rutin olarak kabul edilmesini,'”® saglam
verilerin yetersizligi nedeniyle engellemektedir.'”’

Mevcut ESC Kilavuzlari, akut ve kronik kalp yetersizligi olan
hastalarda birinci basamak tedavi olarak ADE inhibitorlerinin
(ADE inhibitéruni tolere edemeyen hastalarda ARB’ler) aldos-
teron antagonistleri ve B-blokerlerin optimal tolere edilen doz-
da kullaniimasini mortalite ve morbiditeyi azaltmak igin gugli bir
sekilde 6nermektedir.'® Onerilen ilaglarla optimal dozda tedavi
edilen hastalarda Uglinci seviye ilag olarak dijital dikkate alinmasi
gereken bir ilagtir.'>?

Kalp disi cerrahi planlanan tiim kalp yetersizligi hastalari bu
onerilere gore optimal olarak tedavi edilmelidir. Ayrica, SVEF
<%35 olan DEF-KY hastalari, beraberinde sol dal blogu varsa ve
QRS >120 msn ise kardiyak resenkronizasyon (KRT) ya da imp-
lante edilebilir kardiyoverter defibrilator terapisi (IKD) igin cer-
rahi dncesi degerlendirilmelidir.'*” Konjesyon semptom ve bulgu-
lari varsa kalp yetersizligi hastalarinda ditiretikler nerilmektedir
(bsliim 4.1.7’ye bakiniz).'*?

Yeni tani almig ciddi kalp yetersizligi hastalarinda, acil olmayan
cerrahinin yeni tibbi tedavinin ve/veya miidahalenin sol ventri-
kil fonksiyonunun iyilesmesine ve sol ventrikil yeniden sekillen-
mesine izin verecek kadar yeterli zaman igin en az Ug ay kadar
ertelenmesi &nerilmektedir.'** Perioperatif ddnemde, yeterli doz
titrasyonu icin zaman olmadan hizh bir sekilde yiiksek doz beta
bloker ve/veya ADEI baslanmasi dnerilmemektedir. Kalp yeter-
sizlikli hastalar elektif cerrahi 6ncesi 6volemik olmali, kan basinci
stabil ve ug organ perfiizyonu optimal olmalidir.

Cerrahi giiniine kadar ADEI/ARB’ye devam edilmesi hipotan-
siyon insidansinda artisla iligkili olmasina ragmen,'® genel olarak
ADEI, ARB ve betabloker gibi tiim kalp yetersizligi ilaglarina de-
vam edilmesi 6nerilmektedir ve hastanin hemodinamik durumu
dikkatli bir sekilde takip edilmeli ve gerektiginde uygun voliim
replasmani yapilmalidir.

Hipotansiyona egilimi olan hastalarda, cerrahiden bir giin &nce
gegici olarak ilaglarin kesilmesi distiniilebilir. Cerrahi éncesi ADEI/
ARB'lerin aksamki dozunun-ve cerrahi giniiniin sabahinda degil- hi-
potansiyonu &nlemek icin atlanmasi dustnlebilir. Oysaki beta-blo-
kaja mimkiinse devam edilmelidir. Klinik durum musaade ettiginde,
en yakin zamanda kalp yetersizligi ilaglarina tekrar baglanmalidir.
ilaglarin nazogastrik tiip ya da biyoesdegerinin intravensz yolla ve-
rilmesi dustintilmelidir: Sol ventrikiil destek cihazi olan hastalar, kalp
disi cerrahi planlandiginda, implantasyon ve takip icin sorumlu olan
merkezlerce operasyon dncesi degerlendirilmelidir. KEF-KY olan
hastalarda sol ventrikil sertligi artmistir ve asiri sivi yiiklenmesi ile
birlikte pulmoner 6deme hassas hale gelirler. Yeterli perioperatif
izlem, voliim durumuna dikkat edilmesi, ardyiikiin kontrol edilmesi
ve yeterli diliretik tedavisi bu hastalar i¢in ¢cok nemlidir.

Hastalik genellikle atipik oldugu ve cerrahi disi durumlara ki-
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yasla etiyolojisi farkl olabildiginden, postoperatif kalp yetersizligi-
nin tanisi genellikle guctiir. Fizik muayene, EKG, seri biyobelirteg
Slguimi, réntgen ve ekokardiyografi, degerlendirmenin bir parga-
sidir. Intra ve hizli postoperatif dsnemde genellikle yiiksek voliim
infiizyonuna ihtiya¢ oldugu igin, hastanin volum durumuna &zel
ihtimam gosterilmelidir. Girisim sirasinda verilen sivilar, yeterli
kontrol saglanamazsa, postoperatif dsnemde hipervolemi ve hat-
ta pulmoner konjesyona neden olabilir. Bu nedenle sivi dengesine
dikkat edilmesi ¢cok 6nemlidir.

Postoperatif kalp yetersizliginin etiyolojisi belirlenince, tedavi
cerrahi olmayan tedavilere benzerdir. Kalp yetersizligi olan has-
talarin cerrahi islemler sonrasinda niiks hospitalizasyon riski, an-
lamli diizeyde yiiksektir. Bu da, tercihen multidisipliner bir yakla-
sim kullanarak, hastalarin taburcu planlarinin dikkatlice yapilmasi
ve yakindan takip edilmeleri gerektigini vurgulamaktadir.'*’

Kalp yetersizligine iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* Diizey’| Kay.©

Bilinen veya siipheli kalp
yetersizligi olan ve orta veya
yiiksek riskli kalp disi cerrahi
adayi hastalarda, yakin zamanda
degerlendiriimediyse, SV islevlerinin |
transtorasik ekokardiyografi ile
degerlendirilmesi ve/veya
natritiretik peptitlerin Slgtilmesi
onerilmektedir.

55,165,
167,175,
176

Bilinen kalp yetersizligi olan ve orta
veya yiiksek riskli kalp disi cerrahi
adayi hastalarda, ESC kalp
yetersizligi kilavuzunun tedavi
6nerilerine uygun olarak |
beta-blokerler; ADE-I veya ARBler,
mineralokortikoit antagonistleri

ve ditretiklerle optimal tedaviyi
almalari 6nerilmektedir.

159

Yeni tani konmus kalp yetersizligi
olan hastalarda, orta veya yiiksel
riskli kalp disi cerrahinin
ertelenmesi, tercihen kalp
yetersizligi tedavisine
baglanmasindan 3 ay sonra 1 164
uygulanmasi, bdylece ilag dozlarinin
titre edilerek arttirilmasina ve

olasi SV islevi diizelmesine olanak
verilmesi dnerilmektedir.

Kalp yetersizligi olan hastalarda
beta-bloker tedavisine peri-operatif
donem siiresince devam edilmesi
onerilmektedir; buna kargilik
ADE-I/ARB'ler cerrahi islem sabahi
hastanin kan basinci da dikkate |
alinarak verilmeyebilir. Eger ADE-I/
ARB verildiyse hastanin
hemodinami durumu dikkatle
izlenmeli ve gerekiyorsa uygun sivi
replasman tedavisi verilmelidir.

Doz titrasyonu igin yeterince
zaman olmadikga, kalp yetersizligi
olan hastalarda kalp disi cerrahi
6ncesinde yiiksek dozda beta-bloker
baslanmasi 6nerilmemektedir.

ADE-| = anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitérii; ARB = anjiyotensin
reseptdr blokeri; ESC = Avrupa Kardiyoloji Dernegi; SV = sol ventrikdil.
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.
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5.2 Arteriyel hipertansiyon

Genel olarak arteriyel hipertansiyon, kalp disi cerrahide kardi-
yovaskiiler komplikasyonlarin bagimsiz bir risk faktori olarak dii-
stintilmez. 30 gdzlemsel calismay iceren sistematik bir derleme
ve metaanalizde, preoperatif hipertansiyon %35 oraninda artmis
kardiyovaskiiler komplikasyonla iliskiliydi.'®' Bununla birlikte, er-
telenmis cerrahilerin en sik nedenlerinden biri kontrol edilmemis
hipertansiyondur.'® Preoperatif degerlendirmede artmis bir kan
basinci ile karsilagildiginda, hedef organ hasarinin ve eslik eden
kardiyovaskdler patolojilerin arastirilmasi 6nerilmektedir (EKG,
renal fonksiyon parametreleri ve kalp yetersizligi bulgulari) ve en
uygun diizeye indirmek igin antihipertansif tedavinin baglanmasi
gerekmektedir. Bu durum o&zellikle eslik eden risk faktorleri olan
hastalarda ¢ok 6nemlidir. Coklu dlgtimlerle taninin dogrulanmasi
dnemlidir ve gerektiginde ambulatuvar izlem disiiniilmelidir.'®

Anestezi indiiksiyonu sirasinda sempatik aktivasyon, normo-
tansif bireylerde kan basincinda 20-30 mmHg ve kalp hizinda
15-20 atim artisa neden olabilir.'® Bu yanit dzellikle tedavi edil-
memis hipertansiyonu olan hastalarda daha belirgindir. Anestezi-
nin periyodu ilerledikce, 6nceden hipertansiyonu olan hastalarin
intraoperatif kan basinci degisikligi yasamasi daha muhtemeldir ve
bu miyokart iskemisine neden olabilir. Kan basincinda agiri yiik-
sek degerlerini 6nlemek 6nemlidir, fakat hipertansif hasta karar-
siz olabilir ve derin hipotansiyon-barorefleks aracili tasikardi ile
iliskili oldugunda -esit diizeyde zararh olabilir. Kalp disi cerrahi
yapilan hipertansif ve diyabetik hastalari iceren bir ¢alismada, |
saatten fazla bir siire 20 mmHg'den fazla basing dusiisti kompli-
kasyon agisindan risk faktérii olarak bulunmustur.'® Perioperatif
kan basincinin, ciddi tasikardiyi onleyerek bazal degerin %70-
100’tinda tutulmasi Snerilmektedir. Cerrahi sonrasi kan basinci
yuksekligi siklikla anksiyete ve uyanma sonrasi agri ile olusur ve
bu faktorleri tedavi ettikten sonra normale dénebilir.

Hipertansiyon hastalarinda cerrahiyi ertelemenin en sik neden-
leri kontrol edilmemis evre 3 (sistolik kan basinci >180 mmHg ve/
veya diyastolik kan basincinin >110 mmHg olmasi) hipertansiyon,
onceden degerlendiriimemis ya da tedavi edilmemis ii¢ organ ha-
sarinin tespit edilmesi ya da diizglin belgelenmis etiyolojisi olmayan
ikincil hipertansiyondan stiphelenilmesidir. Evre | ya da 2 hipertan-
siyonu olan hastalarda (sistolik kan basincr <180 mmHpg; diyastolik
kan basincinin <110 mmHg olmasi) tedavinin optimize edilmesi
icin cerrahinin ertelenmesinin faydali oldugunu gosteren kanit
yoktur.'®2 Bu gibi durumlarda, perioperatif dénemde anhihipertan-
sif ilag tedavisine devam edilmelidir. Evre 3 hipertansif hastalarda,
farmakolojik tedaviyi optimize etmek igin cerrahiyi ertelemenin
muhtemel yarari, cerrahi girisimi ertelemenin muhtemel riskinden
fazla olmalidir. Randomize bir calismada, cerrahinin ertelenmesi
ile karsilastirildiginda, hizli bir sekilde kan basincinin nifedipin ile
azaltiimasinin benzer komplikasyon oranlarina sahip oldugu fakat
daha az hastanede kaligla iligkili oldugu gdsterilmistir.'®

Kalp disi cerrahi yapilacak hastalarda, bir antihipertansif tedavi-
nin digerinden daha iyi oldugunu gosteren herhangi bir kesin ka-
nit mevcut degildir. Arteriyel hipertansiyon hastalari, mevcut ESC
Kilavuzlari uyarinca tedavi edilmelidir.'®* Hipertansif ilaglarin peri-
operatif kullanimiyla ilgili daha fazla bilgi i¢in b&liim 4,1’e bakiniz.
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Arteriyel hipertansiyona iligkin 6neriler

Oneriler Sinif* |Diizey"

Pre-operatif donemde yeni tani
konmus hipertansiyonu olan hastalarin
ug organ hasari ve kardiyovaskiiler
risk faktorleri ydniinden incelenmeleri
onerilir.

Hipertansif hastalarin kan basincinda
biiytik peri-operatif dalgalanmalardan
kaginiimahdir.

Hekimler evre | veya 2 hipertansiyonu
(sistolik kan basinci <180 mmHg;
diyastolik kan basinci <I 10 mmHg)
olan hastalarda, kalp disi cerrahiyi
ertelememeyi diisiinebilirler.

*Oneri sinifi.
bKanit diizeyi.
Onerileri destekleyen kaynaklar.

5.3 Kalp kapak hastaligi

KKpH hastalarinda kalp disi cerrahi sirasinda perioperatif kar-
diyovaskiiler komplikasyon riski daha yiiksektir.” KKpH’nin sid-
deti ve tipine gore ve kalp disi cerrahinin tiiriine gore risk ¢ok
degiskendir.

5.3.1 Hastalarin degerlendirilmesi

Muhtemel kalp disi cerrahi 6ncesi dénemde, bilinen ya da siip-
helenilen KKpH’si olan hastalarda hastaligin siddetini ve sonugla-
rini degerlendirmek igin ekokardiyografi yapilmalidir. Ciddi KKpH
varliginda, klinik ve ekokardiyografik degerlendirmenin yapilmasi
ve gerekirse kalp disi 6ncesi tedavi edilmesi 6nerilmektedir. KKpH
hastalarinin genel degerlendiriimesinde oldugu gibi, KKpH’nin sid-
detinin degerlendirilmesi, semptomlar ve onlarin KKpH ile olan
iliskisi ve kapak miidahalesinin tahmini riskleri ve kalp disi cerrahi-
nin tiiriine gére kardiyak komplikasyonlar esas konulardir. Tablo
3'teki risk gruplari kullanilarak belirlenmis kalp disi cerrahinin ge-
nel siniflandirmasi KKpH hastalarinda kullaniimalidir.

5.3.2 Aort darhig

Aort darligi (AD), Avrupa’da 6zellikle yash popiilasyonda sik-
ca kargilagilan bir KKpH’dir. Siddetli AD kapak alani (<| ¢cm? ve
viicut yiizey alaninin <0.6 cm?m? olmasi, obez hastalar haric),
ve akima bagli endeksleri (maksimum jet hizi 4m/sn ve ortala-
ma basing gradiyenti >40 mmHg) dikkate alinarak biitiinleyici bir
yaklagimla tanimlanir.

Siddetli aort darligi perioperatif mortalite ve ME agisindan iyi
bilinen bir risk faktorudiir. Siddetli AD goriilen ve acil kalp disi cer-
rahi uygulanacak hastalarda, girisimler hemodinamik monitdrizas-
yon esliginde yapilmalidir ve miimkiin oldugu kadar ritm ve voliim
durumundaki hizl degisikliklerin 6nlenmesi gerekir. Elektif kalp disi

cerrahide, alinan kararlarda semptomlarin varligi rol oynar.¢’
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Semptomatik hastalarda elektif cerrahiden &nce aort kapak
replasmani g6z 6niinde bulundurulmalidir. Ciddi komorbiditeye
bagli yuksek risk veya girisimin hasta tarafindan reddedilmesi ne-
deniyle kalp kapak replasmani yapilamayan hastalarda, yalnizca
gerekliyse kalp disi cerrahi yapilmalidir. Bu hastalarda balon aort
valviiloplasti veya transkateter kapak implantasyonu (TAVI) da
cerrahiden dnceki tercihler arasinda olabilir.® Balon aort valvii-
loplasti ve TAVI arasindaki se¢im kalp disi cerrahinin yasam bek-
lentisi lizerine etkisi ve kalp disi cerrahinin aciliyet derecesi goz
oniinde bulundurularak yapilmalidir.

Asemptomatik hastalarda diisiik ila orta riskli kalp disi cerrahi
giivenli bir sekilde yapilabilir.'® Miimkiinse semptom yoklugu eg-
zersiz testi ile dogrulanmalidir. Yiiksek riskli cerrahi yapilacaksa,
aort kapak replasmani igin daha kapsamli bir klinik degerlendir-
me gereklidir. Aort kapak replasmani igin yiiksek riskli hastalarda
elektif cerrahi, yalnizca gerekliyse, siki bir hemodinamik monits-
rizasyon esliginde yapilmalidir. Diger hastalarda aort kapak rep-
lasmani birinci tercih olmalidir®?

5.3.3 Mitral darhk

Kalp disi cerrahi, anlamli olmayan mitral darhkli (MD; kapak
alani >1.5 ¢cm?), dsiik riskli hastalarda ve anlaml mitral darlikh
(kapak alani <I.5 cm?) ve sistolik pulmoner arter basinci <50
mmHg olan asemptomatik hastalarda yapilabilir. Bu hastalarda
MD preoperatif cerrahi olarak diizeltimez. Pulmoner édeme
neden olan tasikardiyi dnlemek igin kalp hizinin kontrolii saglan-
malidir. Agiri sivi yiikiiniin yakin takibi de 6nemlidir. AF klinik du-
rumun Snemli Slgtide kotiilesmesine yol agabilir. Yiiksek emboli
riski ile antikoagiilasyon kontrolii de &nem tagi. Onemli MD’si
olan ve sistolik pulmoner arter basinci >50 mmHg olan asempto-
matik hastalarda, kalp disi cerrahi riski anlaml diizeyde yiiksektir
ve bu hastalara, dzellikle yiiksek riskli cerrahi 6ncesinde perkiitan
mitral komissiirotomi (veya agik cerrahi tamir) yapilabilir.¢*'®

5.3.4 Birincil aort ve mitral yetersizligi

Anlamli olmayan aort yetersizligi (AY) ve mitral yetersizligi
(MY), kalp disi cerrahi sirasinda kardiyovaskiler komplikasyon
riskini bagimsiz olarak artirmaz. Korunmus SV fonksiyonu ile sid-
detli AY ve MY olan asemptomatik hastalarda, ilave bir risk ol-
maksizin kalp disi cerrahi yapilabilir. Semptomatik hastalar ve SV
ejeksiyon fraksiyonu énemli 6lglide bozulmus hastalar (<%30),
kardiyovaskiiler komplikasyon agisindan yiiksek risk grubundadir
ve bu hastalar, yalnizca gerekliyse, kalp disi cerrahiye alinmahdir.®®
Siddetli MY ya da AY ve kalp yetersizligi olan hastalarin farmako-
lojik tedavileri, yiiksek riskli cerrahiden énce maksimum hemodi-
namik stabilizasyonun saglanmasi icin optimize edilmelidir (B&lim
5.1’e bakiniz).

5.3.5 ikincil mitral yetersizligi

ikincil mitral yetersizligi, yapisal olarak normal kapakta sol
ventrikil yeniden sekillenmesine bagl olarak subvalviiler yapida
bozulma nedeniyle olusur. Kalp disi cerrahi durumunda, bu hasta-
lara perioperatif degerlendirme yapilmali ve sol ventrikiil sistolik
disfonksiyonu igin yapilan dnerilere gore tedavi edilmelidir. ikincil
mitral yetersizligi IKH’ye bagli ise, IKH ile ilgili onerilere dikkat
edilmelidir. Yiiklenme durumlarina gére ikincil mitral yetersizligi
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degisebildigi icin, perioperatif désnemde volim durumu ve kalp
ritminin degerlendirilmesine 6zellikle dikkat edilmelidir.

5.3.6 Protez kapak(lar) takilan hastalar

KKpH’nin cerrahi olarak diizeltildigi ve protez kapak takilan
hastalara, valviller veya ventrikiler disfonksiyon bulgusu yoksa,
ilave risk tasimaksizin kalp disi cerrahi yapilabilir. Giincel uygula-
mada, temel problem perioperatif ddnemde antikoagiilan rejimin
diizenlenmesi ihtiyacidir. Bu baglamda, oral antikoagiilanlar gegici
olarak terapétik dozda UFH veya DMAH ile degistirilebilir (bo-
Iim 4,3’e bakiniz).

5.3.7 Endokardit profilaksisi

Antibiyotik profilaksisi endikasyonlari dental bakim islemleri
yapilacak yiiksek riskli hastalarla sinirlidir; bununla birlikte, orta
ya da yiiksek enfektif endokardit riski olan tiim hastalarda nons-
pesifik profilaksi dnerilmeye devam edilmektedir. Bu, saglik ile
ilgili enfektif endokarditin artan yuikii géz 6niine alindiginda, kar-
diyak olmayan cerrahi alaninda &zel bir 6nem tasir. Endokardit
profilaksisi ayrintilariyla belirli ESC kilavuzlarinda tartigilmistir.'®

Kalp kapak hastaligina iliskin oneriler

Oneriler Sinif* |Diizey®| Kay.

Elektif orta-yiiksek riskli
kalp disi cerrahi adayi olan
bilinen veya stipheli KKpH
hastalarinin tiimiinde klinik
ve ekokardiyografik
degerlendirme &nerilir.

Kapak cerrahisi olumsuz
bir klinik olay yéniinden
yliksek risk
olusturmuyorsa, elektif kalp
disi cerrahi planlanan ciddi | 69
aort darligi olan
semptomatik hastalarda
aort kapak replasmani
yapilmasi dnerilir.

Kapak cerrahisi olumsuz bir
klinik olay yéniinden
yiiksek risk
olusturmuyorsa, elektif
yuksek riskli kalp disi
cerrahi planlanan ve ciddi
aort darligi olan
asemptomatik hastalarda
aort kapak replasmani
yapilmasi distintilmelidir.

lla

Onceden aort kapaga
ydnelik herhangi bir girisim
yapilmamussa, ciddi aort
darligi olan asemptomatik lla
hastalarda elektif diisiik
veya orta riskli kalp disi
cerrahi distintlmelidir.
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Oneriler Sinif* |Diizey®| Kay.

Ciddi aort darligi olan
semptomatik hastalar,
elektif kalp disi cerrahi
adayiysa ve kapak cerrahisi
olumsuz bir klinik olay
yoniinden yiiksek risk
olusturuyorsa, uzman ekibi
tarafindan TAVI veya aortik
balon valviiloplasti yapilmasi
dustntlmelidir.

lla

Ciddi kalp yetersizligi veya
SV islev bozuklugu olmayan
ciddi kapak yetersizligi lla
hastalarinda elektif kalp disi
cerrahi disiintlmelidir.

Elektif orta veya yiiksek
riskli kalp digi cerrahi
planlanan ve pulmoner
hipertansiyon belirtileri
olan ciddi mitral darlig
hastalarinda perkiitan
mitral komissiirotomi
distinilmelidir.

lla

KKpH = kalp kapak hastaligi; SV = sol ventrikiil; TAVI = transkateter
aort kapak yerlestirilmesi.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

<Onerileri destekleyen kaynaklar.

5.4 Aritmiler

Kardiyak aritmiler peri-operatif dénemde 6nemli bir morbi-
dite ve mortalite nedenidir. Yapisal kalp hastaligi olan hastalarda
aritmilerin mekanizmalarinin oldukga iyi belirlenmesine ragmen,
operasyon olacak hastalarda gegici fizyolojik dengesizligin etkisi
az bilinmektedir. Cerrahi ncesi aritmi Sykiisti olan hastalar kar-
diyolog tarafindan degerlendirilmelidir. AF ve ventrikiler tasikar-
di gibi aritmiler, siklikla altta yatan yapisal bir kalp hastaligini isaret
ederler; bu nedenle, pre-operatif dsnemde bu tip aritmilerin sap-
tanmasli, cerrahi 6ncesi ekokardiyografi de dahil olmak tizere, de-
gerlendirme yapilmasini ve durumun aydinlatilmasini gerektirir.”

5.4.1 Preoperatif donemde yeni baslayan ventrikiiler

aritmiler

Ventrikuler erken atimlar (VEA) ve ventrikiiler tasikardi (VT)
gibi ventrikiil aritmileri 6zellikle yiiksek risk grubundaki hastalarda
sik gorilur. Monomorfik VT miyokart skar dokusundan kaynakla-
nirken, polimorfik VT akut miyokart iskemisinin sik bir sonucudur.
Bu nedenle pre-operatif ddnemde bu tip aritmilerin saptanmasi
ekokardiyografi, koroner anjiyografi (revaskiilarizasyonla birlikte)
ve secilmis vakalarda ve uygun oldugunda invaziv elektrofizyolojik
¢alisma gibi yontemleri iceren tanisal degerlendirme gerektirir.
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VEA’larin tedavi adimlari geri doniisimli nedenleri belirleme
ve duzeltmeyi icerir (yani hipoksi, hipokalemi ve hipomagneze-
mi). VEA’larin veya siireksiz VT lerin tek baslarina kétii prognoz
ile iligkili olduklarina ya da baskilayici tedavinin faydali olduguna
dair bir kanit mevcut degildir.

Ani kardiyak dltimu 6nleme ve ventrikdiiler aritmileri olan has-
talarin yénetimi ile ilgili ESC/ACC/AHA kilavuzlari nedenden ba-
gimsiz olarak, ciddi hemodinamik sorunlar ile birlikte seyreden
stirekli monomorfik ventrikiiler tasikardi elektrokardiyoversiyon
ile derhal tedavi edilmesini dnermektedir. Stabil SMVT hastalarin-
da niiksleri 6nlemek icin baslangi¢ tedavisi olarak IV amiodaron
kullanilabilir."”'

Surekli polimorfik VT ve ventrikiler fibrilasyonu sonlandir-
mak igin acil defibrilasyon gereklidir. Rekiiren stirekli polimorfik
ventrikiiler tasikardi (SPVT) hastalarinda, bilhassa iskemi stiphesi
varsa veya iskemi ekarte edilemiyorsa, B-bloker tedavisi de ya-
rarhdir. Uzun QT sendromu (LQTS) mevcut degilse, amiodaron
rekiiren SPVT hastalarinda da kullanilabilir.'”' Nadiren Torsades
de Pointes gelisir ve bu durumda soruna yol agan ilaglarin bira-
kilmasi ve elektrolit anormalliklerinin duzeltilmesi 6nerilir. Tor-
sades de Pointes ve LQTS hastalarina magnezyum siilfat teda-
visi verilebilir. Torsades de Pointes ve siniis bradikardisi gelisen
hastalara pacing ile B-blokaj yapilmasi énerilir. Konjenital LQTS
goriilmeyen, rekiiren ve duraklamaya bagli Torsades de Pointes
hastalarina izoproterenol de dnerilir.'"!

Tani belirsiz ise genis QRS’li tagikardi kanitlanana kadar VT ola-
rak kabul edilmelidir. Verapamil ve diltiazem gibi kalsiyum kanal
blokerleri 6zellikle miyokart disfonksiyon &ykusii olan hastalar-
da, nedeni bilinmeyen genis QRS’li tasikardileri sonlandirmak igin

kullanilmamalidir.'”!

5.4.2 Preoperatif donemde supraventrikiiler aritmiler

ve atriyal fibrilasyon yonetimi

Peri-operatif ddnemde, supraventrikiiler aritmiler ve AF vent-
rikiler aritmilere gore daha sik gérilur. Bu aritmilerin etiyolojisi
multifaktoryeldir. Birincil otonomik mekanizma gibi sempatik ak-
tivite AF’nin tetiklenmesinde sorumlu olabilir.

Spesifik ilag tedavisi baglanirken, solunum yetersizligi veya
elektrolit dengesizligi gibi olasi tetikleyici etmenler diizeltilmelidir.
Supraventrikiler erken atimlari baskilamak igin herhangi bir ilag
gerekmez. Vagal manevralar bazi olgularda SVT’yi sonlandirabilir.
Adenozin tedavisi genellikle iyi yanit verirler. Sik tekrarlayan veya
stirekli SVT’si olan hastalarda peri-operatif dénemde, profilaktik
tedavi gerektiginde, beta-bloker, kalsiyum kanal blokeri veya ami-
odaron tedavisi kullanilabilir. Nadir vakalarda, aritmik substratin
preoperatif kateter ablasyonu (ve planlanmis cerrahinin niteligi
ve aciliyeti dikkate alinarak) dustintlebilir, yani Wolf-Parkinson-
White sendromu ve pre-eksite AF’si olan hastalar.

Peri-operatif AF'de tedavinin amaci siklikla ventrikiler hizin
kontroltni saglamaktir. AF yonetimi tizerine ESC kilavuzlarinda
dnerildigi gibi B-blokerler ve dihidropiridin grubu olmayan kal-
siyum kanal blokerleri (diltiazem ve verapamil), AFde hiz kont-
roliiniin saglanmasinda kullanilir. Cerrahi girisim gibi adrenerjik
uyarinin fazla oldugu durumlarda digoksin siklikla etkisiz oldu-
gundan kalp yetersizligi hastalarinda amiodaron birinci basamak
ilag olarak kullanilabilir. B-blokerlerin kalp disi cerrahiden sonra
yogun bakim unitesinde AF’nin sinls ritmine ¢evrilmesini hizlan-
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dirdigi gésterilmistir.'” Antikoagiilan tedaviye bireysel klinik du-
ruma gore karar verilmelidir.

5.4.3 Perioperatif bradiaritmiler

Genel olarak perioperatif bradiaritmiler kisa sureli farmakolo-
jik tedaviye iyi yanit verirler ve nadiren gegici pacemaker ihtiyaci
olusur. Profilaktik pacing cerrahi 6ncesi genellikle gerekli degil-
dir. Preoperatif gecici ya da kalici pacing tam kalp blogu ya da
semptomatik asistoli epizotlari olan hastalar icin uygun olabilir.
Perioperatif dsnemde gecici pacemaker endikasyonlari kalici pa-
cemaker icin olan endikasyonlara benzerdir. Birinci derece atri-
yoventrikiiler blok olsun ya da olmasin asemptomatik bifasikiiler
blok gecici pacemaker igin endikasyon degildir; bununla birlikte,
eksternal transkiitan pacemakerin bulunmasi uygun olur.

5.4.4 Pacemaker/ implante edilebilir kardiyoverter

defibrilatorii olan hastalarin perioperatif yonetimi

Kalici pacemaker olan hastalar gerekli 6nlemler alindiginda ame-
liyat olabilirler."* Unipolar elektrokoter pacemaker bagimli hasta-
lar icin dnemli bir risk teskil eder. Elektrokoterden ¢ikan elektrik
uyarani, ‘demand’ pacemaker cihazlarini inhibe edebilir veya bu
cihazlari yeniden programlayabilir. Bununla birlikte elektrik devre-
sine topraklama levhasi yerlestirilip, elektrik akiminin jeneratérden
uzaklastirilmast ile bu sorunlar 6nlenebilir. Elektrokoteri pacemaker
cihazinin uzaginda tutmak, en diistik amplitutte yalnizca kisa sureli
atimlar yapmak, bu tiir sorunlari azaltabilir. Pacemaker bagimli olan
hastalarda pacemaker asenkron ya da algl-disi moda ayarlanmalidir.
Bu en kolay ameliyat odasinda pacemaker iizerindeki deriye mag-
net yerlestirilerek yapilir. Alttaki ritmi giivenilir olmayan hastalarda
uygun programlama ve algilama-pacing esiklerinden emin olmak
icin cihazin cerrahiden sonra kontrol edilmesi gereklidir.

Kalp disi cerrahi sirasinda, elektrokoterden gelen elektrik aki-
mina bagh implante edilebilir kardiyoverter defibrilator (IKD)
fonksiyonunda da birtakim sorunlar gériilebilir. implante edilebilir
kardiyoverter defibrilator cerrahi sirasinda kapatiimali ve hasta
servise ¢ikarilmadan dnce nekahet déneminde devreye sokul-
malidir. IKD’nin defibrilasyon fonksiyonu iKD iizerindeki deriye
magnet yerlestirilerek gecici olarak kapatilabilir. Cihaz kapali iken,
eksternal defibrilatdriin hazir durumda olmasi gerekir.

Ventrikiiler aritmiler icin 6neriler

Oneriler Sinif* | Diizey®

Cerrahi 6ncesi oral anti-aritmiklere
devam edilmesi 6nerilmektedir.

Hastanin 6zelliklerine gore, siirekli
VT’si olan hastalara antiaritmik |
ilaglar &nerilmelidir.

VEA’s! olan hastalar igin antiaritmik
ilaglar 6nerilmemektedir.

VjEA = ventrikiiler erken atim; VT = ventrikiiler tasikardi.
2Oneri sinifi.
bKanit diizeyi.
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Supraventrikiiler aritmilere iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* | Diizey®
Cerrahi 6ncesi oral anti-aritmiklere
) - . |
devam edilmesi dnerilmektedir.
Hemodinamik kararsizlik gelisirse |
elektrokardiyoversiyon dnerilir.
Hemodinamik olarak stabil
hastalarda SVT’nin sonlandiriimasi |
icin vagal manevralar ve antiaritmik
tedavi 6nerilmektedir.
SVT = supraventrikiiler tasikardi.
*Oneri sinifi.
Kanit diizeyi.
Bradiaritmiler ve kalp pillerine iliskin
oneriler
Oneriler Sinif* |Diizey®

Peri-operatif dsnemde gegici kalp pilleri
icin endikasyonlar genellikle kalicr kalp |
pillerinin 6nerilerinin aynisidir.

Hastane y&netiminin cerrahi éncesi ve
sonrasinda yerlestirilmis aritmi cihazlarinin
programlanmasindan sorumlu bir kisiyi
belirlemesi 6nerilir.

Pre-operatif dsnemde deaktive edilmis
IKD cihazi olan hastalar, deaktivasyon
dénemi boyunca siirekli olarak izlenmelidir. |
Eksternal defibrilasyon cihazlari ortamda
hazir bulundurulmalidir.

Asemptomatik bifasikiiler veya
trifasikiiler blogu olan hastalarin
peri-operatif dsnemde gegici pacing cihazi
ile rutin tedavi edilmeleri
6nerilmemektedir.

*Oneri sinifi.
Kanit diizeyi.

5.5 Renal hastalik

Bozulmus renal fonksiyon anlaml dlgiide artmis KVH riski
ile iligkilidir ve ME, inme ve kalp yetersizligi progresyonu dahil
olmak Uizere advers postoperatif kardiyovaskiler sonuglarin ba-
gimsiz bir risk faktortdir. Normal bazal renal fonksiyonu olan
hastalarda akut bébrek hasarinin gelismesi majér cerrahi sonrasi
uzun ddnem sagkalimi azaltir.'”® Postoperatif ABH gelisimi icin
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Tablo 7 Akut bobrek hasari tanimlarinin 6zeti

KDIGO evresi'?®?
Serum kreatinin

idrar cikisi

(hepsinde ortak)

0.5 mL/kg/h for 6 h Bazal degere gére 1,5-1,9
kat artis ya da 27 pmol/L

(20.3 mg/dL) artma

AKIN evresi
Serum kreatininin

RIFLE sinifi
Serum kreatininin ya da GFH

Bazal degere gére
%150-200'den fazla artig
(1.5-2 kat) ya da 27 pmol/L
(20.3 mg/dL) artma

kg/h ya da 12 saat
aniiri

artis ya da serum
kreatinininde 2354 pmol/L
(z4 mg/dL) aruis ya da
RRT’nin baglanmasi

<0.5 ml/kg/h for 12 h | Evre 2 | Bazale gére 2-2,9 kat artma | Evre 2 | Bazalden %200-300'den
fazla (>2-3 kat)
24 saatte <0.3 mL/ Evre 3 | Bazale gore 3 kattan fazla Evre 3 | Bazale gére %300’ten fazla

(>3 kat) artis ya da >44
umol/L (>0.5 mg/dL) akut
bir artisla birlikte kreatininin
>354 pmol/L (=4 mg/

dL) olmasi ya da RRT’nin
baslanmasi

ABH = akut bsbrek hasari; AKIN = Akut Bobrek Hasari Agi; SDBH = son dénem bébrek hastaligi; GFH = glomeriil filtrasyon hizi; KDIGO = Bébrek Hastaligi: Kiiresel Sonuglari
iyile;tirme; RIFLE = Risk, Hasar, Yetersizlik, Kayip, Son dénem b&brek hastaligi; RRT = renal relasman terapisi.

risk faktdrleri tanimlanmistir ve 56 yasindan biiyiik olmak, erkek
cinsiyet, aktif kardiyak yetersizlik, asit varligi, hipertansiyon, acil
cerrahi, intraperitoneal cerrahi, preoperatif kreatinin artisi ve di-
yabeti icermektedir. Bu faktrlerde 6’dan fazlasina sahip olanlarda
%10 ABH insidansi vardir ve 3 faktérden az olanlara gére HR'si
(hazard ratio) 46'dir.'” Ayrica, kronik bébrek hastaligi (KBH) ve
kardiyovaskiiler morbidite/mortalite arasindaki iligki hipertansi-
yon ve diyabetten bagimsizdir.

Kronik bébrek hastaligi, en az 3 ay ara ile, iki veya daha fazla
kez dogrulanmis bébrek fonksiyon bozuklugu veya artmis prote-
inuri ile tanimlanir. Burada, tahmini glomeriiler filtrasyon hizinin
(e GFH) cinsiyet, yas, etnik kdken ve serum kreatininin konsant-
rasyonunu kullanan CKD-EPI formiilu ile hesaplanmasi gerekir.
Ek olarak, tiriner albumin-kreatininin orani kullanilarak proteiniiri
degerlendirilmelidir. Boylece, KBH proteiniirinin g evresi ve e
GFH'nin alti evresi olarak siniflandirilir.'”” ABH’nin en son tanim-
larinin karsilagtirilmasi Tablo 7de gosterilmistir.

Renal fonksiyon rutin olarak Cockeroft- Gault formiiltinden ya
da MDRD ya da CKD-EPI'yi kullanarak serum kreatinininden e
GFH ile hesaplanabilir. ABH tanisinda yeni biyobelirteglerin kulla-
nimi hala aragtirma agamasindadir. Geng erkeklerde normal GFH
degerleri 100-130 mL/ dak/1.73 m? ve geng kadinlarda 90-120
mL/dak/1.73 m? arasindadir ve yas, cinsiyet ve viicut 8l¢iisiine
bagl olarak degisir GFH<60 mL/dak/1.73 m? gibi sinir deger
major advers kardiyovaskiler olaylarla anlamli olarak korreledir.
Vazopresér kullanimi ve renal perfiizyon igin yeterli intravaskiiler
voliimiin idamesi gibi destekleyici dnlemlerin baslatiimasi agisin-
dan perioperatif dénemde renal fonksiyonunda kétiilesme riski
olan hastalarin belirlenmesi nemlidir.'”®

Bircok gozlemsel calismaya gore belirli bir uygulama sonrasi
ABH gelisimi icin hassasiyet belirlenmistir.'”” Hastaneye yatirilan
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kalp hastalarinda ABY’nin en sik nedenleri diisiik kalp debisi/yiik-
sek venéz basing birlikteligi ve/veya tanisal ve girisimsel vaskiiler
islemler sirasinda iyodinize kontrast madde uygulanmasi ile ilig-
kilidir. Kontrast kaynakli ABH serum kreatinininde 48 saatte 44
[ mmol/L (0,5 mg/dL) ya da bazal degere gére %25 artis (ya da 12
saatte %5-10 artis) olmasi seklinde tanimlanir. Radyografi islemi
yapilan kronik renal disfonksiyonu olan hastalarin %15’inde olu-
sur.® Cogu kontrastla iligkili ABH kendi kendini sinirlasa ve isle-
min 7. giintinde renal fonksiyon normale dénse de, bu hastalarda
bazen (vakalarin %0,5-12’sinde) belirgin renal yetersizlik gelisir ve
artmis morbidite ve mortalite ile iligkilidir. Bazilarinda siddetli re-
nal bozukluk nedeniyle renal replasman terapisi gerekir ve kalici
renal hasara neden olabilir. ABH’nin patogenezi multifaktoryeldir
ve kontrast ajan nedeniyle direkt hiicresel toksisite ve reaktif ok-
sijen radikalleri araciligiyla direkt tiibuler toksisite, renal mediiller
iskemi ile birlikte glomeriiler filtrasyon hizinda azalma ve renal
hipoperfiizyonu igerir.

Kontrast nedenli ABH'yi 6ngérdiiriicti bir dizi risk faktori
skorlama sistemi mevcuttur. Bunlar ameliyatin aciliyeti, bazal
renal fonksiyon, diyabet ve kontrast hacmidir. Kontrast nedenli
ABH'yi engellemek igin, verilen kontrast madde miktarini en aza
indirme, daha az nefrotoksik kontrast ajan kullanma, profilaktik
renal replasman tedavisinin saglanmasi, hastanin hidrate edilmesi
ve kontrast ajanlarin nefrotoksik etkilerine karsi koyan farma-
kolojik ajanlarin kullanilmasini iceren bir dizi strateji dnerilmek-
tedir.'?®

Verilen kontrast ajan miktari ve ABH gelismesi arasindaki iligki
iyi bilinmektedir ve maksimum kontrast dozunu agsma (kontrast
hacmi/le GFH) ABH gelismesiyle giiclii bir sekilde baglantilidir.
Benzer olmayan sonuglarla birlikte, kontrast maddenin osmolali-
tesinin nefrotoksisite lizerine etkisi bircok randomize kontrolli
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calismada degerlendirilmistir. Bununla birlikte, bircok metaanalize
gore, dusik ozmolar ya da izo-ozmolar kontrast madde kullani-
mi hafif, orta ya da ciddi KBH’si olan hastalarda 6nerilmektedir.
Bir¢ok galismada, kontrast kaynakli ABH’yi énlemek igin renal
replasman terapisi ele alindi.?®' Renal replasman terapisinin, evre
4 ya da 5 KBH hastalarinda kontrast kaynakli ABH'yi azaltma (ré-
latif risk 0.19; P<0.001) agisindan olumlu etkisi olmasina ragmen,
bazal evre 3’lin altinda KBH’si olanlarda kontrast nedenli ABH'yi
6nlemede hemodiyalizin faydasi (ve potansiyel olarak zararli) gés-
terilememistir.

Kontrast nedenli ABH’yi azaltmada en etkili yontem intrave-
ndz sivilarla islem &ncesi hidrasyondur.'”® Normal salin ve izoto-

Bobrek islevlerine iliskin 6neriler

Oneriler ‘ Sinif* ‘Dﬁzeyb‘Kay.‘

Kontrast kullanilan radyografik islemler
uygulanacak hastalar

Hastalar kontrasta bagl ABY riski
yoniinden degerlendirilmelidir.

lla

Orta veya orta-ileri KBY’si olan hastalarda
kontrasta bagh nefropatinin 6nlenmesi

Kontrast ajan vermeden 6nce
normal salin ile hidratasyon |
onerilmektedir.

198

izo-ozmolar veya diisiik
ozmolar kontrast ajanlarin I
kullanimi énerilir.

198

Kontrast ajanin hacminin
en diisiik diizeyde tutulmasi |
6nerilmektedir.

198

Kontrast ajan vermeden 6nce
sodyum bikarbonat ile lla
hidratasyon diistintlmelidir.

202

Kisa stireli yliksek doz statin la

tedavisi disiintilmelidir. 203

ileri KBY’si olan hastalar

Evre 4 veya 5 KBY’si olan
hastalarda, kompleks girisim
veya yiiksek riskli cerrahi
oncesi profilaktik
hemofiltrasyon distiniilebilir.

Evre <3 KBY’si olan
hastalarda profilaktik
hemodiyaliz
onerilmemektedir.

ABY = akut bobrek yetersizligi; KBY = kronik bébrek yetersizligi;
KBH = kronik bébrek hastaligi; GFH = glomerdiiler filtrasyon hizi.
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.
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nik sodyum bikarbonat (1.26%) kullanilabilir ve periferik yoldan
uygulanir. Sodyum bikarbonat tedaviden yalnizca bir saat 6nce
verilir ve bu da acil kontrast madde verilmesi gereken hastalarda
ve ayaktan tedavi edilen hastalarda kullanilabilir.2° N-asetilsistein
kontrast nedenli ABH profilaksisinde dustindlebilir ve fiyat ve
toksisite profili distktur. Ancak, onun yararina ait kanitlar ye-
tersizdir. Bir dizi ajan (bikarbonat, sodyum/potasyum sitrat, ase-
tazolamid) kullanarak idrarin alkalinizasyonunu hedefleyen bir-
cok kiiglik calismada kontrast nedenli ABH insidansinda azalma
gosterilmistir. Son bilgiler kontrast nedenli ABH'yi 6nlemek igin
yiiksek doz statin kullanimini 8nermektedir.?®® Erken dénemde
ya da ABH olustugunda kivrim ditiretigi kullaniminin teorik fay-
dasi olmasina ragmen, calismalardaki veriler tarafindan destek-
lenmemektedir. Bu nedenle ditiretikler ABH'yi énlemede &ne-
rilmemektedir.'*®

5.6 Serebrovaskiiler hastalik

Perioperatif inme Uzerine literatiiriin ¢ogu kardiyak cerra-
hiye odaklidir ve cerrahinin tiirtine gére olay orani %2-10 ara-

sindadir.?*

Kalp disi cerrahide peri-operatif inme sikhigi genel
cerrahi uygulanan hastalarin 9%0.08-0,7’sinde, ortopedik cerra-
hi uygulananlarin %0.2-0.9’unda akciger operasyonu olanlarin
%0.6-0.9’sinde ve periferik vaskiiler sistemi ilgilendiren operas-
yonlarin %0.8-3.0’tinde bildirilmektedir.2*2 inme gelismesi pe-
ri-operatif mortalitenin sekiz kat artmasina neden olur. 523 059
kalp disi cerrahi yapilan hastayi iceren bir analizde daha diistik
perioperatif inme insidansi (%0, 1) bildirilmistir2% Bu istenmeyen
olayin ortaya cikisi perioperatif mortalitede %700 arus ile iliskili-
dir ve bu %20’yi asan mutlak risk artisina tekabiil etmektedir. Cok
degiskenli analizlerde yas, son 6 ay icinde miyokart enfarktiist
oykist, inme oykiisii, GIA dykiist, diyaliz, hipertansiyon, KOAH
ve aktif tiitlin kullanimi perioperatif inmenin bagimsiz 6ngdérdiiri-
cuileri olarak belirlenmis ve yiiksek beden kitle indeksinin koru-
yucu oldugu bulunmustur.2%

Peri-operatif inmeler genellikle iskemik ve kardiyoemboliktir
ve altta yatan neden siklikla AF'dir. Tetikleyiciler antikoagiilasyo-
nun kesilmesi ve cerrahi girisim nedeniyle olusan hiperkoagiila-
bilite durumudur. Ek olarak aort ya da supra-aortik damarlardan
kaynaklanan ateroembolizm ve intrakraniyal kugtik damar has-
taligi varliginda olusan lokal aterotrombozlar da inmeye neden
olabilirler. Perioperatif arteriyel hipotansiyon ve/veya servikok-
raniyal damarlardaki ciddi stenozla iligkili hipoperfiizyon perio-
peratif inmenin aligiimadik bir nedenidir?”” Nadiren, perioperatif
inme hava, yag ya da paradoksik emboli nedeniyle olabilir. Pe-
rioperatif inmenin riskini azaltmak icin antiplatelet/antikoagiilan
tedaviye perioperatif désnem boyunca miimkiin oldugunda devam
edilmelidir. Alternatif olarak, hemoraji riski ve tromboembolik
riskleri dengeleyerek ilag kesilme dénemi miimkin oldugunca
kisa tutulmalidir (bsltim 4,2 ve 4,3’e bakiniz). Anestezi tekniginin
uygun secimi (bolgesel, néroaksiyel ve genel anestezi), AF’nin 6n-
lenmesi ve tedavi edilmesi, iyi glisemik kontrol (hiperglisemi ve
hipogliseminin dnlenmesi), dikkatli perioperatif kan basinci kont-
rolii tim perioperatif inme riskini azaltmaya katkida bulunabilir.

Kalp disi cerrahi yapilacak hastalarin gegmis nérolojik semp-
tomlari sorgulanmali ve son 6 ay icinde GIA ya da inmeyi dii-
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stindiiren semptomlari olanlarda pre-operatif nérolojik konsiil-
tasyon yapilmali gerekli nérovaskiiler ve beyin gériintilemesi
gergeklestirilmelidir. Bu konuyu ele alan 6zel ¢alismalarin yok-
lugunda, 2011 ESC periferik arter iizerine tani ve tedavi kila-
vuzunda belirtilen karotis revaskilarizasyon kriterleri kalp disi
cerrahi yapilan karotis arter hastaligi olan hastalarin yonetimin-
de yol gésterici olmalidir.'® Karotis gériintiilemesi, tiim kalp disi
cerrahi adayi hastalarda gerekli olmasa da, vaskiiler cerrahi 6n-
cesinde diisiinilebilir, ¢linkii bu olgu grubunda eslik eden karotis
arter hastaligi sik gérilen bir durumdur. Perioperatif inme riskini
hafifletmek icin, anti-trombositer/antikoagiilan tedavilere miim-
kiinse peri-operatif donem boyunca devam edilmelidir. Anestezi
tekniginin uygun segilmesi, AF'nin 6nlenmesi ve tedavisi, 6glise-
mik kontrol ve dikkatli peri-operatif kan basinci kontroli gibi
onlemlerin tiimi perioperatif inme riskini azaltmada katkida
bulunur. Semptomatik karotis hastaligi olan olgularda (yani, son
6 ay icinde karsilik gelen vaskiiler bolgeyi etkileyen GIA ya da
inme) dnce karotis revaskiilarizasyonu ardindan kalp disi cerrahi
gergeklestirilmelidir. Nufiisun yas ortalamasinin artmasi nedeniy-
le, kalp disi cerrahi onerilen hastalarin ¢cogunda asemptomatik
karotis arter hastaligi olabilir PAH olan 4573 hastayi kapsayan
calismalarin metaanalizine gére asemptomatik >%50 ve >%70
karotis stenozunun oranlari sirasiyla %25 ve %14’tii.?®® Karotis
goriintiilemesi kalp disi cerrahi yapilan hastalarda rutin olarak
endike olmamasina ragmen, bu hasta grubunda karotis arter
hastaligi prevalansi yiiksek oldugu icin vaskiiler cerrahi 6ncesi
dusuniilebilir. Ciddi asemptomatik karotis tikayici hastaligi olan
olgularda pre-operatif karotis revaskiilarizasyonu geregi halen
tartigilan bir konudur.

Onemli olarak, bu ortamda karotis revaskiilarizasyonunun
amaci perioperatif inmenin azaltiimasindan ¢ok uzun dénem in-
menin 6nlenmesidir. Bu nedenle karotis revaskiilarizasyonun ya-
pilmasi gerekiyorsa, planlanmis kalp disi cerrahi sonrasi ya da 6n-
cesinde uygulanabilir. Revaskiilarizasyon stratejisinden bagimsiz
olarak, karotis arter hastaligi olan hastalar, perioperatif miyokart
iskemisini 6nlemek igin agresif kardiyovaskiiler risk faktér modi-
fikasyonundan fayda gériirler. Bu duruma gore, karotis arter has-
taligi olan hastalarda KAH insidansi yiiksektir. Elektif karotis arter
revaskdlarizasyonu yapilan 390 hastayi inceleyen prospektif bir
calismada, sistematik koroner anjiyografi bir-iki ve tic damar has-
taligi ve sol ana koroner stenozu varligini sirasiyla in %17, %15,
%22, ve %7 olarak géstermistir?®” Sonug olarak, statine devam
edilmeli; mimkin oldugunda aspirin ve betablokerler kesilme-
meli ve kan basinci dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir (b&lim
4.1 ve 5.2’ye bakiniz).

inme ve GIA haricinde zaman-mekan oryantasyon bozuklugu,
hafiza kaybi, haltsinasyon, anksiyete ve depresyon ile karakte-
rize mental durumda birtakim gegici veya kalici degisiklikler de
goriilebilir. Bu bulgularla 6zellikle bilinen bilissel bozuklugu olan
hastalarda karsilagilabilir. Altta yatan mekanizmalar, ¢ogu zaman
anlagiimasi zor, ameliyat kaynakl sistemik enflamasyon ve sereb-
ral hipoperfiizyon olabilir.

5.7 Periferik arter hastaligi

PerAH’li hastalarda (ayak bilegi-brakiyal orani <0.9 ya da
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Siipheli veya bilinen karotis arter hastaligi olan
hastalara iliskin oneriler

Oneriler Sinif* |Diizey®
Pre-operatif karotis arter ve serebral

gorintiileme, son 6 ay igerisinde GIA 1

veya inme &ykusi olan hastalarda

onerilir.

Pre-operatif rutin karotis arter
goriintilemesi vaskiiler cerrahi yapilacak 1Ib
hastalarda dusundilebilir.

Karotis arter hastaligi olan olgularda,
miimkiin oldukga, peri-operatif dénem
boyunca anti-trombosit ve statin Ila
tedavilerine devam edilmesi
dusuntilmelidir.

Kalp disi cerrahi aday: karotis arter
hastaligi olan olgular igin, karotis
revaskiilarizasyonu endikasyonlari genel Ila
toplum igin gegerli endikasyonlarla
aynidir.

Pre-operatif rutin karotis arter
gorintiilemesi vaskiiler cerrahi disi islem
yapilacak hastalarda énerilmemektedir.

GIA = Gegici iskemik atak
*Oneri sinifi.
bKanit diizeyi.

perkiitan transliminal ya da cerrahi ile 6nceden revaskiilarize
edilmis hastalar) genellikle cogu vaskiiler yatagi farkli dereceler-
de etkileyen ilerlemis aterosklerotik hastalik vardir ve PerAH
olmayan hastalara gére daha kétii prognoza sahiptirler.?'%?!!
Bilinen KAH’l olmayan hastalarda bile, periferik arter cerrahi-
si perioperatif artmis akut miyokart enfarktiisii ile iligkilidir.?'?
PerAH kalp disi cerrahi igin belirlenmis bir risk faktdridir ve
bu yilizden hastanin ykiistinden ve rutin klinik incelemeler ve
testlerle IKH varhiginin degerlendirilmesi akla uygun olur. An-
cak, hastada tablo 4'te ayrintilandirilan ikiden fazla klinik risk
faktortu olmadikga, klinik semptomlari olmayan hastalara kar-
diyak iskemiyi belirlemek igin rutin olarak egzersiz veya go-
rintlleme testlerinin yapilmasi énerilmemektedir. Stabil KAH
hastalarinda, major vaskiiler cerrahi 6ncesi profilaktik koroner
revaskiilarizasyon major klinik sonlanim noktalarinin insidansi-
ni azaltmamistir.'®? Bununla birlikte, ciddi sekilde sol ventrikiil
fonksiyonu azalmis olan hastalar ve sol ana koroner hastaligi
dislanmistir.

Butiin PerAH hastalari kilavuzlara gére statin ve trombosit
inhibitdrleri kullanmalidir.?'" Kardiyovaskiiler korunma iizerine
ESC kilavuzunda &nerildigi gibi kan basinci kontrolii ve yasam
tarzi dnlemlerine devam edilmelidir?'® Kalp yetersizligi ya da
iskemik koroner hastalik gibi diger endikasyonlar olmadikga be-
tabloker terapisine preoperatif désnemde rutin olarak baslanil-
masi 6nerilmemektedir (bslim 4.1’e bakiniz).

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3
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Periferik arter hastaligina iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* |Diizey®

PerAH olan hastalar, iskemik kalp hastaligi
agisindan klinik olarak incelenmeli ve eger |
ikiden fazla klinik risk faktorii varsa,
pre-operatif stres veya gériintilleme
testlerinin yapilmasi distintlmelidir.

PerAH = periferik arter hastaligi.
*Oneri sinifi.
bKanit diizeyi.

5.8 Pulmoner hastalik

Kalp disi cerrahi yapilan hastalarda pulmoner hastaligin da
mevcut olmasi, cerrahi riskini arttirabilir. Akut solunum yolu
enfeksiyonlari, KOAH, astim, kistik fibrozis, interstisyel akciger
hastaligi ve solunum fonksiyonunu bozan diger hastaliklar pul-
moner hastaliklar kapsaminda yer alirlar. Onceden mevcut olan
pulmoner hastaligin peri-operatif risk tzerinde énemli bir etki-
si vardir, fakat en 6nemli etkisi post-operatif pulmoner komp-
likasyon riskini arttirmasidir. Bu komplikasyonlar, baslica, genel
anestezi sirasinda atelektazi gelismesi sonucunda meydana gelir.
Postoperatif ytizeyel solunum, azalmis akciger ekspansiyonu ve
diger faktorler solunum enfeksiyonunu artiracak akciger kollapsi-
na yol agabilir. Bu komplikasyonlar, 6zellikle abdominal ve torasik
cerrahi sonrasinda gordiiliir. Risk, sigara icenlerde daha yiiksektir.
Belirli solunumsal durumlar kardiyovaskdler patolojilerle iligkili-
dir ve pulmoner hastalikla ilgilenmenin yaninda 6zel kardiyak risk
degerlendirilmesi ve yénetimi gerekebilir. Bunun gibi tic durum
KOAH, obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) ve pulmoner
arteryel hipertansiyondur (PAH).

Tamamen reverzibl olmayan ve ilerleyici hava yolu obstriiksi-
yonu ile karakterize KOAH bir kag ay iginde belirgin bir sekilde
degismez. Hastalik agirlikli olarak sigara iciminden kaynaklanir
ve morbidite ve mortalitenin baglica nedeni olarak bilinmekte-
dir2"® Avrupa’da erigkinlerde KOAH prevalansi ~%4-10 arasin-
dadir ve bu nedenle kalp disi cerrahi yapilan 10 hastanin 4’tinde
KAOH olabilir. Sag kalp yetersizligi ile kor pulmonale de, siddetli
KOAH hastaliginin direkt bir komplikasyonudur. Bununla birlik-
te, KOAH artmis koroner kalp hastaligi riski ile de iligkilendirilir.
Her iki hastaligin birkag paylasilan risk faktori (sigara, diyabet,
hipertansiyon, sistemik enflamasyon, artmis plazma fibrinojeni)
olmasina ragmen, KOAH, iIKH ve ani kardiyak &ltim igin, nedeni
bilinmeyen mekanizmalarla, bir risk faktoridir. Epidemiyolojik
veriler; |. saniyede zorlu ekspiratuvar voliimiinde azalma (FEVI)
olmasinin yas, cinsiyet ve sigara igme dykusiinden bagimsiz olarak
kardiyovaskiiler mortalitenin gdstergesi oldugunu séylemekte-
dir ve FEVI’de her %10’luk azalma kardiyovaskiiler mortalitede
%30 ve olumciil olmayan koroner olaylarda %20 artisla iligkili-
dir?"®* KOAH hastalarinda artmig KVH riski olmasina ragmen,
KOAH’In daha yiiksek perioperatif kardiyak komplikasyonlarla
iliskili oldugunu gésteren kanit yoktur. Ayrica, postoperatif pul-
moner komplikasyonlar 6nemli 6lgiide mortalite ve morbidite
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ile sonuglanir. Ozel postoperatif pulmoner komplikasyon araglari
kullanilarak preoperative degerlendirme, risk altindaki hastalari
siniflandirmak ve optimal preoperatif ve perioperatif yonetimi
saglamak icin kullanilabilir2'

Kalp disi cerrahi yapilacak KOAH hastaligi olan kisilerde tedavi
hedefi preoperatif olarak pulmoner fonksiyonu optimize etmek
ve solunum komplikasyonlarini en aza indirgemektir; bunlar, si-
garanin olasi birakilmasi (cerrahi éncesi >2 ay), gégus fizyotera-
pisi ve akciger genisleme manevralari kullanimi, kas dayanikhlik
egitimi ve gerektiginde yeniden beslenmeyi iceren perioperatif
dénem egitimidir. Beta-adrenerjik agonistler ve antikolinerjik
ajanlara ameliyat giiniine kadar bronkiyal hiperaktivitesi olan tiim
KOAH hastalarinda devam edilmesi gerekir. Bazi olgularda, inha-
le bronkodilatérler/steroidler disiiniilebilir. Herhangi iligkili bir
ventrikil yetersizligi uygun sekilde tedavi edilmelidir. Aktif pul-
moner enfeksiyon oldugunda, uygun antibiyotikler en az 10 giin
verilmeli ve miimkiinse, ameliyat ertelenmelidir.2'®

Obezite hipoventilasyon sendromu (OHS) obezite, glindiiz hi-
poventilasyon ve uykuda solunum bozuklugu tigliisii olarak tanimla-
nir. Basit obezite ve uyku apnesinden farkli olmasina ragmen, OHS
hastalarinin %90'inda obstriiktif uyku apnesinin oldugu tahmin edil-
mektedir. OHS’nin prevalansi yetiskinlerde %0.15-3 ve bariatrik
cerrahi uygulanacak hastalarda %7-22'dir.?'¢ Obezite ve obstriiktif
uyku apnesi KAH, kalp yetersizligi, inme ve metabolik sendromu
iceren bir dizi komorbidite ile iligkilidin. OHS kalp yetersizligi, an-
gina pektoris, pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonaleyi igceren
daha yiiksek morbidite ve artmis perioperatif mortalite ile iliski-
lidir2'® Preoperativ dénemde yiiksek viicut kitle indeksi ve apne-
hipopne indeksi; tarama anketleri, periferik arter saturasyonu ve
serum bikarbonat diizeylerinin de dahil oldugu OHS taramasi igin
doktoru uyarmalidir. OHS riski yiiksek olan ve majér cerrahi ola-
cak hastalar pulmoner hipertansiyon ve uyku solunum bozuklugu
arastirilmasi igin ek bir uzmana yénlendirilmelidir. Preoperatif uy-
gun pozitif havayolu basing terapisi baglanilmali ve preoperatif tek-
niklerin (anestetik ve cerrahi) ve postoperatif pozitif havayolu ba-
sing ydnetiminin uygun bir takip ortaminda planlanmasi gerekir'®

Pulmoner hipertansiyon hemodinamik ve patofizyolojik bir
durumdur ve istirahatte ortalama pulmoner arter basincinin 25
mmHg'nin tizerinde olmasi olarak tanimlanir, sag kalp kateteri-
zasyonu ile degerlendirilir ve bir¢ok klinik kosulda bulunabilir.2'”
Pulmoner arteryel hipertansiyonu (PAH), akciger hastaligina bagl
pulmoner hipertansiyon, kronik trombo-embolik pulmoner hi-
pertansiyon ya da diger nadir hastaliklar gibi diger nedenlerin
yoklugunda, kapiler pulmoner hipertansiyonun varligi ile karakte-
rize klinik bir durumdur. PAH’in benzer klinik sonuglari ve hemen
hemen akciger mikrodolasiminda benzer patolojik degisiklikleri
paylasan farkli formlari vardir?'7 Anketler ve niifus calismalarin-
dan elde edilen verilere gére, PAH prevalansi milyon yetiskin ba-
sina |5-150 vaka arasindadir ve vakalarin %50’si idyopatiktir. Bu
nedenle prevalans dusiiktiir ve cerrahi uygulamanin hastaligin te-
davisinde ¢ok yeri yoktur. Pulmoner arteryel hipertansiyon (PAH)
sag ventrikil yetersizligi, miyokart iskemisi ve postoperatif hipok-
siyi iceren peri-operatif komplikasyonlarda artisla iligkilidir. Kar-
diyopulmoner bypass cerrahisi yapilan hastalarda, >30 mmHg'lik
ortalama preoperatif arteriyel basing, mortalitenin bagimsiz bir
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ongoricisudur. Kalp disi cerrahi yapilacak pulmoner hipertan-
siyonlu hastalarda, olay ongérdiriciler, NYHA Sinif 1ll, orta
ya da yiiksek riskli cerrahi, sag ventrikiil disfonksiyonu ve uzun
sureli anestezidir. Bu durum, perioperatif %38 kardiyovaskiiler
komplikasyon ve %7 mortalite oraniyla iliskilidir.?'®*'* PAH tanisi
konulduktan sonra ilk yaklasim genel tedbirlerin benimsenmesi
ve ileri pulmoner hipertansif terapilerin baglanmasi i¢in uzman
bir merkeze sevk seklinde olmalidir. Anestezi ve cerrahi sirasinda
akut sag kalp yetersizligi ve pulmoner hipertansiyon gelisebilme

Pulmoner arteriyel hipertansiyon ve pulmoner
hastaliklara iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* Diizey®Kay.¢

Elektif cerrahi uygulanacak ciddi PAH’1
olan hastalarin yeterli deneyime sahip | 217
bir merkezde tedavi edilmesi 6nerilir.

Yiiksek risk altindaki PAH'li hastalara
yapilacak girisimlerin farkli
disiplinlerden olusan bir pulmoner
hipertansiyon ekibi tarafindan
planlanmasi &nerilir.

1 217,
220

PAH hastalarinin herhangi bir cerrahi
girisim &ncesinde en uygun tedavi | 217
rejimini aliyor olmasi &nerilir.

PAH’a 6zgii tedavi alan hastalarin
pre-, peri- ve post-operatif ddnemde
kesinti yapmadan tedaviye devam
etmesi 6nerilmektedir.

| 217

Post-operatif dsnemde PAH’li
hastalarin izlenmesine en az 24 saat 1
stireyle devam edilmesi 6nerilir.

PAH’li hastalarin post-operatif
doneminde sag kalp yetersizliginde
ilerleme goériilmesi durumunda, ditiretik
dozunun optimize edilmesi ve gerekirse | 217
PAH ydnetiminde deneyimli bir hekimin
gdzetimi altinda intravendz vazoaktif
ilaglarin baslatiimasi énerilmektedir.

KOAH’l hastalarda cerrahi girigim
6ncesinde sigaranin birakilmasi
(cerrahiden >2 ay énce)
6nerilmektedir.

Destekleyici tedaviye yanit vermeyen
sag kalp yetersizligi durumunda, PAH
yonetiminde deneyimli bir hekimin
gozetimi altinda pulmoner | 217
vazodilatérlerin (inhale ve/veya
intraven&z) gegici olarak uygulanmasi
onerilmektedir.

Yiiksek OHS riski altindaki hastalarda
major elektif cerrahi dncesinde ek
uzman degerlendirilmesi yapilmasi
dusuntlmelidir.

Ila 216

OHS = obezite hipoventilasyon sendromu; PAH = pulmoner arteriyel
hipertansiyon.

*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.
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olasiligi nedeniyle, PAH’li hastalarda cerrahi girisimlerden, kesin
olarak gerekli olmadik¢a, kaginmalidir. ideal olarak, cerrahi aday
PAH hastalari herhangi bir cerrahi girisim 6ncesinde en uygun
tedavi rejimini aliyor olmali ve uygun deneyimi olan bir merkez
tarafindan siireg¢ yonetilmelidir. Yiiksek-riskli hastalara ydnelik
girisimler ¢ok-disiplinli bir pulmoner hipertansiyon ekibi tarafin-
dan planlanmalidir. PAH spesifik tedavilerini almakta olan hastalar,
preoperativ aglk durumunda bile ilaglarini birakmamalidir, barsak
emilimi saglanincaya kadar ve gegici olarak intravendz ve/veya
nebulizer tedaviye gegilebilir. En yiiksek mortalite postoepratif
dénemde oldugundan, uygun izlemin olmasi ve monitérizasyo-
nun en az 24 saat devam etmesi &nerilmektedir. Posteoperatif
dénemde sag kalp yetersizliginin ilerlemesi durumunda ditretik
dozunun optimize edilmesi ve gerekirse dobutaminle inotropik
destegin bagslanilmasi dnerilmektedir. Perioperatif donemde yeni
bir spesifik PAH ilag tedavisine baslamanin &nemi heniiz bilin-
memektedir. Siddetli sag kalp yetersizligi olmasi ve destekleyici
tedavilere yanit alinamamasi durumunda, PAH tedavisinde uzman
bir hekimin rehberliginde, gecici olarak pulmoner vazodilatérler
(inhale ve/veya intravendz) uygulanabilir.

5.9 Dogumsal kalp hastaligi

Dogumsal kalp hastaligi olan ¢ocuklar, ergen ve eriskinlerin
genellikle kalp disi cerrahi sirasinda artmis risk altinda olduklari
kabul edilir, ancak bu risk, birlikte olan kalp yetersizligi, pulmo-
ner hipertansiyon, aritmiler ve santin -oksijen desatiirasyonu ile
birlikte ya da olmadan ve altta yatan durumun karmasikligi- dere-
cesine gore ¢ok degiskendir??? Cerrahi éncesi risk faktdrlerinin
belirlenmesi ve altta yatan dogumsal kalp hastaliginin anatomi ve
fizyolojisinin tam anlasiimasi hayati Sneme sahiptir. Anomali basit,
dolagim fizyolojik bakimdan normal ve hasta yeterince kompanse
ise, riski oldukg¢a dustik olabilir; bununla birlikte, komplike do-
gumsal kalp hastaligi olan hastalara, sadece uzmanlagmis bir mer-
kezde multidisipliner ekip tarafindan tam bir degerlendirmeden

sonra kalp disi cerrahi yapilmalidir.'**#2

Dogumsal kalp hastaligi olan olgulari iligskin
oneriler

Oneriler Sinif* | Diizey®

Kompleks dogumsal kalp hastaligi
olan hastalarin elektif kalp disi cerrahi
oncesinde, olabilirse, ek bir uzmana
yonlendirilmeleri &nerilir.

*Oneri sinifi.
bKanit diizeyi.

6. Peri-operatif izlem

6.1 Elektrokardiyografi

Anestezi alan tim hastalar icin siirekli EKG takibi 6nerilmek-
tedir. Hasta, anestezi indiiksiyonu oncesi ya da bolgesel blok
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anestezisinden énce EKG monitdriine baglanmalidir. ST segment
degisikliklerinin siresi ile perioperatif miyokart enfarktisi insi-
dansi pozitif olarak iligkilidir; bu nedenle, ST segment degisiklikle-
ri ortaya ciktiginda, eger hastanin dnceden kardiyak Sykdisii varsa
ya da cerrahi islem yapiliyorsa klinisyen miyokart iskemisinin ol-
dugunu kabul etmelidir.

Miyokart iskemisi olan hastalarin yeterli Slgiide belirlenmesin-
de EKG monitoriiniin yeterli olup olmadig acik degildir. Ayrica,
intraventrikiler iletim bozuklugu ve ventrikiiler pacemaker ritmi
olan hastalarda ST segment monit&rizasyonunun sinirli yapilabildigi
gosterilmistir. Bir calismada intraoperatif iskeminin belirlenmesinde
Holter kayitlari referans olarak kullaniimis ve ST monitorlerinin ge-
nel duyarliliginin %74, dzgiilligiiniin ise %73 oldugu belirlenmistir.?*

Takip igin kullanilan leadlerin segimi ve konfigiirasyonu anlamli
ST-segment degisikliklerinin tespit edilmesini etkileyebilir. Deri-
vasyon V5'’in yillardir intraoperatif iskeminin belirlenmesinde en
iyi secim oldugu belirtilse de, bir ¢alismada uzamis postoperatif
iskemi ve enfarktiisiin belirlenmesinde derivasyon V4'in daha
duyarli oldugu bulunmustur.?*

Derivasyonlar, iskemik olaylar igin spesifik degildir ve iskemik
olaylar dinamik olup, ayni derivasyonda her zaman gériinmeyebi-
lirler. Monitdrizasyonda tek bir derivasyon kullaniliyorsa, iskemik
olaylarin gézden kagirilma riski de artar. Belirli derivasyon kom-
binasyonlar kullanilarak, intraoperatif siirecte daha fazla iskemik
olay dogru bir sekilde tanilanabilir. Bir ¢alismada, en iyi duyarhlik
derivasyon V5 (%75) ve ardindan V4 (%61) ile elde edilse de, her
iki derivasyonun kombinasyonu duyarlilik oranini %90’a gikarmis-
tr. Ayni calismada ¢ derivasyon (I, V4 ve V5) birlikte kullanil-
diginda ise duyarllik %95ten fazla tespit edilmistir.??>?* Benzer
sekilde iki veya daha fazla sayida prekordiyal derivasyon kullanilan
bir bagka ¢alismada da, perioperatif iskemi ve enfarktiisiin EKG
ile belirlenme orani %95 olarak bulunmustur.?”® Daha az sayida
derivasyon ile (li¢ derivasyon) EKG monitérizasyonunun duyar-
ihginin ise 12 derivasyonlu EKG’ye kiyasla daha disiik oldugu
ve |2 derivasyonlu EKG ile perioperatif iskemi ve uzun dénem
mortalite arasinda, perioperatif troponin degerlerinden bagimsiz
olarak, istatistiki agidan anlamli bir iliski oldugu gézlemlenmistir.

EKG takibine iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* Diizey’|Kay.

Peri-operatif EKG izlemi, cerrahi
yapilacak hastalarin tiimiine |
onerilmektedir.

Ameliyathanede iskeminin daha iyi

L S A 225,
saptanmasi igin segilmis derivasyon Ila B 226
kombinasyonlari distintilmelidir.

Cerrahi uygulanacak yiiksek riskli
hastalarda, olabilirse, 12-derivasyonlu lla
EKG izlemi distintlmelidir.

227,
LA 578

EKG = elektrokardiyogram.
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.
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Bu nedenle 6zellikle yiiksek riskli hastalara, 12 leadin dogru yer-
lestirilmesi yiiksek abdominal ve torasik cerrahilerde mumkiin
olmamasina ragmen, 12 derivasyonlu EKG &nerilmektedir.

6.2 Transozofageal ekokardiyografi

Transézofageal ekokardiyografi (TOE), kalp cerrahisi sirasinda
siklikla kullaniimaktadir. TOE nin birgok avantaji vardir. TOE ¢ogu
hastanede vardir; noninvaziv bir yéntemdir ve ¢ok yonli ve kap-
samli bilgi saglar; bununla birlikte, TOE'nin genel olarak giivenli
bir ydontem olmasina karsin, ciddi advers olaylara da yol agabilir.
Komplikasyon orani kullanicinin deneyimine ve siddetli 6zofage-
al veya gastrik hastaliklarin olup olmadigina baghdir. Sonuglarin
dogru bir sekilde yorumlanmasi icin kullanicilara 6zel bir egitim
verilmesi zorunludur.

Bolgesel duvar hareketlerinde ve duvar kalinlagsmasinda bozul-
malarin goriilmesi ile miyokart iskemisi belirlenebilir. intraoperatif
TOE ve EKG arasindaki uyum genellikle azdir’ Akut iskemi yok-
sa hem ST segmenti degisiklikleri hem de bdlgesel duvar hareke-
ti anormallikleri goriilebilir. Duvar hareketi anormalliklerinin sol
dal blogu, ventrikiiler pacemaker ritmi, veya sag ventrikiler asiri
yuikii varsa yorumlanmasi zor olabilir. Miyokardiyal sersemlemenin
(stunning) ardindan iskemi meydana gelirse, iskeminin iyilesmesi
gézlemlenemeyebilir. Yeni veya kétiilesen duvar hareketi anormal-
likleri epizotlarinin, kalp disi cerrahi yapilan yiiksek riskli hastalarda
sikca yasanmadigi (%20) gésterilmistir.?? Bunlar aort vaskiiler cer-
rahisi yapilan hastalarda daha fazla gériilur. Epizotlar, postoperatif
kardiyak komplikasyonlar ile ¢ok az diizeyde iligkilendirilmistir.?*

Kalp disi cerrahide yiiksek iskemik sonug riski tasiyan hastalarin
belirlenmesinde TOE veya 12 derivasyonlu EKG ile miyokart iske-
misinin rutin monitdrizasyonu, preoperatif klinik veriler ve 2 de-
rivasyonlu EKG’ye kiyasla hafif yiiksek bir klinik degere sahiptir?*

Kalp disi cerrahide yiiksek iskemik sonug riski tasiyan hastala-
rin belirlenmesinde TOE veya 12 derivasyonlu EKG ile miyokart
iskemisinin rutin monitérizasyonu, preoperatif klinik veriler ve 2
derivasyonlu EKG’ye kiyasla hafif yiiksek bir klinik degere sahip-
tir. Cerrahi sirasinda veya sonrasinda akut ve ciddi hemodinamik
dengesizlik veya yasami tehdit edici bozukluklar gelismesi duru-
munda da TOE &nerilmektedir.?' Ameliyat sirasinda hipotansi-
yon durumunda TOF’den yararlanilabilir. 42 yetiskin hastay ice-
ren prospektif bir calismada, ciddi hipotansiyon gelisen herhangi
bir diger hemodinamik izlemden &nce TOE uygulanmistir. Ciddi
hipotansiyon, hipovolemi, dusiik ejeksiyon fraksiyonu, siddetli
emboli, miyokart iskemisi, kardiyak tamponad, ya da dinamik SV
cikis yolu tikanikhiginin nedenini belirlemede yararli olmustur.*?
TOFnin risk altinda olan hastalarin hemodinamik monitérizas-
yonundaki rolii ise tartismalidir. TOE ile hemodinamik monit&ri-
zasyon ile riskin dogru katmanlandirildigina veya sonucun dogru
tahmin edildigine iliskin herhangi bir kanit mevcut degildir. Ciddi
kapak hastaligi olan hastalarda ameliyathanede TOE'den yararla-
nilabilir. Genel anestezi sirasinda fonksiyonel ve iskemik mitral
yetersizligi genellikle azalir. Buna karsin, organik mitral yetersizligi
artar. Siddetli mitral yetersizligi olmasi durumunda, SV ejeksiyon
fraksiyonu SV fonksiyon tahminini oldugundan fazla gésterir ve
doku Doppler goriintileme veya agidan bagimsiz 2D benekli
(speckle) izleme ile saptanan miyokart velositesi veya deformas-
yon gibi diger parametreler daha dogru yorumlar. Bunlar gelis-
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mekte olan teknolojilerdir, ancak rutin uygulamada kullanilmadan
once daha fazla dogrulama calismasi gerekmektedir. Siddetli aort
darligi olan hastalara cerrahi sirasinda uygun bir 6n yikleme ya-
pilmasi 6nemlidir. Diyastol sonu SV voliim monitdrizasyonu, pul-
moner kapiller basingtan daha dogru sonug verebilir. Mitral darlig
ve aort yetersizligi olan hastalar igcin uygun bir kalp hizi hayati

Miyokart iskemisinin saptanmasinda
intra-operatif ve/veya peri-operatif
trans6zofageal ekokardiyografiye iliskin oneriler

Oneriler Sinif* DiizeyKay.¢

intra-operatif veya peri-operatif EKG
izleminde ST segment degisiklikleri a 230
gelisen hastalarda TOE kullanimi
distintlmelidir.

Yiiksek riskli kalp disi cerrahi yapilan ve
miyokart iskemisi gelismesi bakimindan b 230
yliksek risk altinda olan hastalarda TOE
kullanimi diistiniilebilir.

EKG = elektrokardiyogram; TOE = trans6zofageal ekokardiyografi
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.

Hemodinamik bozuklugu olan veya riski tasiyan
hastalarda intra-operatif ve/veya peri-operatif
transozofageal ekokardiyografiye iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* |Diizey®| Kay.¢

Cerrahi sirasinda veya peri-operatif
donemde akut, devam eden siddetli
hemodinamik bozukluklar gelismesi
durumunda TOE énerilmektedir.

1 235

Yiiksek riskli kalp disi cerrahi

sirasinda veya sonrasinda, anlamli
hemodinamik bozukluk gelismesi I1b
bakimindan yiiksek risk altinda olan
hastalarda TOE izlemi diisiiniilebilir.

Yiiksek riskli kalp digi cerrahi
islemleri sirasinda, anlamh
hemodinamik stres ile birlikte ciddi 1Ib
kapak lezyonu belirlenen hastalarda
TOE izlemi diisiiniilebilir.

TOE = transézofageal ekokardiyografi
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.

oénem tasir; birincisinde yeterli diyastolik periyot ve ikincisinde
uygun ancak uzun olmayan diyastol siiresi. Kalp hizi kontrolu
yeterince yapilamiyorsa, sonuglar degerlendirilmelidir; mitral
darliginda transmitral ortalama gradiyent ve pulmoner arteriyel
basingta goriilen degisiklikler ve aort yetersizliginde SV voliim ve
SV fonksiyon indekslerinde gériilen degisiklikler.
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Transézofageal Doppler (TOD) (ekokardiyografi olmadan) kar-
diyak debiyi takip etmek icin kullanilabilir. ABD’de hiikiimet spon-
sorlugunda sistematik bir 6zette major cerrahi sonrasi hastanede
kalis stiresinin uzunlugu ve major komplikasyon oranini azaltmada
TOD’tin kullanilmasini destekleyen giiglii kanit diizeyi oldugu gos-
terilmistir.?** BK’nin Ulusal Saglik Hizmeti (NHS) tarafindan, kanita
dayali satin alma igin i NHS hastanesinde, 6ncesinde degerlen-
dirilen 626 hasta ve intraoperatif TOD kilavuzlugunda sivi opti-
mizasyon stratejisi uygulanan 621 hasta ile yapilan ayri bir 6zette
benzer bir sonug elde edilmistir. NHS'nin bulgulari intraoperatif
mortalitede %67 azalma, ortalama posteoperatif hastanede kalma
stiresinde 4 ginluk azalma, santral venoz kateter takilma ihtiyacin-
da %23 azalma, komplikasyon oraninda %33 azalma ve tekrarlayan
operasyon oraninda %25 azalma géstermistir.2**

6.3 Sag kalp kateterizasyonu

30 yillik pulmoner arter ve sag kalp kateterizasyonu deneyi-
mine ragmen, tibbi literatiirde pulmoner arter kateterizasyonun
perioperatif hastalarda sagkalima faydasini gsterecek ¢ok az kanit
vardir. Vaka kontrollii bir analizde, pulmoner arter kateteri yer-
lestirilmis ve sag kalp kateterizasyonu yapilmamis benzer sayida
hasta grubu goézlemsel olarak karsilagtirilmis, postoperativ kalp
yetersizligi ve kalp disi olay insidansi kontrol grubunda daha yiik-
sek bulunmustur.2%

Genis 6lcekli gézlemsel bir calisma ve randomize ¢cok merkezli
klinik bir calismada, major kalp disi cerrahi sonrasinda sag kalp
kateterizasyonu kullaniminin herhangi bir yarari oldugu goste-
rilmemistir. Benzer sekilde, cerrahi girisim yapilan ya da yogun
bakim tinitesine ileri kalp yetersizligi, akut solunum sikintisi send-
romu ya da sepsis ile bagvuran hastalari iceren genis spektrumlu
hastalarda pulmoner arter kateterizasyonunun etkisini arastiran
12 randomize kontroli ¢alismanin Cochrane analizinde mortalite
ve hospitalizasyon siiresi arasinda herhangi bir farka rastlanma-
mis ve bu tedavi planini segmek igcin mevcut diger bilgilerden bas-
ka veri saglamadigi gésterilmistir.?’

Rutin pulmoner arter ve sag kalp kateterizasyonu kalp disi cer-
rahi sirasinda dnerilmemektedir. Kalp disi cerrahi yapilan yiiksek
riskli hastalarin sivi tedavisi ve kardiyak debisini optimize etmek
igin diger invaziv olmayan perioperatif kardiyak debi teknikleri-
nin kullaniminin (TOE ile Doppler monitérizasyonunu igeren)
hastanede kalis siiresi ve komplikasyonlarda®® azalma ile birlikte
oldugu gériinmektedir. Ama sert sonlanma noktalariyle ilgili ikna
edici veriler hala eksiktir.

6.4 Bozulmus glikoz metabolizmasi

Diabetes mellitus Avrupa’daki en yaygin metabolik bozukluktur
ve 2010 yilindaki prevalansi %6,4 ve 2030 yilinda %7,7’ye gikacag
dngoriilmektedir.?® Vakalarin %90°dan fazlasini tip 2 diyabet olus-
turur ve muhtemelen ¢ocuklar ve geng yetiskinlerdeki obezite
epidemisi nedeniyle artmasi beklenmektedir. Diyabet, aterosk-
lerozu ve endotel disfonksiyonunu hizlandirir ve trombosit ve
proenflamatuvar sitokinleri aktive eder. Diinya Saglik Orgiiti'ne
gore, hastalarin yaklasik %50’sinde KVH’ye bagli 8ltim olay: goriil-
mektedir. Diyabetik hastalarda cerrahi; hastanede yatis stiresinde
uzama, saglik kaynaklarinin daha yiiksek oranda kullanilmasi ve
peri-operatif mortalitede artma ile iligkilidir. Yiiksek glikozile he-
moglobin diizeyleri (HbA | c)—koti glisemik kontroliin gosterge-
si- cerrahi ve kritik bakim hastalarinda kétii sonuglarla iligkilidir
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Bundan bagka, cerrahi stres, protrombotik siireci hizlandirir ve
bu durum diyabetik hastalarda belirli bir sorun olusturabilir; bu
nedenle perioperatif kardiyak komplikasyon ve 8liim agisindan
onemli bir risk faktorudir. Kritik hastaliklarda da karakteristik
olarak disglisemi goriilmekte, disglisemi 6nceden bilinen diyabet
olmadan da gelisebilmekte ve tekrarlayan ¢alismalarda morbidite
ve mortalite agisindan 6nemli bir risk faktéri oldugu belirlen-
mektedir.2* Son zamanlarda diyabete cekilen dikkat hiperglise-
miye kaydirilmistir. Bilinen diyabetik hastalardaki hiperglisemiye
kiyasla, yeni baglayan hiperglisemide advers sonug riski daha
yiiksektir.224! Kritik bakim alanindaki ¢alismalar hipergliseminin
bobrek, karaciger ve endotel islevleri ile immiin yanit tizerindeki
olumsuz etkilerini, 6zellikle altta yatan bir diyabet olmayan has-
talarda gosterdigini kanitlamisti. Oksidatif stres, strekli ya da
israr eden hiperglisemiden ziyade kan glikozundaki dalgalanmalar
tarafindan tetiklenir. Glikoz degiskenliginin azaltilmasi kardiyop-
rotektif olabilir ve ortalama glikozdan ¢ok kan glikoz degiskenligi
mortalite ile daha yakin korrele olabilir.242*!

Onemli sayida cerrahi girisim yapilan hastalarda daha 6nceden
tani konulmamis diyabet olacaktir ve bu hastalar taninmamis pe-
rioperatif hiperglisemi nedeniyle artmis risk altinda olacaktir ve
beraberinde eslik eden olumsuz sonuglar dogacaktir. Diyabet icin
diisiik ya da orta riskli yetiskinleri taramanin sonuglari iyilestirdi-
gini gésteren kanit olmamasina ragmen, yiiksek riskli yetiskinlerde
komplikasyonlari azaltabilir. Gegerli risk hesaplamasini (FIND-
RISC) kullanarak hastalari tarama yiiksek ya da ¢ok yliksek yetis-
kinleri belirleyebilir; HbAlc ile 3-5 yilda bir tarama ile bu durum
takip edilebilir?**?* Diyabetik hastalarda, ameliyat dncesi ya da
islem oncesi degerlendirme, eslik eden hastaliklari saptamak ve
olabildigince diizeltmek ve islem sirasinda diyabet yénetimi stra-
tejisini belirlemek amacini tagimalidir. Diyabet oldugu bilinmeyen
ve kalp disi cerrahi yapilacak hastalar igin yogun kan glikozu kont-
roltine iligkin kanitlar, biiyiik 6lgtide durumu kritik hastalarin yer
aldigi calismalardan elde edilir??*' Siki glisemik kontrolii saglayan
yogun insiilin terapisiyle ilgili erken randomize kontrollii ¢alisma-
lar tibbi tedavi alan yogun bakim hastalarinda morbidite agisin-
dan fayda ve yogun bakimdaki cerrahi hastalarinda morbidite ve
mortalitede azalma gostermistir. Takip eden ¢alismalar, kan glikoz
kontrolii daha az siki [7.8-10 mmol/L (140-180 mg/dL)] olan hasta-
larda, siki kontrol [4.5-6 mmol/L (81-108 mg/dL)], edilenlere gére
mortalitede azalma ve daha az ciddi hipoglisemi insidansini géster-
mistir. Takip eden metaanalizlerde de yogun kan glikoz kontrolu
ile birlikte 90 giinlik mortalitede hi¢ azalma géstermemis, fakat
hipoglisemi insidansi 5-6 kat fazla bulunmustur2*?*' Bu calismalar
arasindaki farkliliklari agiklamak icin enteral ve parenteral bes-
lenme, insiilin baglama hedefi, terapiye uyum, glikoz Slgtimlerinin
dogrulugu, insilin inflizyon mekanizmasi, kullanilan protokol ve
hemsirenin deneyim diizeyini iceren birkag oneri 6ne siiriilmiis-
tlir. Ayrica, insiilin tedavisinin baglanma zamani ile ilgili anlasmazlik
vardir; siki intraoperatif glikoz kontrolii fayda saglayabilir fakat zor
goriintiyor ve bugiine kadar yapilan ¢alismalar agirlikh olarak kalp
cerrahisi geciren hastalarda yapilmistir.

Koétu cerrahi sonug ve HbAlc arasindaki iliski hastalari cerrahi
oncesi tarama ve glisemik kontrolii iyilestirmenin faydali olabilece-
gini séylemektedir. Bozulmus glikoz metabolizmasinin perioperatif
yonetimi ile ilgili dnerilere biiyiik dlgiide yogun bakim literatiiriin-
den ulagiimasina ragmen, akut hasta veya stresli hastalardaki girisim-
ler hipoglisemi ve hiperglisemiden kaginirken kan glikoz konsant-
rasyon dalgalanmalari en aza indirmeye yonelik olmalidir seklinde
genel uzlagi vardir. Yogun bakim ortaminda, hiperglisemiyi kontrol
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etmek icin instlin inflizyonu kullanilmali ve intravenéz insdilin teda-
visini baglatmak icin gerekli esik deger 10,0 mmol/L (180 mg/dL) ve
goreceli esik deger de 8.3 mmol/L (150 mg/dl) olacak sekilde ayar-
lanmalidir. Hedef glikoz araligiyla uzlasma olmamasina ragmen, 6,1
mmol/L (110 mg/dL)’iin altindaki hedefler &nerilmemektedir.24!

Kan glikoz kontroliine iliskin 6neriler

Oneriler Sinif* [Diizey®| Kay.©

Yiiksek riskli cerrahi sonrasi yogun
bakim Unitesinde yatmasi gereken
erigkinlerde post-operatif dsnemde
hipergliseminin intravenéz insiilin |
tedavisi ile 6nlenmesi [hedef
diizeyler en az <180 mg/dL
(10,0 mmol/L)] énerilmektedir.

240,
241

Yiiksek cerrahi risk altindaki
hastalarda, majér cerrahi éncesi
hekimler HbA, _diizeyinde artis
olup olmadigini arastirmayi ve
pre-operatif glikoz kontroliinii
diizeltmeyi diisiinmelidir.

lla

intra-operatif dsnemde
hipergliseminin insiilin ile Snlenmesi b
dusuniilebilir.

Post-operatif dénemde hedefin
<100 mg/dl (6.1 mmol/L) olmasi
onerilmemektedir.

240,
241

HbA- = glikozile hemoglobin.
2Oneri sinifi.

PKanit diizeyi.

<Onerileri destekleyen kanitlar.

6.5 Anemi

Anemi 6zellikle KAH’l olan hastalarda miyokart iskemisine
katkida bulunabilir. Acil cerrahi durumunda, transfiizyon gereke-
bilir ve klinik ihtiyaci gére verilmesi gerekir. Elektif cerrahide ise
semptom rehberli bir yaklasim Snerilir ve diger stratejileri des-
tekleyecek hig bir bilimsel kanit yoktur.

7. Anestezi

Yiksek riskli kardiyovaskiiler hastalarda ideal bir peri-opera-
tif sirecte kardiyologlar, cerrahlar, gégus hastaliklari ve anestezi
uzmanlarinin arasinda yakin isbirligi olmalidir. Kardiyak hastaligin
pre-operatif risk degerlendirmesi ve pre-operatif donemde opti-
mizasyonu birlikte gergeklestirilmelidir. Kalp disi cerrahi yapilacak
yetiskin hastalarin preoperatif degerlendirilmesi tzerine kilavuz-
lar Avrupa Anestezi Birligi tarafindan dnceden yayimlanmistir*
Mevcut baski kardiyovaskiiler risk faktdrleri ve hastaliklari olan
hastalara odaklanmaktadir ve artmis kardiyovaskiiler riski olan
hastalarin perioperatif yonetimi kadar yakin zamanli gelismeleri
dikkate almaktadir.
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7.1 intraoperatif anestezik tedavinin
yonetimi

Cogu anestezi teknigi sempatik tonusu azaltarak venoz sistem
kompliyansinin artmasi nedeniyle venéz doniiste azalmaya neden
olur ve sonrasinda vazodilatasyon ve kan basincinda disme olur.
Bu ylizden, anestezi y&netimi yeterli organ akimi ve perfiizyon ba-
sinci saglamalidir. Giincel kanitlar, intraoperatif arteriyel hipotansi-
yonu belirleyen evrensel ‘hedef kan basinci degerinin olmadigini
gostermektedir. Ancak, ortalama arteriyel basingta %20’den fazla
azalma ya da ortalama arteriyel basing degerlerinin 30 dakikadan
fazla 60 mmHg'nin altinda olmasi, miyokart enfarktist, inme ve
olumii iceren postoperatif komplikasyon riskinde istatiksel olarak
anlamli sekilde artisla iligkilidir.'***%2% Benzer sekilde, uzamig (>30
dakika) derin anestezi siiresi (bispektral indeks skala degerleri <45)
istatistiksel olarak post-operatif komplikasyon riski ile iligkili bu-
lunmustur.?* Ameliyat sirasinda arteryel hipotansiyon ve yetersiz
derinlikte anestezi diizeyinin 6nlenmesi igin ¢aba sarf edilmelidir.

Hayati fonksiyonlarin yeterince desteklenmesi kosuluyla, hasta-
nin sonucuna gore anestezi maddesinin segiminin ¢ok fazla 6nem-
li olmadigi dustniilmektedir. Kalp hastalarinda 6zel bir anestezik
ajanin daha avantajli oldugunu gosteren kanitlar celigkilidir; ugucu
anestezik ajanlarin intravenéz anestezik ajanlara gére daha iyi bir
kardiyak koruma sagladiklari dusiniilebilir. 2013 yilinda yayimla-
nan ve yetiskin kardiyak cerrahi hastalarina uygulanan calismalar-
da standart ve Bayesian yaklasimlari birlestiren, bir metaanalizde,
inhale anestezi, total intravendz anestezinin aksine, mortalitede
%50 (total intraven&z anestezi kolunda %2,6 iken inhale anestezik
kolunda %1.3 kadar) ile iligkili oldugu sonucuna varilmis; Bayesian
metaanalizine gére anestezik ajan olarak sevofluran kullanildiginda
mortalite en diisiik diizeyde bulunmustur.?” Kalp digi cerrahi ile
ilgili karsilagtirilabilir veriler azdir. Kugiik bir calismada, vaskiiler
cerrahi hastalarinda majér kardiyovaskdiler olay insidansi intrave-
n&z ajanlara gére ugucu anestezik ajanlarda daha az gézlemlenmis-
tir2* Fakat, kalp digi cerrahide yapilan diger iki calismada sonuglar
agisindan hig bir fark bulunmamistir.24*>*° Bununla birlikte, periope-
ratif advers olaylarin genel insidansi anestezik ajan ve hasta sonucu
secimi arasindaki iligkiyi degerlendirebilmek icin ¢ok diisiiktiir.>'

7.2 Noroaksiyal teknikler

Spinal ve epidural anestezi de (genel olarak néroaksiyel olarak
bilinen) sempatik blokaji tetikler. Torasik dermatom diizeyi 4’e ula-
sinca, kardiyak sempatik harekette azalma ve miyokart kontrakti-
litesinde, kalp hizinda miteakip azalma ve kardiyak yiiklenme du-
rumlarinda degisiklik meydana gelir. Noroaksiyal anestezinin faydali
etkilerinin savunuculari ve mortalite ya da ciddi morbidite (miyo-
kart enfarktusu, diger kardiyak komplikasyonlar, pulmoner emboli,
pulmoner komplikasyonlar; vs.) gibi kriterlerine etkisinin olmayi-
sinin savunuculari ile birlikte néroaksiyel anestezinin genel anes-
teziyle karsilastirildiginda faydasi literatiirde ¢ok tartisiimaktadir.
Ayni tartisma kalp disi cerrahi yapilacak KVH'l olan hastalar igin de
gecerlidir. Bu konuda devam eden bir tartisma géz 6niinde bulun-
duruldugunda, néroaksiyel anestezi ve analjezi kardiyovaskiiler risk
faktorleri ya da hastaliklari olan hastalarin tedavisinde diistinilebilir.

Yapilan bir meta-analizde genel anesteziye kiyasla néroaksiyel
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blokaj ile sagkalimin anlamli diizeyde iyilestigi ve postoperatif
tromboembolik, kardiyak ve pulmoner komplikasyonlarin insi-
dansinin azaldig bildirilmistir?*? Yakin zamanda kolon rezeksiyonu
yapilan biiyiik bir hasta kohortunda epidural analjezinin sagkalimi
iyilestirdigi dogrulanmistir?* Kalp digi cerrahi yapilan hastalarin
yer aldigi ve bdlgesel ve genel anestezi tekniklerinin sonuglarini
karsilastiran randomize calismalar ve randomize klinik calismala-
rin meta- analizinin kanitlari ise, bolgesel anestezi ile sonuglarda
iyilesme ve postoperatif morbidite ve mortalitede azalma goster-
mistir.®*2°¢ 2013 yilinda yayimlanan, total kal¢a ya da diz artrop-
lastisi yapilan 400 000 hastayi kapsayan yakin zamanl retrospektif
bir analizde n&roaksiyel anestezi alan hastalarda majér morbidite
ve mortalite insidansinin istatiksel olarak daha dustik oldugu géz-
lemlenmistir.*” En son bir metaanalize gére genel anestezi yerine
epidural ya da spinal anestezi kullanildiginda (fakat genel anestezi
verilebilmesi icin gerekli olan ilag miktarinin azaltilmasi icin kulla-
nilmadigl zaman), anlaml &lglide %29 oraninda cerrahi sirasinda
8lim riskinde azalma saptanmistir.'® Her iki durumda da pnémoni
riskinde anlamli &lglide azalma (genel anestezinin yerine yapildi-
ginda %55 ve genel anestezi icin kullanilan ilag ihtiyacinda azaltma
icin yapildiginda %30) mevcuttur. Her iki durumda da ndroaksiyel
anestezi miyokart enfarktiist riskini azaltmada basarisiz olmustur.
Alt ekstremite revaskiilarizasyonu yapilan hastalari iceren diger
bir glincel metaanalizde (KVH igin risk faktdri olan hasta katego-
risi), néroaksiyel ya da genel anestezi igin ayrilan hastalar arasinda
mortalite, miyokart enfarktiisti ya da alt ekstremite amputasyonu
agisindan fark yoktur.>*® Yine de, néroaksiyel anestezi anlamli ola-
rak daha diisiik pndmoni riski ile iliskilidir.*® Her iki meta-analiz de
nispeten az (yliksek yanlilik riskiyle) sayida ¢alismalara ve hastalara
dayanmaktadir ve &zellikle belgelenmis kalp hastaligi olan hastala-
ri hedef almamisti. Ozel olarak kardiyak hastalarda néroaksiyel
anestezi teknikleriyle ilgili sonuglardaki degisiklikleri analiz eden
calismalar olmamasina ragmen, risk-yarar orani degerlendirildik-
ten sonra kontrendikasyonu olmayan hastalarda néroaksiyel anes-
tezinin kullanilmasi dusiindlebilir. Kalp hastalari siklikla pihtilasma
ile etkilesen cesitli ilaglar kullanmaktadir ve néroaksiyel blok uy-
gulanacaksa yeterli pihtilasma yeteneginin olup olmadigina dikkat
edilmelidir®® Ayrica, torakal epidural anestezi ile genel anestezi
kombinasyonunun istatistiksel olarak arteriyel hipotansiyon riskini
artrdig) gdsterilmigtir.2°

1.3 Perioperatif hedefe yonelik tedavi

Kalp disi cerrahi hastalarinda hedefe y6nelik tedavinin avantaj-
larini vurgulayan ve biriken kanitlar vardir. Hedefe ydnelik tedavi;
dokulara normal, hatta normaliistii oksijen taginmasini saglamak
icin, 6nceden tanimlanmis hemodinamik hedefleri kullanilarak
on-yilik ve inotropik fonksiyonu optimize edip, kardiyovaskiiler
performansi en uygun duruma getirmeyi amaglar. Klinik bulgular
ya da kan basinci odakli standart tedavinin aksine, hedefe yonelik
tedavi; atim hacmi, sivi ytiklenmesine alinan yanit, atim hacmi veya
nabiz basinci degisimi, ya da benzeri sekilde kalp debisi optimizas-
yonu gibi hemodinamik degiskenlerin akim veya siviya yanitini te-
mel almaktadir. Baslangicta, hedefe yonelik tedavi pulmoner arter
kateteri kullanimina dayanmasina ragmen, ileri basing dalga formu
analizinin yani sira 6zafageal Doppler ve transpulmoner diltisyon
teknigi gibi daha az invaziv teknikler gelistirilmistir. Erken hedefe

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3
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yonelik sivi tedavisinin, dogru hasta kohortu ve net olarak tanim-
lanmig bir protokol ile, 6zellikle yiiksek riskli hastalarda ameli-
yat sonrasi mortalite ve morbiditeyi azalttg gésterilmistir.2¢'?
Hedefe yonelik sivi tedavisinin mortaliteye iliskin faydasi 6lim
riski son derece yiiksek olan (>%20) hastalarda belirgindir. Major
cerrahi yapilan tim ytiksek riskli hastalar, hedefe yénelik sivi te-
davisi komplikasyonlari agisindan yarar gérmiistiir.2* 2014 yilinda
yayimlanan bir metaanalizde, hedefe y&nelik tedavi kardiyovaski-
ler hastaligi olan hastalarda istenmeyen kardiyovaskaiiler olaylarda
artig olmadan majér morbiditeyi azaltmistir2%*

7.4 Cerrahi sonrasi risk siniflamasi

Birgok yeni galisma post-operatif komplikasyon ve &lim ris-
kini basit bir cerrahi ‘Apgar’ skoru ile siniflandirmanin miimkiin
oldugunu gdstermistir. Bu olay sonrasi siniflama, hastalarin daha
ylksek yogunluktaki birimlere veya secilmis olgularda postope-
ratif natritiretik peptit ve troponin dl¢iimlerine ydnlendirilmesini
saglayabilir.32¢¢

1.5 Post-operatif komplikasyonlarin erken
tanisi

Bircok yeni yayin post-operatif mortalitenin yalnizca kompli-
kasyon insidansina degil, ayni zamanda bu komplikasyonlarin nasil
yonetildigine de bagli oldugunu géstermistir.?*’ Sonuglar postope-
ratif komplikasyonlarin erken fark edilmesinin ve agresif tedavinin
post-operatif morbidite ve mortaliteyi azaltabilecegini diistindiir-
mektedir. Son zamanlarda yapilan birgok metaanalize gére kalp
disi posteoperatif troponin ve BNP konsantrayonu belirgin bir
sekilde artan mortalite riski ile iligkilidir.>>*¢2%¢ Kalp Digi Cerrahi
Hasta Kohortunda Prospektif Vaskiiler Olay Calismasi (VISION)
bu metaanalizlerin sonuglarini dogrulamistir?® Birlikte ele alindi-
ginda, bu sonuglar segilmis hastalarda erken troponin dlgimu-
niin tedavi sonuglarini tetikleyebilecek oldugunu géstermektedir.
Randomize olmayan bir calisma, hemostazi desteklemeyi amag-
layan bir dizi miidahalenin 6nemli &l¢tide azalmis post-operatif
troponin yiiksekligi insidansi azalmis morbidite ile iliskili oldugunu
gdstermistir.?®” Ameliyat &ncesi ve sonrasinda, BNP veya yiiksek-
duyarlikli troponin Slgtimlerinden en fazla yarar gérebilecek has-
talar, fonksiyonel kapasitesi <4 MET’in altinda, duzeltilmis kardi-
yak risk indeksi degeri damar cerrahisi icin >1, kalp disi cerrahi
icin >2 olanlardir. Post-operatif ddnemde, cerrahi Apgar skoru
<7 olan hastalar, komplikasyonlarinin erken tespit edilmesi ama-
ciyla, diizeltilmis kardiyak indeks degerlerinden bagimsiz olarak
BNP veya yiiksek duyarlilikli troponin Slgtimleri ile izlenmelidir.

7.6 Postoperatif agri yonetimi

Hastalarin %5-10’unda bildirilen ciddi post-operatif agri, sempa-
tik uyariyr arturir ve iyilesmeyi geciktirir?’°?" En etkili tedavi yén-
teminin, lokal anestezikler veya opioidler ve/veya alfa-2 agonistleri,
tek basina veya nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ile birlikte IV
opioidlerle noroaksiyel analjezi oldugu distiniilmektedir. invaziv
analjezik tekniklerin yarari, muhtemel tehlikelerine karsi dikkatli
degerlendirilmelidir. Bu, 6zellikle artmis néroaksiyal hematom po-
tansiyeli nedeniyle kronik antitrombotik tedavi verilen hastalarda
noroaksiyel blokaj kullanimi 6zel ihtimam gerektiren bir konudur.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3

Sistemik analjezi ve epidural analjezi etkisini analiz eden, 2013 yilin-
da yayinlanan bir meta-analizde, epidural analjezi mortalitede %40
azalma ve AF, SVT, derin ven trombozu riskinde 6nemli bir azalma
ve solunum depresyonu, atelektazi, pnémoni, ileus ve post-operatif
bulanti ve kusma ve barsak fonksiyonlarinin diizelmesinde iyilesme
ile iligkili oldugu gosterilmistir. Ancak 6nemli dlctide arteriyel hipo-
tansiyon, kasint, idrar retansiyonu ve motor blok riski artmigtir.?’>

Akut post-operatif agridan kronik cerrahi sonrasi agriya gecis
hastanin yagsam kalitesini olumsuz yénde etkileyen, cerrahinin ta-
lihsiz bir sonucudur. Kronik ameliyat sonrasi agrinin sikligi cerra-
hinin tiriine gore degisir. Kisith verilere gore, lokal veya bolgesel
analjezi, gabapentin veya pregabalin, veya intravenéz lidokain,
kalici ameliyat sonrasi agriya karsi 6nleyici etkiye sahip olabilir ve

yiiksek riskli popiilasyonda kullanilmasi diisiiniilebilir.2”?

Anesteziye iliskin oneriler

Oneriler Sinif* |Diizey®| Kay.©

Yiiksek kardiyak ve cerrahi riski
olan hastalar icin hedefe yonelik lla
tedavi dustintlmelidir.

261-264

Yiiksek riskli hastalarda, risk
siniflamasini diizeltmek igin,
cerrahi sonrasinda natritiretik
peptitlerin ve yiiksek duyarlikl
troponinlerin dlgtimii
dusunlebilir.

3,55,266,

Ilb 268,272

Noroaksiyel anestezi (tek
basina), kontrendikasyon
yoksa ve risk-yarar oranini
degerlendirdikten sonra, genel 1Ib
anesteziye gore peri-operatif
morbidite ve mortalite riskini
azaltir ve disuniilmelidir.

10,252-257

Uzamus kiimiilatif dénemler
(>30 dakika) igin arteriyel
hipotansiyondan (ortalama 1Ib
arteriyel basing <60 mmHg)
kaginilmasi distindlebilir.

104,245,246

Noroaksiyel analjezi,
kontrendikasyon yoksa,
post-operatif analjezi saglamak
icin dusunlebilir.

Ilb 272

iIKH veya inmesi olan hastalarda
ilk basamak analjezikler olarak
non-steriod anti-inflamatuvar
ilaglardan (&zellikle siklo-
oksijenaz-2 inhibitérlerinden)
kaginilmasi distinulebilir.

Ilb 279

IKH = iskemik kalp hastalig.
*Oneri sinifi.

bKanit diizeyi.

Onerileri destekleyen kaynaklar.

Postoperatif agri tedavisinde bir diger yontem de, hasta kont-
rollii analjezidir. Hasta kontrollii analjezinin hastanin memnuni-
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yeti agisindan hemsire kontrollii veya ihtiya¢ aninda uygulanan
analjeziye gére bazi avantajlari vardir. Yapilan analizde morbidi-
te ve sonug agisindan herhangi bir farka rastlanmamistir. Hasta
kontrollu analjezi, bélgesel anesteziye uygun olmayan hastalar ve
durumlar igin iyi bir alternatiftir. Etkilerin diizenli takibi yapiimali

ve kaydi alinmalidir?70.274-27¢

Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar ve siklooksijenaz-2 (COX-
2) inhibitorlerinin tromboembolik olaylarin yani sira, kalp ve
renal yetersizligi artirma potansiyelleri oldugundan, miyokart
iskemisi ya da yaygin aterosklerozu olan hastalarda kullaniimama-
lidir. Son zamanlarda, diklofenak ile iligkili artmis kardiyovaskiiler
olay riski, 6zellikle yiiksek riskli popiildsyonda tespit edilmistir.?”
COX-2 inhibitérleri, COX-I inhibitorlere kiyasla daha az gastro-
intestinal iilserasyona ve bronkospazma neden olur. Bu ilaglarin
kalp disi cerrahi yapilan kardiyak hastalarda postoperatif agri te-
davisindeki rolleri heniiz belirlenmemistir. Yasl, ditiretik kullanan,
hemodinamik parametreleri kararsiz, bébrek ve kalp yetersizligi
olan hastalarda bu ilaglardan kaginilmalidir.?’8

8. Kanitlardaki bosluklar

Gorev Grubu mevcut kanitlarda bir¢cok majér bosluk belirledi:

* Kalp disi risk faktorlerinin nasil kardiyaovaskiiler risk faktor-
leri (kirilganhk, asiri distik veya yiiksek viicut kitle indeksi,
anemi, bagisiklik durumu) ile etkilesime gectigi ve kalp disi
cerrahi Uzerine nasil etki ettigiyle ilgili veri eksikligi vardir.

» Kalp disi cerrahide mortaliteyi &ngorebilen risk skorlarina
ihtiyag vardir.

* Peri-operatif ya da post-operatif artmis ylksek sensitiviteli
troponin, BNP ve diger biyobelirtegleri dikkate alan deney-
sel ya da sonug ¢alismalarinin uygulanmasi gereklidir.

* Yiiksek riskli kalp disi cerrahi gegiren hastalarda perioperatif
beta-bloker tedavisi optimal tipi, dozu ve siiresi bakimindan
belirsiz alanlar vardir.

* Orta cerrahi riski olan hastalarda perioperatif beta-bloker
tedavisinin yararli olup olmadigini bilinmemektedir.

* Yiksek riskli kalp disi cerrahi gegiren hastalarda perioperatif
statin tedavisinin potansiyel faydasi bakimindan belirsiz alan-
lar vardir.

* Istatistiksel olarak daha kétii sonuglarla iliskili hemodinamik
anormallikler ya da dusiik bispektral indeks degerleri 6nlen-
mesi veya diizeltiimesiyle ilgili deneysel ya da sonug ¢alisma-
larinin yapilmasi gerekmektedir.

* Hastanin durumu, operasyon ekibinin biiytikliigli ya da be-
cerisi ve prosediirlerin invazivliginin kalp disi cerrahi sonrasi
sonuglar tizerine etkileriyle ilgili veriler bulunmamaktadir ve
bunlarin genis, isleme 6zgu, randomize, ¢cok merkezli calis-
malarda arastiriimasi gerekmektedir.

9. Ozet

Sekil 3'te cerrahiden 6nce kimlerin kardiyak testlerden, koro-
ner arter revaskilarizasyonundan ve kardiyovaskiiler tedaviden
yararlanabilecegini belirlemek icin kanita dayali, basamakl bir
yaklagim sunulmaktadir. Tablo 8 ile birlikte her basamakta ku-
rulun oneri diizeyleri ve kanitlarin saglamligi da yer almaktadir.
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|. Basamak. Cerrahi girisimin aciliyeti degerlendirilmelidir.
Acil durumlarda hasta veya cerrahi spesifik faktorler izlenecek
stratejiyi belirler ve ekstra kardiyak testlerine veya tedaviye ola-
nak verilmez. Bu tur durumlarda hekim perioperatif tibbi tedavi,
kardiyak olaylarin takibi ve kronik kardiyovaskiiler tibbi tedaviye
devam edilmesine iligkin dnerilerde bulunur.

2. Basamak. Hastanin durumu kararsiz ise, cerrahi éncesinde
durum iyice belirlenmeli ve hasta uygun bir sekilde tedavi edilme-
lidir. Kararsiz koroner sendromlar, dekompanse kalp yetersizligi,
siddetli aritmiler veya semptomatik valviiler hastalik bu &rnek-
ler arasindadir. Bu tiir durumlarda genellikle cerrahi girisim iptal
edilir veya ertelenir. Ornegin kararsiz anjina pektoris hastalari,
tedavi segenekleri degerlendiriimek lizere koroner anjiyografi-
ye gonderilmelidir. Girisimin anesteziyoloji uzmanlari ve cerrahi
uzmanlari igin birtakim zorluklari olabileceginden, tedavi sege-
nekleri perioperatif tedavi uzmanlarinin yer aldigi multidisipliner
bir ekip tarafindan belirlenmelidir. Ornegin, koroner arter stent
implantindan sonra baglatilan ikili antitrombosit tedavisi, lokal-
bolgesel anestezi veya spesifik cerrahi girisimler icin engel teskil
edebilir. Uzmanlarin birlikte vardiklari karar sonucunda, hastaya
ikili antitrombosit tedavi ile birlikte KABG, balon anjiyoplasti
veya stent implantasyonu gibi koroner arter girisimleri yapilabilir
veya indeks cerrahi girisim ertelenirse ikili antitrombosit tedavi
baslatilabilir veya erteleme optimum tibbi tedavi ile gecimsizse
hastaya dogrudan girisim yapilabilir.

3. Basamak. Cerrahi girisim riskini belirleyin (Tablo 3). Kar-
diyak stabil hastalarda girisimin tahmini 30 giinliik kardiyak riski
diistikse (<%]1), test sonuglari genellikle tedaviyi degistirmez ve
planlanan cerrahi girisimin yapilmasi uygun olacaktir. Hekim, risk
faktorlerini belirleyebilir ve uzun dénem sonuglarini iyilestirmek
Tablo 8de belirtildigi gibi hastaya yasam tarzi ve tibbi tedavi 6ne-
rilerinde bulunur. Bilinen iKH ya da miyokart iskemisi olan hasta-
larda cerrahi 6ncesi beta-bloker baslanmasi distintilebilir. Tedavi
cerrahi 6ncesi ideal olarak en az 2 giin ve 30 giin arasinda baslan-
mali ve post-operatif donemde devam edilmelidir. Beta-blokaja
dusiik dozda baglanmali ve yavas yavas titre edilmeli ve doz istira-
hatte 60 ila 70 atim/dak arasinda kalp hizi ve >100 mmHg sistolik
kan basinci elde edecek sekilde ayarlanmalidir. Kalp yetersizligi
ve sistolik sol ventrikiil disfonksiyonu (EF <%40) olan hastalarda
ADEI (ya da ADEI tolere edemeyenlerde ARB) cerrahi ncesi
dustintlmelidir. Vaskiiler cerrahi olacak hastalarda statin terapisi-
nin baslanmasi dusiinilmelidir. Cerrahi sirasinda hemostaz kont-
rolii zor olan hastalarda aspirinin kesilmesi diistintilmelidir.

4. Basamak. Hastanin fonksiyonel kapasitesini degerlendirin.
Asemptomatik veya kardiyak stabil bir hastanin fonksiyonel ka-
pasitesi iyiyse (>4 MET), planlanan cerrahi girisimden bagimsiz
olarak test sonuglari genellikle perioperatif tedaviyi degistirmez.
Klinik risk faktdrlerinin olmasi durumunda dahi, hasta cerrahiye
alinabilir. llag 6nerileri, Basamak 3’teki ile aynidir.

5. Basamak. Fonksiyonel kapasitesi orta diizeyde veya koti
olan hastalarda, cerrahi girisim riskini Tablo 3'e gére degerlen-
diriniz. Orta riskli cerrahisi planlanan hastalara girisim uygulana-
bilir. Bir veya birden fazla klinik risk fakt6rii tasiyan hastalarda,
perioperatif dénemde degisiklikleri takip etmek igin preoperatif
EKG &nerilir.

Tiirk Kardiyol Dern Ars 2015, Suppl. 3



©2014 ESC/ESA Kalp Digi Cerrahi Kilavuzu: Kardiyovaskiiler degerlendirme ve yénetim

Stratejiyi hasta veya cerrahiye 6zgii faktérler belirler ve ileri kardiyak

B: K tetkik veya tedaviye olanak vermez. Konsiiltan hekim peri-operatif
- basama clrcerrant tbbi tedavi, kardiyak olaylarin izlemi ve kronik kardiyovaskiiler tibbi

| tedaviye devam edilmesine iliskin &nerilerde bulunur.

1 Girisimlerin anesteziyolojik ve cerrahi bakim agisindan bazi etkileri

ginden, tedavi seg i peri-operatif bakimdan sorumlu
biitiin uzmanlarin yer aldigi ¢ok-disiplinli bir ekip tarafindan
- Basamak Aktif veya kararsiz kardiyak n tartisiimalidir. Bu tartismanin sonucunda, érnegin kararsiz anjinasi
durumlardan biri (Tablo 9) olan hastalarin bazisinda indeks cerrahi girisim ertelenebilirse
koroner arteryel girisim yapilip ikili antitrombositer tedavi
baslatilabilir veya ertelemek miimkiin degilse optimum tibbi tedavi

altnda dogrudan ameliyat yapilabilir.

1 Konsiiltan hekim, risk faktérlerini belirleyebilir ve hastaya ESC
Kilavuzlarina uygun yasam tarzi ve tibbi tedaviye iligkin Gnerilerinde

. Basamak Cerrahi girisimin riskini bulunur.
belirleyin (Tablo 3) Bir veya daha fazla klinik risk faktorii olan hastalarda peri-operatif

dénemdeki degisklikleri izlemek icin, pre-operatif dénemde baslangic
EKG'sinin ¢ekilmesi diistinilebilir.

Orta veya yiiksek Bilinen IKH veya miyokart iskemisi olan hastalarda, cerrahi

itre edilmis diisiik doz beta-bloker tedavisinin baglanmasi
l diistiniilebilir?

" o Kalp yetersizligi ve sistolik islev bozuklugu olan hastalarda, cerrahi
Basamak Hastanin f:n_ksYon;I ‘kapasmesml % v BT g e
geriendirin Damar cerrahisi yapilacak hastalarda statin tedavisine baglanmasi

diistiniilmelidir.

. Basamak hFonlrsileonel kaﬁ? itesi dusi Orta riskli Yukaridaki énerilere ek olarak:
NI DR e 1) " - : Fisidl Bir veya daha fazla klinik risk faktérii tagiyan hastalarda, non-invaziv
oniinde bulundurun cerrahi P,
| stres testi diistiniilebilir.

Yukaridaki 6nerilere ek olarak:
SV islevlerini degerlendirmek ve per-operatif ve ge¢ kardiyak olaylar

N

w

e

(%]

6. Basamak
hakkinda prognostik bilgi edinmek icin istirahat ekokardiyografisi ve
biyobelirtegler distiniilebilir.

7. Basamak Noninvaziv testleri diis!

Noninvaziv testler, herhangi bir cerrahi Hic/hafif/orta [Planlanan cerrahiye devam edin.®
girisimden 6nce de hastanin konsiilte derecede

T

edilmesi veya cerrahi tiirii ve anestezi strese bagl
teknigine yoniinden peri-operatif tedavi iskemi
degisiklikleri i¢in dustiniilebilir.

Onerilen cerrahi girisimin olasi yararlari ile ngériilen advers
Yaygin strese sonuglar ve tibbi tedavinin ve/veya koroner revaskiilarizasyonun
bagli iskemi etkileri bir arada degerlendirilerek kisisellestirilmis bir peri-operatif
tedavi uygulanmasi.

1

Balon anjiyoplasti: Diiz metal stent: Eski kusak ISS ile yapilan
Girigimin ardindan Girisimin ardindan >4 hafta girisimin ardindan
>2 hafta sonra aspirin sonra cerrahi uygulanabilir. 12 ay, yeni kusak ISS ile
tedavisine devam edilerek Ikili antitirombositer girisimin ardindan
cerrahi uygulanabilir. tedaviye en az 4 hafta 6 ay sonra
devam edilmelidir. cerrahi uygulanabilir.

Onceden aspirin kullanan hastalarda, peri-operatif dénemde aspirine
devam edilmesi veya birakilmasi disiinilebilir. Peri-operatif kanama
riskine karsi trombotik komplikasyon riskini degerlendirerek bireysel
olarak karar alinmalidir (ayrica bz 6zet Tablosu).

“Tedaviye en uygun baglama zamani cerrahiden 30 giin ile en geg 2 giin 6ncesidir. Tedavi post-operatif dénemde kalp hizi olarak 60-70 atim/dk ve sistolik kan basinci

>100 mmHg'y1 hedefleyerek siirdiiriilmelidir.

Anestezi ve peri-operatif izlem stratejisi icin uygun b&lime bakiniz.

ADEI = anjiyotensin déniistiiriicii enzim inhibitorleri; EKG = elektrokardiyografi; IKH = iskemik kalp hastaligi; KABG = koroner arter baypas greftleme; MET = metabolik esdeger.

Sekil 3 Pre-operatif kardiyak risk degerlendirmesi ve peri-operatif tedavinin 6zeti.
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Tablo 8 Preoperatif kardiyak riskin degerlendirilmesi ve perioperatif tedavi 6zeti

Fonk-
siyonel

Klinik  EKG N%
risk eke

Cerrahi
tiire

Aciliyet Kardiyak
sa- durum

Stres
gorin-

BNP  B-blokerlers" ADE Aspirin® Statinlerc  Koroner

ve inhibitorlere

kapasite faktorii tileme TnT
sayisi® testleri®
| Acil K 1 llac" Iib B
cerrahi| arart (devami) (devami)
Acil
cerrahi Kaes ///}//
2
Elektif
cerrahi Karars iz Iib B
‘h
Elektif Diisiik risk flac lla B
3 [cervahi| Karari | = oy
=1 IbC 1Ib B! llach lla B
. Orta (%1-5)|Miikem-
4 if:(:;: Kararh |veyayiiksek | mel 1IIb B Hac" llaB
(>%5) risk | veya iyi
IibC 1b B llac" lla B
Elektif Orta risk
5 — Kararh (%1-5) Kotii
=1 IibC 1b B llach lla B
1-2 IbC | IIbC | lIbB* 1ib B* llac" lla B Ib B
Elektif Yiiksek risk Fm
6 cerrahi Kararh (>%5) Kétii
=3 1lb C« 11b B¥ 1b BY llach lla B/ Iib B

ADE-| = anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorii; BNP = brain natriiiretik peptit; EKG = elektrokardiyogram; IKH = iskemik kalp hastalig;

SV = sol ventrikiil. Taral alanlar: tedavi segenekleri multidisiplinli bir uzman ekibi tarafindan degerlendiriimelidir.

Cerrahi tiirii; cerrahiden sonra 30 giin icerisinde ME ve kardiyak 8lim riski.
Basamak 6'da sunulan klinik risk faktérleri.
Kalp hastaligi belirti ve bulgulari veya EKG bozukluklari olmayan hastalarda.

dSadece revaskiilarizasyon igin degil, ayni zamanda cerrahi tipi ve anestezi teknigi ile iliskili olarak peri-operatif tedavi degisikligi icin non-invaziv testler.

Tibbi tedaviye baslanmasi, ancak acil cerrahi durumunda mevcut medikal tedavinin devami.

Tedaviye en uygun baslama zamani cerrahiden 30 giin ile en geg 2 giin &ncesidir. Tedavi post-operatif dénemde kalp hizi olarak 60-70 atim/dk ve sistolik kan basinci >100 mmHg'y

hedefleyerek siirdiiriilmelidir.

#Kararsiz klinik durumlar ana metinde Tablo 9'da sunulmustur. Oneriler bu durumlarda SV islevleri ve EKG’nin degerlendirilmesini 6neren giincel kilavuzlara dayanmakeadir.

"Kalp yetersizligi ve SV islev bozuklugu durumunda (tedavi cerrahiden en az | hafta énce baglatiimalidir).

Bilinen IKH veya miyokart iskemisi olan hastalarda.
IDamar cerrahisi uygulanacak olan hastalarda.

“Bilinen veya siipheli kalp yetersizligi olan hastalarda orta-yiiksek riskli cerrahi éncesinde ekokardiyografi ile SV islevlerinin degerlendirilmesi ve BNP 8lciimii &nerilmektedir (I A).

'Amerikan Anesteziyolojist Dernegi sinif >3 veya diizeltilmis kardiyak risk indeksi >2 ise.

mAspirine stent yerlestirilmesi sonrasinda devam edilmelidir (DMS sonrasi 4 hafta ve ISS sonrasi 312 ay).

6. Basamak. Yiiksek riskli cerrahi hastalarinda, ikiden fazla kli-
nik risk faktéri olan hastalarda invaziv olmayan testlerin diistintl-
mesi gerekir (Tablo 4). Noninvaziv testler; herhangi bir cerrahi
girisimden 6nce de hastanin konsiilte edilmesi veya cerrahi tiirii
ve anestezi teknigine yoniinden peri-operatif tedavi degisiklikleri
icin dusunlebilir. Risk faktorleri tespit edilmeli ve medikal tedavi
3. Basamaktaki gibi optimize edilmelidir.

7. Basamak. invaziv olmayan stres testi sonuglarinin yorum-
lanmasi: Strese bagli iskemisi veya bir veya iki damar hastaliginin
gostergesi olan hafif ila orta diizeyde iskemisi olmayan hastalarin

42

planlanan cerrahi girisimleri yapilabilir. Noninvaziv testler ile de-
gerlendirildigi lizere agiri strese bagli iskemi olan hastalar igin,
onerilen cerrahi girisimin muhtemel yararlari ve 6ngériilen ad-
vers sonuglari da géz dnuine alinarak kisisellestirilmis perioperatif
tedavi 6nerilir. Ayrica tibbi tedavinin ve/veya koroner revaskii-
larizasyonun etkisi de hem hizli postoperatif sonug icin hem de
uzun siireli takip i¢in degerlendirmelidir. Perkiitan koroner arter
girisimi yapilacak hastalarda antitrombosit tedavi baglatiimasi ve
tedavi siiresi planlanan cerrahi girisimi sekteye ugratabilir (bdlim
4,2 ve 4,4’e bakiniz).
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Tablo 9 Kararsiz kardiyak durumlar

« Kararsiz angina pectoris

* Akut kalp yetersizligi

« Ciddi kardiyak aritmiler

» Semptomatik kapak hastalig

* Yakin zamanda gegirilmis MI* ve rezidiiel miyokart enfarktiisii

2ME'nin evrensel tanimina gére 30 giin icerisinde gegirilen ME.*

10. Ek

ESC Ulusal Kardiyoloji Dernekleri, 2014 ESC/ESA
Kalp disi cerrahide kardiyovaskiiler degerlendirme ve
yonetimi kilavuzlarinin derleme siirecine aktif olarak
katilmaktadir.

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 - Belgika, Belgian
Society of Cardiology, Marc] Claeys — Bosna Hersek, As-
sociation of Cardiologists of Bosnia & Herzegovina, Ibrahim-
Terzic - Bulgaristan, Bulgarian Society of Cardiology, Assen
Goudev —Kibris, Cyprus Society of Cardiology, Petros Agat-
hangelou - Cek Cumbhuriyeti, 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 - Giircistan, 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 - izlanda, Icelandic Society of Cardiology, Karl Andersen -
israil, israil Heart Society, Zvi Vered - italya, Italian Federation
of Cardiology, Francesco Romeo - Kirgizistan, Kyrgyz Society
of Cardiology, Erkin Mirrakhimov - Letonya, Latvian Society of
Cardiology, Gustavs Lat- kovskis - Liibnan, 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,
loan Mircea Coman - Rusya, Russian Society of Cardiology,
Dmitry Duplyakov - Sirbistan, Cardiology Society of Serbia,
Marina Deljanin llic - Slovakya, Slovak Society of Cardiology,
JurajDubrava - Ispanya, Spanish Society of Cardiology, Vicen-
te Bertomeu - isveg, 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 - Tiirkiye, Turkish Society of Cardiology, Dilek Ural - Uk-
rayna, Ukrainian Association of Cardiology, Alexander Park-
homenko — Birlesik Krallik, British Cardiovascular Society,
Andrew Archbold.

Kalp disi cerrahide preoperatif kardiyak riskin degerlendirmesi ve perioperatif kardiyak tedaviye iliskin kilavuzlar” adli CME metni, Avrupa Kardiyoloji Akreditas-
yonK urulu (EBAC) tarafindan akredite edilmektedir. EBAC, Avrupa Tibbi Uzmanlar Birligi (UEMS) kurulusu olan Siirekli Tip Egitimi Avrupa Akreditasyon Konseyi
(EACCME) kalite standartlarina gére calismalarini yiiriitmektedir. EBAC/EACCME kilavuzlarina uygun olarak, makalede herhangi bir yanliliga yol acabilecek muhte-
mel ¢ikar gatismalarini ifsa etmistir. Organizasyon Kurulu, CME faaliyetlerinden dnce program ile iligkili olabilecek tim muhtemel gikar ¢atismalarinin katiimcilara

ifsa edilmesini saglamakla yiikiimludir.

Bu makale icin CME sorulari su adreste mevcuttur: European Heart Journal http://www.oxforde-learning.com/eurheartj ve Avrupa Kardiyoloji Dernegi

http://www.escardio.org/guidelines.
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