Cilt: 31 Say:: 11 Kasim 2003

TURK KARDIYOLOJi DERNEGI KALP DISI
CERRAHIDE KALP HASTALARINA YAKLASIM
KILAVUZU

SUNUS

SUNUS

Degerli Meslektaslarim,

Uygulamada i¢ hastaliklari uzmani ve kalp hastaliklari uzmanlarinin sik kargilastilari danisma
konularindan birini kalp disi cerrahiye gidecek hastalarin amleiyat éncesi degerlendiriimesi
olusturur Bu konu bazan hekimi hastanin. yasamini tehdit edebilecek bir kalp rahatsizliginin
varliginda yine yasamini tehdit edecek bir rahatsizligin ameliyatla ¢6zlimi igin karar vermekle kargi
karsiya birakir. Bazan da ¢ok basit ve bilinen bir 6nlemin unutulmasi veya bir sorunun gézden
kagcmasi hastayr 6nemli bir cerrahi risk ile karsi karsiya birakabilir.

Béylesine énemli ve klinik uygulamada sik kargilasilan bir durum icin Tiirk KArdiyoloji Dernegi’nin
bir kilavuz hazirlamasi kaginilmazdi. Bir grup degderli uzman sizler icin bu kilavuzu derledi ve
llkemizin kogullarina uyarlayarak son gekline getirdi. Kendilerine emekleri igin ¢ok tesekkdir ediyor,
yararl olmasini diliyorum.
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I. Genel Yaklagim

Kalp disi cerrahi uygulanacak hastalarin basarili bicimde ameliyat o6ncesi
degerlendiriimesi ancak hastanin cerrahi, anestezist ve dahili konsiltanin birlikte
davrandigli bir ekip c¢alismasi ile mimkinddr. Temelde ameliyat &ncesi kalp
degerlendirmesi, ameliyat disi degerlendirme ile ayni prensipleri ve endikasyonlari igerir.
Ancak bu durumda degerlendirme, ameliyatin aciliyeti, cerrahinin tipi, risk faktorlerinin
varligi gibi ek faktorlere baghdir. Ameliyat dncesi yapilacak testler, hastanin seyrine eger
dogrudan olumlu katkida bulunacak ise uygulanmalidir. Ameliyat 6ncesi hastalara koroner
kanlandirma girisimleri ise ancak ¢ok yuksek riski olan kiigik bir hasta grubu icin gereklidir.

Bu kilavuz hekimlerin her gin karsilastiklari sorunlara yol gostermek amaciyla
hazirlanmistir. Kilavuzun hedefi en sik ve olasi sorunlarda kanita dayali ¢ozUm 6nerilerini
sunmaktir. Danigman hekim, hastayla ilgili tim bilgileri incelemek, hastanin sorununu ve
ameliyatin gerekgesini anlamakla yukimliduar. Nihai olarak karar, her bir hastanin 6zgul
kosullarini degerlendirmek durumunda olan hekime aittir.

Il. Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Ameliyat 6ncesi kardiyak degerlendirme, kosullara gére hizli olarak ve ¢ok dikkatli bir
sekilde yapilmalidir. Acil cerrahi durumlarda, degerlen-dirme hizli, basit ve hayati 6nemi
olan tetkikler ile yapilabilir (kardiyovaskuler bulgular, hemoglobin, hematokrit, elektrolitler,
bdbrek fonksiyonlari ve EKG gibi). Acil durum ¢ézime ulastiktan sonra ileri degerlendirme
dusintlmelidir. Degerlendirmede temel noktalar, ciddi kalp hastaliklarinin [koroner arter
hastahdr (KAH), kalp vyetersizligi (KY), kapak hastaliklari, semptomatik aritmiler),
fonksiyonel kapasitenin ve eslik eden hastaliklarin tespiti (6rn. diyabetes mellitus, periferik
damar hastaligi, kronik akciger hastaligi) ve cerrahinin tipidir. Damar ameliyatlari, uzun
sureli ve kafa, gégus veya karin bosluklarinin acildigi ameliyatlar ylksek risklidir.

A. Oykii

lyi bir dykii hastanin kardiyak ve/veya diger eslik eden hastaliklarinin tesbiti ve risk
belirlenmesinde ¢ok 6nemlidir. Angina varligi, yeni veya énceden gegirilmis miyokard
infarktist (Ml), KY, semptomatik aritmiler, kalici pili / otomatik kardiyovertor defibrilator
cihazi ve hastanin ortostatik tolerans bozuklugu olup olmadigi sorgulanmalidir. KAH igin
risk faktorleri, periferik arter hastali§i, serebrovaskiler hastalik, diyabetes mellitus, bobrek
fonksiyon bozuklugu, kronik obstriktif akciger hastaligi mutlaka sorulmalidir. Kalp
hastaligi oldugu bilinenlerde son zamanlarda semptom dedisikligi olup olmadigi,



kullandiklari ilaglar ve dozlari égrenilmelidir. Alkol ya da uygunsuz ila¢ kullanimi not
edilmelidir. Oykiide ayrica hastanin fonksiyonel kapasitesini de belirleyecek sorulara yer
verilmelidir. Hastanin belirli aktiviteleri yapabiliyor olmasi kogubandi testinde maksimum
oksijen tiketimi ile iyi bir korelasyon gdstermektedir(1,2). Ornegin bilinen bir koroner arter
hastasi glinde 30 dakika kosabiliyorsa, dlsuk risk grubundadir ve ek dederlendirmeye
gerek yoktur. Tablo 1'de hastalarin cesitli klinik 0Ozelliklerine goére fonksiyonel
kapasitelerinin tayini ve risklerinin belirlenmesi 6zetlenmistir(s).

Tablo 1: Kardiyovaskiiler Riskin (Miyokard Infarktiisii, Kalp Yetersizligi, Oliim) On Belirtegleri

Yiksek risk garabe

Karunaz koroner sendrombar

. Akut ya da yeni gegirilmiy miyokard infarktdso
(EXG de dacmbi Iskemil balgulan (e birtikie)

. Kararsiz angina (Kanada sumflamasna gore samf LI-1V )

Belirgin kalp yetersizligi (NYHA simf IIL.1V)
Oneanli aritmiler
. lleri derecede AV bloklar (Mobitz Tip Il 2.derece

AV blok, tim blok)
. Semptormatik veatrilkctler aritmiler

(organdk kalp hascaliy ile birtiae)
. Vientrik@l hin kostrol edilemeyen supraventrikiber aritmiler
®  $iddetli kapak hastaliklen (sort derlify, mitral darhg)

Orta risk garubu

Haflf sngina (Kerada siuflamauna ghire saeuf 1-11)

Eaki miyokard infarktilsd dykilsil veys EKG de putolojik Q dalgsu
Kompanse kalp yetersizligi (NYHA simdf 1.1T)

Diysbetes mcllitus (Gzcllikle instllin bagemls i)

Bébeek yetersizligh

Disgiik risk gurubu

leci yag (>75 yay)

Anormal EKG (sol ventrikill Mpertrofisi, sol dad bloku, ST-T
secerealbiklen)

Sintls ritmiaden farkl: bir ritm olmas: (Omegia atriyal fibrilasyca)
Digk forksiyonel kapasite (Grmedin elde hafif bir ylkle bir kat
mendiven gikarken yorulma)

Inme dykest

Kontrol edilerneyen mstemik hipertassiyon

(>180/110 menHg)

B. Fizik inceleme

Dikkatli bir fizik inceleme her iki koldan kan basinci 6lgimi, karotis nabiz sekli ve
afarimler, jugular vendz basing ve pulsasyonlar, kalp ve akcigerlerin palpasyon ve
dinleme bulgulari, ekstremite muayenesi (6dem ve periferik nabizlar), kalici pili ve
otomatik defibrilatér varliginin belirlenmesini kapsamalidir.

Bunlarin yanisira hastanin genel gérinusi ve durumu (siyanoz, solukluk, konusurken bile
olabilen solunum sikintisi, Cheyne Stokes solunumu, obezite ya da beslenme bozuklugdu,
iskelet sistemi bozukluklari, tremor ve anksiyete bulgulari) saptanmalidir. Akut KY olan
hastalarda akcigerde raller ve akciger grafisinde konjesyon gérilmesi, artmis pulmoner
basing bulgularidir. Kronik kalp yetersizliginde bu bulgular her zaman olmayabilir. Jugular
vendz basing artisi ya da hepatojugular reflu olmasi bu tir hastalarda hipervoleminin
gostergesidir. Periferik 6dem tek basina kronik kalp yetersizligi bulgusu degildir ancak
juguler vendz basing artimi ve hepatojugular reflu varsa KY bulgusudur. Karotis ve diger
arterlerin muayenesi dnemlidir. Damar hastaliklari, koroner hastaligi dusindiren bir
bulgudur. S3 duyulmasi sol ventrikil yetersizliginin bulgusudur ancak S3 yoklugu sol
ventrikilin iyi oldugunu gostermez. Ufiirim duyulmasi kapak hastaliklarini distinddrr.



Ozellikle aort darhginin tesbiti kalp disi cerrahi icin yliksek risk tasimasi yéninden
onemlidir. Belirgin mitral darli§i ve/veya mitral yetersizligi KY riskini arttirir. Aort ve mitral
yetmezligi hafif olsa da infektif endokardit riski nedeniyle bakteriyemi riski olan
ameliyatlardaprofilaksi uygulanmalidir(4).

C. Eslik eden hastaliklar

Konsiltan hekim hastanin kardiyovaskuler sistemini bir batin halinde incelemeli ve eslik
eden hastaliklari degerlendirmelidir.

1. Akciger hastaliklar

Obstriktif ya da restriktif bir akciger hastaliginin varhdi ameliyat sirasinda olabilecek
solunum komplikasyonlarini kolaylastirir. Hipoksemi, hiperkapni, asidoz ve solunum
yukinin artmis olmasi kalbin is yukinin artmasina neden olur. Gegirilmis bir akciger
hastaligi biliniyorsa ya da fizik incelemede tesbit edilmis ise fonksiyonel kapasite tesbiti
igin bronkodilatatérlii solunum fonksiyon testleri ve kan gazi analizi yapiimalidir. infeksiyon
varliginda uygun antibiyotik verilme-lidir. Steroid ve bronkodilatatérler de uygulanabilir.
Gereken durumlarda goégus hastaliklari konstl-tasyonu 6nerilir.

2. Diyabetes Mellitus

Diyabetes mellitus (DM) siklikla kalp hasta-liklarina eslik eder. Ayrica DM varlhigi KAH
riskini arttirir. Diyabetiklerde miyokard iskemisi sessiz seyredebilir. Yagh diyabetiklerde
ameliyat sonrasi KY gelisme riski fazladir. Diyabetiklerin kan sekeri ayarlamasi kisa etkili
ve inflizyon seklinde insulin ile yapiimali ve kan sekeri sik araliklarla kontrol edilmelidir.

3. Bobrek Yetersizligi

Azotemi varligi kalp hastaliklarinda siktir ve kardiyovaskiler olay riskinin arttiginin goster-
gesidir. Serum kreatininin duzeyi 2 mg/dl ve Uzerinde olanlarda ameliyat sonrasi
kardiyovas-kiiler risk belirgin olarak artmistir(s). KY olan hastalarda intravaskiler volimin
ditretikler ile azaltiimasi ve beraberinde ACE inhibitérlerinin kullaniimasi sonucu BUN ve
serum kreatinin de@erleri ylkselebilir, bu durumda dikkatli olunmaldir. Bilinen damar
hastaligi olanlarda kreatininde hafif yliikselme olasi renal arter darligini akla getirmelidir.
Bu degerlerde hafif (<2 kat) yikselmelerin olmasi ilaglarin kesilmesini gerektirmez. Bu
ilaglarin KY’li hastalarda yasam siresini uzattigi bilinmektedir. Diyalize giren ya da
transplant olmus hastalarin degerlendiriimesi, bu hastaliklari olmayanlar gibi yapilmaldir.
Hastalarin cogu diyabetiktir ve KAH adayidir. Ameliyat dncesi bu tlr hastalarda akciger
ddemini, bozulmusg oksijenasyonu ve kanama bozukluklarini dnlemek igin uygun diyaliz
yapilmalidir. Transplant yapilmis olan hastalarda operasyon éncesi dénemde

immunUsupresif tedavi dizenlenmelidir.
4. Hematolojik bozukluklar

Anemi (hemotokrit<%28) miyokard iskemisi ve kalp yetersizligini kolaylastirir. Ameliyat
oncesi belirgin KAH ve/veya KY olanlarda yapilan transflizyonlar ameliyat sonrasi
donemde o&lum riskini azaltmaktadire). Polisitemi ve trombositoz da kan vizkozitesini
arttirarak tromboembolizm ve/veya kanamalara yol acgabilir, flebotomi gerekebilir.



D. Ek ¢alismalar

Konsultan hastanin tetkiklerini gdzden gegirmeli ve gereken daha ileri tetkikleri istemelidir.
Metabolik ve elektrolit bozukluklari, kafa ici patolojiler ve akciger hastaliklari EKG degigik-
likleri yapabilir. Bu nedenle tim hastalardan ameliyat dncesi EKG istenmelidir. EKG’de dal
bloklari veya birinci derecede blok hallerinde genellikle ileri tetkike gerek gorilmez. Ayni
durum semptomsuz ventrikller aritmilerde de gecerlidir. Degerlendirmede iyi bir 6yka, fizik
inceleme ve EKG genellikle riskin saptanmasi igin yeterlidir.

Maijor risk belirtecleri varsa ve cerrahi ¢ok acil degilse, dncelikle etkin tedavi yapilmali ve
ameliyet geciktiriimeli veya iptal edilmelidir. Orta derecede olan risk belirteglerinin varligi
perio-peratif komplikasyonlarin artmasina sebep olacagdi icin hastanin durumunun ¢ok iyi
degerlen-diriimesini gerektirir. Hafif risk belirtegleri bagim-siz olarak operasyon riskini
arttirmazlar. Major risk belirteglerinden olan akut (< 7 glin) ve yakin gegmiste olan Ml (7 -
30 guin) varsa, MI sonrasi operasyon igin 4-6 hafta beklenmelidir3). Tablo 2’de 6ykd ile
fonksiyonel kapasitenin degerlendiriimesi Tablo 3’de ise risk belirteglerinin varligina goére
kalp disi ameliyatlardaki risk siniflamasi verilmistir.

E. Ameliyat Oncesi Hastanin Adim Adim Degerlendirilmesi

Sekil 1’de kalp disi cerrahiye gidecek olan hastalarin adim adim degerlendirme semasi
sunulmustur. Asagida ise hastalarin klinik 6zelliklerine gére bu basamaklar agiklanmistir.

Tablo 2: Cegitli Aktivitelerin Yaklasik Enerji Karsiliklar

| MET Yemek, giyinmek, 4MET  Mendiven, yokuy gitrmek

Tuvaleti kullssenak, Dtz yolda 6, 4 kmn'sast haada ylrlmek
Ev igi yortytyler, Kinn menade Limmak
3. 2-4. § km/sast huxda Apx ev i, yeckr
200-400 = ytiremek Frpalurnak, oobulya beums
v Hafif sporlar, tekli basketbol,

giftder tonis s, dems, golf

4 MET Hafif gler, w02 almatulagd  »10 METSe milierrmae], 7-10 METS= orta dosece,
4-7 METS= koet olwrak s flandinlr

Fonksiyonel kapasite>10 METS= miikemmel, 7-10 METS= oria
derece, 4-7 METS =kotil olarak stniflandirilir

Tablo 3: Kalp Disi Ameliyatlarda Kardiyak Risk Siniflamasi



Yiksek (Kardiyak risk > % 5)

. Acil ameliyat, 6zellikle yagh hastada
Aorta veya diger major damar cerrahisi
Periferik arter cerrahisi

L B

Uzun sareli ve/veya fazla sivi kaybuun
beklendi@i ameliyatlar

(Kardiyak risk < % 5)
Karotid enderdercktomi
Bag boyun cerrahisi
Periton i¢i ve toraks igi cerrahiler

Prostat cerrahisi

ceeeg

Diglik (Kardiyak risk <% 1)
Endoskopik iglemler

Ytizeyel cerrahi girigimler
Katarakt cerrahisi

Meme cerrahisi

Ameliyat acil ise ameliyat riski belirlenir ve hasta operasyona gonderilir. Ameliyat acil
degilse hastanin revaskullarizasyon durumu degerlendirilir. Hasta son 5 yil icinde
revaskularize edilmis ve o zamandan beri sikayetlerde tekrarlama ve iskemi belirtileri yok
ise ameliyat ve sonrasinda olabilecek komplikas-yonlar ¢ok dustktir. Bu durumda ileri
tetkik gerekmez. Hasta son 2 yil iginde KAH ydninden degderlendirilmis ve cesitli testlerle
(efor-talyum-koroner anjiyografi) koroner risk belirlenmis ise tetkiklerin tekrarlanmasi
gereksizdir. Yeni semptomlar ve iskemi belirtileri varsa tetkikler yenilenmelidir.

Hastada major risk faktorleri (Tablo 1) ya da kararsiz angina bulgularindan biri varsa
ameliyat kalp yéniinden tedavi bitene kadar ertelenmelidir. Bu guruptaki hastalara koroner
anjiyografi yapimali ve tedavileri ona goére planlanmalidir. Hasta klinik olarak orta
derecede risk gurubunda ise (Tablo 1), fonsiyonel kapasitesine bakilir

(11-14). Fonsiyonel kapasitesi iyi ve cerrahi risk orta veya disuk dlzeyde ise ameliyata
engel yoktur. Cerrahi risk yuksek ve/veya fonsiyonel kapasite 4 MET’in altinda ise
girisimsel olmayan testler yapilarak risk belirlenir. Girisimsel olmayan testlerde dusik risk
saptanirsa hasta ameliyata yollanir. Risk yiksek ise koroner anjiyografi ve sonucuna gore
hareket edilir. Hasta klinik olarak disuk risk grubunda ise gene fonsiyonel kapasiteye gore
ve orta derecedeki klinik risk grubundaki hastalarda oldugu gibi davranilir(1o-11).

lll. Hastaliga Ozgii Yaklagimlar

A. Koroner Arter Hastaligi

1. Bilinen Koroner Arter Hastaligi Olan Hastalar

AMI gecirmis, bypass operasyonu, koroner anjioplasti éykisi olan ya da koroner
anjiyografide damar limeninde dizensizlik ya da daralma tesbit edilen hastalarda
koroner arter hastaligi asikardir. Buna karsin 2 ya da 3 damar lezyonuna sahip
hastalarin ¢ogu, ciddi artrit ya da periferik arter hastaligi gibi kisitlamalar nedeniyle



asemptomatik ya da atipik semptomlu olabilir. Bu hastalar revaskilarizasyona
uygunsa noninvazif testlerle degerlendirilmeleri faydalidir (Sekil 1, Tablo 3). Koroner
arter hastalarinda, operasyon 6ncesi 6ykl, fizik muayene ve noninvazif testlerle su 3
soru cevaplandirilmahdir:

1.---- Tehlike altindaki miyokard alani ne kadardir?
2.-- Iskemi esigi ve iskemi yaratacak stres miktari ---—- ne kadardir ?

3.---- Hastanin ventrikiler fonksiyonlari nasildir?

Uygulanan stres testlerinde ortaya ¢ikan iskemik

cevabin derecesine bakilarak hastanin prognozu belirlenmelidir (Tablo 4). Bununla
birlikte revaskllarizasyona aday olmayan hastalarin noninvazif testlerle
degerlendirilmesi gerekmez.

2. Koroner arter hastaligi i¢cin major risk faktorlerine sahip hastalar

KAH gelisimine sebep olan ve perioperatif riski de arttiran bir ¢ok risk faktoéri tespit
edilmistir. Yas, cins ve diyabetes mellitus kalp disi cerrahi yapilan hastalardaki
sonugclari etkiler. DM sadece koroner arter hastaliginin yaygin olma olasiligini
artirmaz ayni zamanda operasyonda hemodinamik stres vyaratan infeksiyon,
hiperglisemi, hipoglisemi gibi komplikas-yonlarin da ortaya ¢cikmasina neden olabilir.
Diyabetes mellituslu hastalarda genel populasyona gére KAH, sessiz iskemi ve MI
gelisme riski daha yuksektir(15).

ileri yas, yalnizca KAH gelisme olasiliginin yiiksek olmasi nedeniyle degil, miyokard
Uzerine olan etkileri nedeniyle de risk olusturur. Kalp kasi dogumdan hemen sonra
farklilasmasini tamamlar ve miyositlerin sayisi yasla azalir. Akut Ml mortalitesi yasla
birlikte belirgin artar. intraoperatif ve perioperatif MI mortalitesi yaslilarda daha
ylUksektir(16,17).

Premenapozal kadinlarda KAH olasiliginin daha dustk olmasi ve kadinlarda
erkeklerden 10 yil veya daha gec¢ ortaya ¢ikmasi nedeniyle cinsiyet énemlidir.
Ooforektomi gibi nedenlerle erken menapoza giren kadinlar bu kuralin digindadir.
Diyabetik kadinlarda risk artmistir ve ayni yastaki erkeklerle egittir. Akut M|l sonrasi
mortalite hizi kadinlarda daha ylUksektir. Bu farkllikta ileri yas ve DM 6énemli rol
oynar(18). Koroner arter-lerin ¢api ya da patofizyoloji farki gibi faktérler de etkili
olmasina ragmen kadinlarda risk artisinin nedenleri henlz tam olarak
anlasilamamistir. Vaskller hastaligi olanlarda KAH insidansi artmistir ve bu
hastalarda klodikasyoya bagl fiziksel aktivite kisitlanmasi nedeniyle KAH
maskelenebilir.

Tablo 4: Egzersiz Testinde iskemik Cevabin Prognostik Derecelendirmesi(19,20)



Stipheli ya da kanstlanmug koroser arter hastalifs olan hastalar
Yoksek risk

Diaglik dilzevde egrersizie oraya gian iskemd

(4 MET “in alunda , kalp haz 100 stum/dakika altinda ya da hedel
kalp hazimin %70 ‘inin altinda) gu bulgulardan bir ya da daha
fazlauiyla ortaya qikiyorsa

* 0. 1 mV'dan fazla yatay veya agafs dogru ST ¢okmesi
*  QGegirilmiy enfarks derivasyonlannm diginda 0. 1 MV dan daba

fazla ST yilkselmesi
. 5 veya daha farla derivasyond: ] cevap gozl
. Egzersiz soaras: iskemik cevabia 3 dakikadan daha
fazla devam ctmesi

. Tipik gigiis agrsi

Orta dereceli risk

Orta derecede egzersizle ortaya gikas iskemi (4-6 MET ya da
100-130 arasi veya bedef kalp hizamin %70-85% ddzeyinde)
gu bulgulardan bir veya daha fazlasiyla ortaya gikiyorsa
® 0.1 MV “dan fazla yatay veya sgadr dogru ST ¢bkmesi
* Tipik gots afnu

® Egrersiz sonlandinldiktan soora 1-3 dakikadan daha fazla

stren iskemik cevap
* 3 veya 4 derivasyonda anormal cevap gozlenmesi

Dylik risk

Iskemik cevap olmamas: veys yiksek seviyeli egrersizle ortzya
gikmas ( 7 MET" den daha fazla ya da kalp huz 130"un Gzerinde
veya hedef kalp honnin %83 ' inden faxla lken ).

* 0.1 MV ‘dan fazla yatay veya agafs dogru ST gOkmesi
* Tipik gois afns:

® | wveya 2 derivasyonda anormal cevap gorlenmesi

Yetersiz test
Iskemik cevap pozlenmeksizin yags uygun bedef kalp huzy veya
iy ylkine ulagilamazsa yetersiz cfor testinden bahsedilir, Kalp

digscerrahi dtigintlen hastalar igin iskemi olmal en d
orta ddzeyde egzersiz yapilamamas: yetersiz test olarak
doguntlar.

B. Hipertansiyn

Evre 1ve 2 hipertansiyonun (< 180 /110 mmHg) perioperatif komplikasyonlar igin
bagimsiz bir risk faktoru olmadigi gosterilmistir(16,21). Ameliyat dncesi kan basinci
(KB) ylUksek olanlarda, ameliyat sirasinda kan basincinda olusan dalgalanmalarin
EKG'de iskemi bulgularina neden oldugu saptanmistir. Bu etkitedavi ile
dizelmektedir22). Preoperatif KB kontroll perioperatif iskemi olasiligini azaltir21,23). Daha
once hipertansiyon tanisi konulmamis veya tedavi edilmemis hastalarda baslangi¢ KB’nin
yuksek bulunmasi anestezi altinda KB dizensizligi ile iliskilidir23). Hipertansiyon tedavisi
altindaki hastalarin son dénemde ve daha énceden kullanilan ve etkisiz olan tim ilaglar
g6zden gecirilmeli ve kardiyovaskiler patoloji ve hedef organ hasarlarina ait bulgular
arastinlmalidir. Fundoskopik muayene, hipertansiyonun ciddiyeti ve kronikligi ile ilgili
onemli bilgiler saglar.

Fizik muayene ve basit laboratuvar tetkikleri hiper-tansiyonun nadir rastlanan, ancak
onemli etyolojilerinin ayriminda yardimcidir. Sekonder hipertansiyonu dislamak icin ileri
inceleme cerrahi dncesinde nadiren gerekir. Ozellikle yeni baslangic gdsteren ve ciddi
hipertansiyonlu olgularda tedavi edilebilir sebeplerin tespit edilebilmesi icin elektif cerrahi



ertelenebilir. Eger feokromasitoma olasili§i yiksekse taninin konulmasi i¢in cerrahi
ertelenmelidir. Abdominal bélgede duyulan Gfirim renal arter stenozunun bir bulgusu
olabilir. Femoral nabzin radiyal nabza gére gecikmesi aort koarktasyonunu, ditretik
tedavisi almayanlarda tespit edilen hipokalemi hiperaldosteronizmi akla getirir.

Hipertansiyon hafif-orta derecedeyse ve eslik eden metabolik ya da kalp patolojisi yoksa
cerrahiyi geciktirmek gerekmez. Hipertansiflerde preoperatif donemde kan basincinin
etkili kontroliniin énemi gdsterilmistir(22,24). Antihipertansif tedavi perio-peratif dénemde
de devam ettirilmelidir. Kalp hizi ve KB Uzerine “rebound” etkiden dolay alinmakta olan
beta-blokerler kesilmemelidir. Oral alamayanlarda parenteral beta-bloker ve transder-mal
klonidin kullanilabilir. Yeni saptanan hafif hipertansiyonu olan hastalarda, kalp hizi ve KB
dengesizliginden kaginmak igin tedavi, cerrahi sonrasinda bagslanabilir.

Evre 3 hipertansiyon (= 180 / 110 mmHg) cerrahi 6ncesinde kontrol altina alinmalidir.
Efektif bir ayaktan tedavi rejimiyle preoperatif ddnemde kan basinci birka¢ gun veya hafta
icinde kontrol altina alinabilir. EGer cerrahi acilse saatler veya dakikalar i¢cinde kontrol
saglayan hizl etkili ajanlar kullanil-malidir. Ameliyat dncesi beta-bloker verilmesinin kan
basincindaki ciddi dalgalanmalari ve perioperatif iskemik epizotlarin sayr ve sikhgini
azalttigi gosterilmistir23). Bu nedenle beta-blokerler tercih edilen ajanlardir. Preoperatif
beta-bloker verilmesinin operasyon sonrasi atriyal fibrilasyon olasiligini da azalttig
bildirilmigtir.(24) Ayrica KAH veya hastalik riski olanlarda hastanede yatis suresince beta-
bloker tedavisi mortalite ve komplikasyon insidansini azaltmak-tadir2s). Hipertansiflerde,
cerrahi sirasinda hipotansiyon gelisme olasiligi normal kisilere gére daha fazla olup bu
durum 6zellikle ACE

inhibitéra alanlarda daha belirgindir.

C . Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizligi olan hastalarda kalp disi cerrahi sonuglarinin olumsuz oldugunu bildiren
bir cok calisma mevcuttur. Uglincii kalp sesi veya KY semptomlarinin varliginda kalp disi
cerrahi sure-since riskin arttigi bildirilmigtire). Dikkatli bir dyki ve fizik muayene ile
asemptomatik KY tespit edilmelidir. Mimkinse kalp yetersizliginin etiyolojisinin
saptanmasi 6nemlidir. Clnkd, etiyo-lojik sebebin bilinmesi perioperatif KY ve 6lim riskinin
tahmininde énemlidir. Ornegin hipertansif kalp hastaligina bagh KY olanlar KAH nedeniyle
KY olanlardan farkl bir risk tasir.

D. Kardiyomiyopati

Kardiyomiyopatili hastalarin kalp disi cerrahi dncesi degerlendiriimesine dair az miktarda
bilgi mevcuttur. Miyokard hastaliginin nedeni cerrahi dncesi tespit edilmeye c¢alisiimalidir.
Ornegin amiloidoz gibi infiltratif hastaliklar sistolik veya diyastolik disfonksiyona neden
olabilir. Bu gercegin bilinmesi ameliyat sirasinda ve sonrasinda sivi tedavisinin
yonlendirilmesinde yardimci olabilir. KY 6ykusU veya bulgulari olan hastalarda sistolik ve
diyastolik disfonksiyonun ciddiyetini tesbit etmek amaciyla sol ventrikil fonksiyonlari,
preoperatif ekokardiyografi ile degerlendirilmelidir.

Hipertrofik obstriktif kardiyomiyopatili (HKMP) hastalarda kan hacminde azalma,
sistemik damar direncinde azalma ve artmis vendz géllenme sol ventrikil volimiinde
azalmaya neden olarak ¢ikis yolu obstriksiyonununu artirir. Dinamik obstriksiyonun



derecesini artirmalari ve diyastolik dolumu azaltmalari nedeniyle katekolaminlerden
kaginilmalidir. Majér cerrahi ve cerrahi suresinin uzun olmasi HKMP’ li hastalarda
olumsuz sonuglar igin bagimsiz risk faktorleridir. istirahat ¢ikis yolu gradiyenti de dahil,
ekokardiyografik 6zellikler kardiyak komplikasyonlarla iligkili bulunma-mistir27).

E. Kalp Kapak Hastaligi

Ciddi aort darligi kalp disi cerrahi i¢in buylk bir riske sahiptir. Aort darligi ciddi ve
semptoma-tikse elektif cerrahi ertelenmeli veya iptal edilmelidir. Bu hastalar elektif cerrahi
oncesinde aortik kapak replasmani gerektirirler. Kapak cerrahisi istemeyen ya da herhangi
bir nedenle kapak replasmanina uygun olmayan hastalarda kalp disi cerrahi %10 mortalite
riski gbz onunde bulundurularak yapilabilir2s). Nadiren kapak replasmanina uygun
olmayan hastalarda perkutan aortik balon valvilo-plasti uygulanabilir.

Hafif veya orta dereceli mitral darliginda ameliyat 6éncesi donemde kalp hizi kontrol
edilmelidir. Tasikardiyle birlikte diyastolik dolum suresinin kisalmasi ciddi pulmoner
konjesyona neden olabilir. Ciddi mitral darlidi olanlarda KY gelisme riski yuksektir.
Bununla birlikte kalp digi cerrahi dncesi hafif-orta derecede darliklarda mitral kapak
cerrahisi gerekmez. Darlik ciddi ve hastalar yiksek riskli cerrahiye gidecekse, éncesinde
balon mitral valviloplasti ve acik cerrahi tamirden fayda gorur(29).

Aort yetersizliginin taninmasi, bakteriyel endo-kardit profilaksisi ve uygun medikal
tedavinin uygulanmasi igin 6nemlidir. Volim kontroli ve ardylk azalmasina dikkat
edilmelidir. Mitral darliginin aksine ciddi aort yetersizliginde disutk kalp hizi, diyastol
suresini uzatip regurjitan hacmi artirdigi icin istenmeyen bir durumdur.

Mitral kapak prolapsusu olan hastalarda mitral yetersizliginin klinik bulgulari varsa ve
ekokar-diyografik olarak kapak yaprakciklari kalinlas-missa perioperatif antibiyotik
profilaksisi onerilir. Ciddi mitral yetersizligi olan hastalar yuksek riskli cerrahi 6ncesinde
maksimal hemodinamik stabilizasyonu saglamak amaciyla ardylk disurilmesinden ve
ditretik tedavisinden fayda gorir. Nadiren bu tedavinin bir yodun bakim Unitesinde ve
pulmoner arter basinci monité-rizasyonu altinda yapilmasi gereklidir. Mitral yetersizligi
olan hastalarda sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonunda hafif azalma bile énemlidir ve
azalmis ventrikiler rezervin bir géstergesi olabilir.

Mekanik protez kapak tasiyan hastalar dikkatli antikoagllasyon tedavisi almalari ve
bakteriyel endokardit profilaksisi gerektirmeleri nedeniyle 6nemlidire). Bu hastalara
minimal invazif bir igslem uygulandiginda (dis tedavileri, yuzeyel biyopsiler gibi) INR
terapotik dizeyin altina indirilmeli ve girisimden hemen sonra oral antikoagulan normal
dozda verilmeye baslanma-lidir. Perioperatif heparin tedavisi, oral antikoa-gulanla
kanama riski yuksek olan ve antikoagulan almadigi zaman tromboemboli riski yuksek olan
hastalara verilir. Bu grupta mekanik mitral kapak tagiyanlar, Bjork-Shiley kapagdi
bulunanlar, 1 yildan daha kisa bir stirede tromboz ya da emboli dyklUsu olanlar ve ylksek
riskli hastalar bulunur. Yiksek risk, atriyal fibrilasyon, énceden gecirilmis emboli,
hiperkoagdilibilite, mekanik protez ve ejeksiyon fraksiyonunun % 30’un altinda olmasi
Ozelliklerinden en az 3’lUne sahip olmak seklinde tanimlanir3o). Sayili gruplar disinda
kalanlarda perioperatif heparin tedavisinin veya antikoagulasyonun azaltiimasinin segimi
doktor tarafindan hasta igin yarar ve risk dederlen-diriimesine goére yapilmalidir(3o).

F. Aritmiler ve ileti Bozukluklar



Aritmiler ve ileti bozukluklari ameliyat éncesionemde Ozellikle yashlarda siktir. Bazi
calisma-larda hem ventrikiler hem de supraventrikiler aritmilerin ameliyat oncesi
dénemde koroner olaylarin gelisimi igin bagimsiz risk faktéri oldugu saptanmistir. Stirekli
EKG monitérizas-yonu kullanilarak yapilan c¢alismalarda, kuplet yapan ventrikil
ekstrasistolleri ve kisa slreli ventrikll tasikardisini de iceren asemptomatik ventrikiler
aritmiler kalp disi cerrahi sonrasi komplikas-yonlarda artigla iliskisiz bulun-mustur(2).
Bunun-la birlikte bir aritmi varliginda, altta yatan bir kalp hastaligi, miyokard iskemisi /
enfarktl, ilag toksisitesi ve metabolik dizensizlik olup olmadidi arastiriimalidir.

Bazi aritmiler selim karakterde olmasina ragmen sessiz kalp patolojilerinin ortaya
cikmasini saglar. Ornegin; supraventrikiler aritmi koroner arter hastalarinda miyokard
oksijen ihtiyacini artirarak iskemiye neden olabilir. Nadiren aritmiler hayati tehdit eden ritim
bozukluklarina déniisebilir. Ornegin aksesuar ileti yoluna sahip hastalarda hizli ventrikiil
cevapli atriyal fibrilasyon ventrikuler fibrilasyona dejenere olabilir.

Ventrikller erken vurular, kompleks ventrikiler ektopi veya kisa sureli ventrikller tasikardi
miyokard iskemisi yoksa, genellikle tedavi gerektirmez. Sik ventrikiler erken vurular ve
kisa sureli ventrikiler tasikardi, intraoperatif ve postoperatif aritmi ve uzun dénem takipte
surekli ventrikller tasikardi gelisimi igin risk faktoru ise de, perioperatif dénemde Ml ya da
kalbe bagli élum riskini artirmamaktadir(32,33). Bu nedenle, ameliyat éncesi déonemde
yogun monitdérizasyon veya tedavi gerekmez. Bununla birlikte perioperatif ya da
postoperatif aritmi gelisme riski ylksek olan hastalarda profilaktik beta-bloker kullanimi
disunlebilir. Profilaktik beta-bloker kullanimi cerrahi sirasinda ve takip eden 2 yil
boyunca mortalite ve komplikasyon insidansini azaltmaktadir(1,25,34).

AV tam blok gibi yuksek dereceli ileti bozuk-luklari ameliyatta artabilir ve gegici pil takil-
masini gerektirir. Diger taraftan intraventrikiler ileti defektleri, sol veya sag dal blogu
varliginda bile, daha 6nce ileri kalp blogu Oyklisl yoksa veya semptomatik degilse
perioperatif ddbnemde nadiren tam bloga ilerler(3s).

G. Kalici Pil veya implante Edilen Kardiyovertér Defibrilator Tagiyan Hastalar

Kalici kalp pili ve implante edilen defibrilator tasiyan hastalarin kalp disi cerrahiye
gitmelerine bir engel yoktur. Hastaya yaklagim cerrahiye

gitmeyen hastalarda oldugu gibidir.

H. Pulmoner Vaskiiler Hastalik

Duzeltilmis ya da diuzeltiimemis konjenital kalp hastaliyi ve pulmoner vaskuler hastaligi
olanlarda kalp disi cerrahiye bagh perioperatif riski degerlendiren spesifik ¢alismalar
yoktur. Konjenital kalp hastaliyi cerrahisi sonrasinda kardiyovaskiler fonksiyonlari
degerlendiren calismalar mevcuttur. VSD ya da PDA operas-yonundan 5 yil sonra
pulmoner vazoreaktivite anormal olarak kalir ve hipoksi suresince de artar. Bu nedenle bu
hastalar intraoperatif ve postoperatif hipoksiyi normal bireyler gibi tolere edemezler.
Konjenital kalp hastali§i olan hastalar egzersiz sirasinda azalmis kardiyak rezerv
gOsterirler(ss). Opere olmus aort koarktasyonu ve Fallot tetralojisi olan hastalar kalp disi
icin degerlendirilirken ventrikil fonksiyonlarinin yetersiz olabilecedi unutulmamalidir.
Bircok yazar pulmoner hipertansiyonun kalp disi cerrahi riskini arttirdigi konusunda
hemfikir olmasina karsin bu konuda yapilmis spesifik ¢calisma yoktur. Ciddi pulmoner



hipertansiyon ve kardiyak santi olan hastalarda sistemik hipotansiyon, sag sol santta
artisa yol acar ve asidoz gelisimine neden olur. Bu da sistemik vaskuler direngte daha da
azalmaya yol agar.

Bu dongu fark edilip tedavi edilmelidir(37).

IV Cerrahinin Tipi

Kalp disi cerrahi sonrasi kardiyak komplikas-yonlar hastaya, operasyona ve operasyonun
yapildigi kosullara baghdir. Ayrintili bir ameliyat éncesi kalp dederlendirmesi ameliyat
sonrasi sonuglarin tahmin edilmesini saglar. Farkli ameliyatlarin tagidigi kardiyovaskuler
riskler birbirinden farkhdir (Tablo 3). Bu farkhlik cerrahiye 6zgu faktorlere (sivi degisimi,
stres dizeyi, islem siresi, kan kaybi) ve hastaya 6zgi faktoérlere (KAH insidansi, stabilite
ve uygun preoperatif hazirlik) baghdir.

A. Aciliyet

Acil islemlerin kalbe ait komplikasyon riski elektif cerrahiye gére 2-5 kat daha yuksektir.
Bunun nedeni acil cerrahi girisim gerektiren hastalarin preoperatif ddnemde
degerlendirme ve tedavilerinin yeterince yapilamamasidir. Ornegin; asemptomatik
abdominal aort anevriz-mali hastalarin elektif operasyonu sirasindaki mortalite (% 3. 5),
riptlre aort anevrizmasi cerrahisininkine gére oldukga dusuktir (% 42) (38). Bazi
hastalarda hastaligin tehlikesi beklenen cerrahi riskden daha fazladir (6rnegin intestinal
gangreni Onlemek igin mezenterik revasku-larizasyon veya ekstremiteyi kurtarmak igin
arteriyel kdpruleme). Kanserli hastalarda, 6zellikle cerrahi éncesi malignitenin tedavi
edilebilir olup olmadiginin saptanamadigi durumlarda, ameliyat éncesi dederlendirme ile
tedaviyi yonlendirmek gugtur.

B. Cerrahi Risk

Cerrahinin blayUklGga ve tipi gibi bir cok etmen riski etkiler. Bazi ameliyatlar digerlerine
gore daha tehlikelidir. Ylzeyel ve g6z ameliyatlari en az riske sahiptir ve nadiren morbidite
ve mortalitede artisa neden olurlar. Major torasik, abdominal veya vaskiler cerrahinin,
Ozellikle 70 yas Uzeri bireylerde kardiyak morbiditesi ylksektir. Diger risk faktérleri, dnceki
1 yil icinde gecirilmis MI ve KY’dir@39). Damar cerrahisinde kalbe ait komplikasyon riski
artmistir. Bunun nedenleri, periferik damar hastaligina neden olan risk faktorlerinin
cogunun KAH igin de risk olugturmasi, ileri yas ve klodikasyo nedeniyle KAH
semptomlarini gizlemesi ve major damar ameliyatlarinin uzun surmesidir. Bu tip
ameliyatlarda, ameliyat sonrasi Ml sikhdi bilinen KAH varliginda % 4. 1’dirs).

Kalbe ait komplikasyonlar butin perioperatif 6limlerin yaklasik yarisindan sorumludur ve
Olimcdal olaylar preoperatif dénemde KAH belirtileri olan hastalarda 5 kat daha fazla
gOrulmektedir. Uzun dénem mortalite de bu grupta 2 kat fazladir. Daha 6nce baypas
cerrahisi geciren hastalarda perioperatif ve uzun dénem mortalite KAH olmayanlarla
benzerdir. CASS (“Coronary Artery Surgery Study”) calismasi verilerine gore, bilinen KAH
olan bireylerde kalp digi cerrahi dncesi baypas ameliyati riski belirgin azaltmaktadir(4o).
Major damar cerrah-isi uygulanan yuksek riskli hastalarda, ameliyat éncesi beta-bloker
tedavisinin kalbe ait morbi-dite ve mortaliteyi anlamli azalttigi bildiril-mistir41). Damar
cerrahisi yapilan hastalarda intravaskiler hacim azalmasi mortaliteyi artirmaktadir(42).



Bircok hastaligi bir arada tasiyan hastalarda transplantasyon cerrahisi ylksek risk
olusturur. Son dénem bdébrek hastaligi olan diyabetik hastalarda ciddi KAH sik goruldr.
Morbidite ve mortalite prosedirler arasinda ve hatta ayni prosedir icinde de farkhliklar
gOsterebilir. Bu nedenle kalp disi cerrahi ile iligkili riskler bireysel olarak dustnilmelidir.

Cerrahi islemler Tablo 3 de gdsterildigi gibi dusuk, orta ve yuksek risk olarak siniflandirilir.
Yizeyel ve gbz ameliyatlari en dusuk riskli, blyik damar ameliyatlari ise en yuksek riskli
islemlerdir. Orta derecede riskli operasyonlarda morbidite ve mortalite degiskendir ve
cerrahi uygulanan bolgeye ve iglemin genigligine baghdir. Uzun sureli islemler buyuk
hacimde sivi dedisimine neden olarak iskemi ve solunum baskilanmasi riskini artirir.

V. Ameliyat Oncesi Degerlendirmede Kullanilan Tetkikler

A. Hangi Testin Yapilacagina Karar Verme

Kalp digi cerrahiye gidecek hastanin ameliyat dncesi degerlendirmesi mimkuin olan en az
ve en etkin testlerle yapilmalidir. Genellikle ayrintili bir 6yka, fizik inceleme ve EKG karar
vermede yeterlidir. Bu verilerle karar verilemeyen hastalar igin girisimsel olmayan testler
yapilir. Tablo 5'de sayil faktorlerden herhangi 2’si bulunanlar girisimsel olmayan testlerle
degerlendirilmelidir.

Tablo 5: Girisimsel Olmayan Testler i¢in Hasta Segimi

1. Orta derecede klinik belirleyiciler var
(Kanada simif 1 veya 2 angina, gegirilmig MI
veya patolojik Q dalgasi, kompanse veya
eski KY veya DM)

2. Kotil fonksiyonel kapasite (< 4 MET)
3. Yiiksek riskli cerrahi (acil major ameliyat®;
aorta onanm veya periferik damar cerahisi,
fazla sivi degisikligi ve kan kaybiyla beraber
uzamig cerrahi iglem)

*acil ameliyatlar girigimsel olmayan testler yapilmadan, cerrahiye
gegmeyi gerektirebilir.

B. istirahat Sol Ventrikiil iglevi

istirahat sol ventrikill islevi ekokardiyografi veya radyonuklid anjiyografi ile
degerlendirilebilir@44). Sol ventrikldl ejeksiyon fraksiyonu % 35 ve altinda olan hastalarda
ameliyat sonrasi komplikasyon sikhigi artmaktadir44,45).. Ameliyat 6ncesi dénemde
bozulmus sol ventrikil sistolik ve/veya diyastolik islevler, ameliyat sonrasi KY ve genel
durumu bozuk hastalarda 6lumun belirleyicisidir.



Ameliyat 6ncesi halen KY olan ve KY 0Oyklsl veya nedeni agiklanamayan dispnesi
olanlarda istirahat sol ventrikdl islevi degerlendiriimelidir. Rutin olarak tim hastalarda
bakilmasi gereksizdir.

C. Koroner Arter Hastalig igin Riskin Belirlenmesi / Fonksiyonel Kapasitenin Tayini

1. 12 Kanal EKG

Ameliyat 6ncesi tum hastalardan 12 kanal EKG istenmelidir. Bilinen KAH olanlarda Q
dalgasinin yukseklik ve genisligi ge¢ ddnem mortalitenin bir belirleyicisidir4s,47). Yatay 0.
5 mm’den daha fazla ST segment ¢cokmesi, yliklenme paternli sol ventrikil hipertrofisi ve
KAH varliginda sol dal blogu olan hastalarda yasam beklentisi azal-migtir46,47).

2. Miyokard iskemisi Ve Fonksiyonel Kapasite Tayini igin Egzersiz Testleri

Bu testler, nemli miyokard iskemisi veya aritmi varligini arastirmak, perioperatif kardiyak
riski hesaplamak ve ge¢ dénem prognoz igin fonksiyonel kapasitenin tayini igin bisiklet
veya kosubandindaki egzersiz sirasinda EKG veya ekokardiyografik degisiklikleri
izleyerek yapilir. Tek damar hastaliginda egzersiz EKG’si %50 normal olabilir4s). Egzersiz
testinin KAH tespi-tinde ortalama duyarlilik ve 6zgulligu, sirasiyla % 68 ve %77, cok
damar hastalarinda % 81 ve

% 66, 3 damar veya sol ana koroner hastaliginda % 86 ve % 53’dir49). Kalp hastaligi
OyklsU olmayan ve normal istirahat EKG’si olan hastalardan %20 - 50’sinde egzersiz
EKG’si anormal olabilir. Gegirilmis MI 6ykusiu veya anormal istirahat EKG’si olan
hastalarda sikhk daha fazladir (% 35 - % 50). Ameliyat sirasinda ve ge¢ donemde
kardiyak risk, duslk is yukiyle birlikte, anormal EKG’si olan hastalarda artmistir(50,51).
Miyokardin iskemik cevabinin dislk egzersiz is ylkinde baslamasi belirgin olarak
artmis perioperatif ve ge¢ dénem kardiyak olay riskini gosterir. Miyokardin iskemik
cevabinin ylksek egzersiz is yukinde baslamasi ise dusuk risk bulgusudur. Prognoz,
ayrica hastanin yasi, koroner hastaligin yayginhgi, sol ventrikil disfonksiyonunun
derecesi, egzersize hemodinamik cevap ve iletim bozuklugunun olup olmamasi ile de
iligkilidir(19).

3. Egzersiz Kullanilmayan Stres Testleri

Egzersiz yapamayan ve kalp disi cerrahiye gidecek hastalarin operasyon oncesi
degerlendirilmesi icin kullanilan 2 teknik, miyokard oksijen kullanim ihtiyacini artirmak
(kalp pili takilmasi, intraven6z dobutamin) ve intravendz dipiridamol veya adenozin gibi
farmakolojik vazodilatorlerle hiperemik cevabi uyarmaktir. En sik dobutamin stres
ekokardiyografi ve talyum-201 veya teknesyum-99m ile intravendz dipiridamol /adenozin
miyokard perflizyon gorintilemeleri kullanilir.

4. Miyokard Perfiizyon Goriintiileme Metodlari

Kalp digi cerrahi 6ncesi talyum redistribisyon-unun ameliyat sonrasi olaylari saptamadaki
pozitif belirleyicilik degeri % 4 ile % 20 arasinda iken normal sintigrafinin negatif
belirleyicilik degeri MI veya kardiyak 6lim icin %99’dur. Eldeki kisith veriler adenozin ve



dipiridamol sintigrafi-lerinin de yaklasik ayni duyarlihda sahip oldugunu gdstermektedir.
Diisiik pozitif belirleyiciligi nedeniyle bu testlerin yaygin kullanimlari uygun degildir. Ote
yandan bilinen KAH olan hastalarda risk belirlemede, aynen kalp disi ameliyata
gitmeyecek hastalarda oldugu gibi, yararhdir(s2,53).

5. Dobutamin Stres Ekokardiyografi

Dobutamin stres ekokardiyografinin dogrulugu, anjiyografik olarak ortaya konan KAH
olanlarda bircok calisma ile kanitlanmistirss,55). Calismalardan elde edilen veriler,
dobutamin stres ekokardiyografinin gulvenilir ve hasta tarafindan kolaylikla tolere
edilebilecegini gostermigtir. Ml veya 6lum icin pozitif belirleyici deger % 7-25, negatif
belirleyici deger ise % 93-100 arasindadir. Veriler duvar hareket bozuklugu varligi veya
dusik iskemi duzeyinde duvar hareket bozuklugunun ortaya cikmasinin ameliyat ve
sonrasi riski tahmin etmede énemli oldugunu disindirmektedirss). Kanitlar, dzellikle
periferik arter cerrahisine gidecek, uygun hastalarda, ameliyat ©&ncesi riskin
degerlendiriimesinde dobutamin ekokardi-yografinin kullaniimasini desteklemektedir.

6. Sol Dal Blogu Varliginda Stres Testi

Calismalarda, sol dal blogu varhidinda, egzersiz talyum sintigrafisinin duyarhli§i%?78,
6zgullugu %33, tanisal dogrulugu % 36-60 olarak bildiriimektedir(57,58). Vazodilatorlerin
kullanimiyla duyarlilik % 98, 6zgullik % 84, tanisal dogruluk %88-92 ’ye c¢ikar(s9,60). Sol
dal blogu olan hastalarda, dobutamin veya egzersiz gérintileme yerine adenozin veya
dipiridamol ile farmakolojik stres testi tercih edilmelidir.

7. Ambulatuvar EKG izlemi

Vaskiler ve vaskiler disi cerrahi girisim uygulanan hastalarda kardiyak 6lim ve Ml igin,
24-48 saatlik ambulatuvar EKG izleminde, operasyon oOncesi ST degisikliklerinin
Ongdordirtcu degeri bildirilmistir. Birgok hastada baslangigta EKG degisikliklerinin olmasi,
ST segment analizinde tam bir standardizasyonun bulunmamasi gibi sakincalari
nedeniyle ancak Holterde sessiz iskemiyi tespitte tecriibe ve standartlara sahip
kurumlarda uygulanmalidir.

D. Oneriler: Ne Zaman, Hangi test ?

Cogu ambulatuvar hastada, operasyon dncesi degerlendirme igin segilen, egzersiz EKG
testidir. Hem fonksiyonel kapasiteyi gosterir hem de EKG’de degisiklik ve hemodinamik
yanitla miyokard iskemisini ortaya cikarir. istirahat EKG'sinde énemli anormallikler
(6rnegin, sol dal blogu, strain érnekli sol ventrikil hipertrofisi, digital etkisi) bulunan
hastalarda, egzersiz ekokardiyografi veya egzersiz miyokard perflizyon goérintilemesi
dasundlmelidir. Sol dal blogu olan hastalarda, dobutamin veya egzersiz goruntileme
yerine adenozin veya dipiridamol ile farmakolojik stres testi tercih edilmelidir

Egzersiz yapamayan hastalarda, farmakolojik stres testi kullanilir. Bunlardan, dipiridamol
miyokard perfluzyon goéruntileme ve dobutamin ekokardi-yografi en sik kullanilanidir.
intravenéz dipiri-damol kullanimindan ciddi bronkospazm, kritik karotis hastalgi, ya da



teofilin almayi gerektiren durumlarda kaginilmalidir. Dobutamin, ciddi aritmi, ciddi
hipertansiyon ve ciddi hipotan-siyonu olanlarda stres testinde kullaniimamalidir.
Ekokardiyografik gorlintl kalitesi iyi olmayan hastalarda miyokard perfiizyon ¢alismasi
uygundur. Bu testlerin timandn belirleyiciligi yaklasik olarak benzerdir bu nedenle kurumun
tecribesi secilecek testi belirlemedeki en 6nemli etmendir. Tablo 6’da stres test
endikasyonlari sunulmustur.
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Sekil 1’de gesitli durumlarda en uygun stres testin segimi i¢in algoritma verilmistir. Genel
olarak girisimsel olmayan testlerde ylksek risk ve/veya iskemi saptanirsa koroner anjiyografi
uygulan-malidir. Yiksek riskli bazi hastalarda, dogrudan koroner anjiyografi yapilmasi
uygun olabilir (6rnegin kararsiz anginasi veya MI sonrasi reziduel iskemisi olanlar). Tablo
7’da koroner anjiyografi endikasyonlari sunulmustur.

VI. Ameliyat Oncesi Tedavi

A. Koroner Arter Hastaligi
1. Koroner Baypas Cerrahisi

Buglne kadar higbir randomize calisma kalp disi ameliyat éncesi koroner arter baypas
cerrahisinin (KABC) etkinligini arastirmamistir. Ameliyat oncesi KABC endikasyonlari
ameliyat olmayacak olan hastalarla aynidire2). KABC’ne bagl kardiyak risk genellikle kalp
disi cerrahinin riskinden daha yiksek oldugu igin ameliyat dncesi ddnemde nadiren gerekir.
Ancak nadiren karasiz anginasi olan veya stabil olup sol ana koroner veya 3 damar hastaligi
olanlarda kalp digi ameliyat 6ncesi KABC uzun donem sagkalima olumlu katki yapmaktadir.
Benzer sekilde proksimal sol 6n inen arter darligi olan ve sol ventrikil sistolik islevi bozulmus
hastalar da KABC’den yarar gérmektedir.(63,64) Bu tip hastalarda eger kalp disi cerrahinin
riski baypas cerrahisinden daha fazla ise hastalar 6nce KABC’'ne gonderilmelidir. Eldeki
veriler 6nce KABC daha sonra elektif kalp disi cerrahi yapilan hastalarda prognozun daha
iyi oldugunu gdstermektedir(62).

2. Perkiitan Koroner Revaskiilarizasyon

KABC oldugu gibi perkutan koroner tedaviler icin de kalp disi cerrahiye gidecek hastalarda
karsilastirmali calismalar yoktur. Bazi kiigUk serilerde koroner anjiyoplasti ile olduk¢a dusik
mortalite rakamlari bildirilmektedir. Ancak perkitan girisim sonrasi acil KABC de bildirilmistir.
Yeterli veri olusana kadar perkitan girisim endikasyonlari kilavuzlar dogrultusunda
uygulanmalidir(e1).



3. Koroner Arter Hastaliginin Tibbi Tedavisi

Kalp disi cerrahiye gidecek hastalarda perioperatif tibbi tedavi ile risk azalmasini arastiran
az sayida randomize g¢alisma bulunmaktadir. Ancak eldeki gézlemlerden bazi sonuglar
¢ikartmak mimkundir. Oncelikle hastalar ameliyat éncesinde angina igin beta-bloker,
kalsiyum antagonisti ve/veya nitrat kullanmakta ise bu tedavi rejimi ameliyat ve sonrasi
dénemde de devam edilmelidir. Ayni sey KY’de kullanilan ilaglar icin de gegerlidir. ikinci nokta beta-
blokerle ilgilidir. Ameliyat dncesi beta-bloker kullanimi ameliyat sirasi ve sonrasi iskemi ve kalbe ait
diger komplikasyonlari azaltmaktadir (41). Bu nedenle bilinen iskemisi olanlarda ilk tercih
edilecek ila¢ grubu beta-bloker olarak gdzikmektedir.

Tablo 7: Ameliyat Oncesi Degerlendirmede Koroner Anjiyografi Endikasyonlar:

Mutlak Yararh Gercksiz
Bilinen veya ® Klinik olarak orta derecede risk * Bilinen KAH olas digik riskli hastada, stres
yiphels KAH hastasenda beliregleri + yiksek riskli cerrahi test sonuglan negatif ise
* Girigimsel olmayan testherde yilksek risk @ Girigimsel olmayan testlerde * Koroner revaskiilarizyon goginmig hastads iyi
*Tedaviye yamit vermeyen angina orta veya gendy iskemi fonksiyooel kapasise (> TMET)
* Kararsiz angina ® Yiksek riskli ameliyata gidecek ® Hafif stabil angina, normal sol ventrikul
® Yoksek klinik risk + milspet bastada tamisal olmayan stres testi fonksiyonu, megatif stres test somucu
girigimsel olmayan test sonucu * AMI gegirmiy hastads acil cerrahi ® Revasklilarizasyon yepilamayscak hastalar
® Tibbi olarak stabilize edilmiy
kararsz angina + dilgik riskli cerrahi
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TKlinik belirtegler igin Tablo 1'e, metabolik ekivalan igin Tablo 2'ye, yilksek risk cerrahi girigimin tanim igin Tablo 3'e
baluniz. § Hesaplanan kalp hizamin 2% 85'i . **Sol dal blofu varlifinda, vazodilatorle perfiizyon gorintiileme tercih edilir.

Sekil 2: Ameliyat Oncesi Deflerlendirme. Ne Zaman, Hangi Test? Testler sadece tedaviyi etkileyecekse yapumalsdur.

B. Kapak Cerrahisi

Kalp disi ameliyat olacak hastalardaki kapak ameliyati endikasyonlari genel kalp disi
ameliyata gitmeyecek olan hastalarla aynidir30). Semptomatik siddetli aort ve/veya mitral
darliklari en yUksek riskli grubu olusturur. Bu hastalarda kalp disi ameliyat sonrasi siddetli
KY veya sok gelisebilir. Sadece siddetli ve semptomatik aort/mitral darligi olanlar kalp disi
cerrahi dncesi kapak degisimine ydénlendiriimelidir(2s,30). Semptomatik siddetli mitral ve
aort yetersizligi olanlar ameliyat édncesi durumlari tibbi tedaviyle stabilize edilirlerse kalp
dis1 ameliyatlari oldukga iyi tolere ederler.

C. Hipertansiyon

Yiuksek kan basinci ameliyat 6ncesi donemde dizenlenmelidir. Ameliyat éncesi KB
kontrolU perioperatif iskemi olasiligini azaltmaktadir21,23). Hipertansiyona bagli olarak
ameliyatin ertelenip ertelenmeyecegdi her bir hastanin 6zgin kosullarina bagl olarak
kararlastirilir. Ameliyat ©ncesi beta-bloker verilmesinin kan basincindaki ciddi
dalgalanmalari ve perioperatif iskemik epizotlarin sayir ve sikhgini azalttigi
gOsterilmistir(23). Bu nedenle beta-blokerler tercih edilen ajanlardir.



D. Aritmi ve ileti Bozukluklari

Aritmi varliginda éncelikle, altta yatan bir kalp hastaligi, miyokard iskemisi / enfarkti, ilag
toksisitesi ve metabolik dizensizlik olup olmadigi arastiriimalidir. Ventrikiler erken
vurular, kompleks ventrikiler ektopi veya kisa sureli ventrikller tasikardi miyokard
iskemisi yoksa, genellikle tedavi gerektirmez. Sik ventrikiler erken vurular ve kisa sureli
ventrikller tasikardi, intraoperatif ve postoperatif aritmi ve uzun dénem takipte surekli
ventrikiler tasikardi gelisimi icin risk faktori ise de, perioperatif donemde Ml ya da kalbe
bagl 6lim riskini artirmamaktadir(s2). Profilaktik beta-bloker kullanimi cerrahi sirasinda
ve sonrasinda mortalite ve komplikasyonlari azaltmaktadir (1,25,34). Ylksek dereceli ileti
bozukluklari ameliyatta artabilir ve gecici pil takilmasini gerektirir. Diger taraftan
intraventrikiler ileti defektleri, sol veya sag dal blogu varlidinda bile, daha 6nce ileri
kalp blogu 6ykisiu yoksa veya semptomatik degilse perioperatif donemde nadiren
tam bloga ilerler (35).

E. Ameliyat Oncesi Yogun Bakim

Ameliyat dncesi ddnemde hastalarin yogun bakimda izlenmelerinin cerrahi sonuca
herhangi bir katkisi bulunmamaktadir. Ancak bazi uzmanlar 6zellikle dekompanse
KY gibi yiksek riskli hastalarin yogun bakimda stabil hale getiriimeleri gerektigini
distnmektedirler.

F. Ven ve Arter Hastaliklari

ileri yas, yatalak hasta, gegirilmis tromboem-bolizm, malignansi, biiyiik cerrahi ameliyat,
karin, pelvis veya alt ekstremite ameliyatlari, hiperkoagulabilite gibi faktérler kalp disi
ameliyat sonrasi ven6z tromboembolizm riskini artirirlares). Bu hastalarda tromboemboli
riskine gore elastik corap, dislk doz heparin, disik molekil agirlikl heparin veya tam
antiko-agulasyon kilavuzlar dogrultusunda planlanma-lidir(s).

Periferik arter hastaligi olanlarda ameliyat sirasi ve sonrasi bacak travmasindan
kaginmak, vazodilatér ve antiagregan tedavilerini stirdiir-mek gereklidir.

VII. Anestezi

Tum hastalarda hangi anestetik teknik ve ajan-larin uygulanacagi anestezi uzmani
tarafindan ameliyat éncesi dénemde planlanmalidir. Kullanimda olan anestetik ilaglarin
hi¢ biri mikemmel bir kalp korumasi saglamamaktadir. Bu nedenle ilag secimi anestezi
ekibi tarafindan yapilmalidir. Opiyat temelli anestetikler kardiyovaskuler agidan en stabil
ilaglar olmakla birlikte uzun sireli ventilasyon destedi gerektirebilirler. Tim inhalasyon
anestetikler miyokard Uzerine depresan etki gdsterires). Bu nedenle dusuk ejeksiyon
fraksiyonlu hastalarda dikkatli olunmalidir. Noéroaksiyal blokajlar, hemodinami Uzerine
belirgin etki yapmazlar. Ameliyat bu tip anestezi ile mimkinse tercih edilmelidirler(e7).

A. Ameliyat Sirasinda Nitrogliserin

Yuksek riskli hastalarda ameliyat sirasinda nitrogliserin uygulamasinin yarali mi
zararl miolduguna iligkin veriler yeterli degdildir. Nitro-gliserinin vazodilator 6zellikleri



bircok anestetik maddede de oldugu igin, bunlarin kombinasyonu siddetli
hipotansiyon ve iskemiye yol agabilir. Nitrogliserin verilmesi planlaniyorsa bu durum

g6z 6nldnde bulundurulmalidir(es,71).

B.Ameliyat Sirasinda Transo6zefagiyel Ekokardiyografi

Kalp disi ameliyatlarda, ameliyat sirasinda transtzefagiyel ekokardiyografi ile
miyokard duvar hareketlerinini monitorize etmenin ameliyat sonrasi risk belirlemeye
katkis1 minimaldir(72).

VIIIl. Ameliyat Sirasi ve Sonrasi izlem
A. Pulmoner Arter Kateteri

Kritik hastalarda pulmoner arter kateteri ile pulmoner kapiller basincin ve kalp
debisinin monitorizasyonunun yarari iyi bilinmektedir. Ote yandan ameliyat sonrasi
dénemde bu monitorizasyonun olasi katkilari ¢ok iyi arastiriilmamistir. Amerikan
Anestezi Cemiyeti major hemodinamik degisikliklerin oldugu veya ameliyat sonrasi
belirgin hemodinamik bozukluk gelistirecedi distnllen hastalarda pulmoner arter
kateteri ile monitorizasyon 6nermektedir (73).

B. Ameliyat Sirasi ve Sonrasinda ST Segment Monitorizasyonu

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda ST segment monitorizasyonu ile iskemi
saptanmasi, bu dénemdeki MI gelisimini géstermede etkindir.(74) Ancak bazi

dusik risk grubundaki hastalarda ST c¢okmesi olmasina karsin duvar hareket
bozuklugu izlenmemektedir. Bu tip hastalarin prognozu ise ¢ok iyidir(zs). Bu tip
degisikliklerin iskemi mi yoksa spesifik olmayan bir bulgu mu oldugu bilinme-
mektedir(7s). Bilgisayarli ST segment analizleri risk belirlemede ¢ok daha Ustin
g6zikmektedir.

C. Miyokard infartiisiiniin Tespiti

Kalp digi ameliyat sonrasi Ml tespitinde optimal yéntemin ne oldugu tartismalidir. Klinik
semptomlar, EKG degisiklikleri, kreatin kinaz ylksekligi en ¢ok arastirilanlardir.
Troponinler ve kreatin kinaz MB formu tanida yardimcidir. Tim hastalarda kalp enzim
takibi 6nerilmez. Bilinen KAH olanlar ve yuksek klinik belirtegleri olanlarda, ameliyat
sonrasi 2 guin boyunca enzim ve EKG takibi yararlidir.

IX. Ameliyat Sonrasi Uzun Dénem izlem

Ameliyat sonrasi uzun dénem izlem, kalp disi ameliyat olmamis herhangi bir kalp
hastasinin takibinden farkli degildir. Hastalarin uygun tedavileri planlanmali, risk
faktorleri dizen-lenmeli, yagsam bicimi onerileri verilmelidir.



X. Sonug

Kalpdisi bir ameliyata gidecek olan hastanin basarili bicimde degerlendiriimesi ve
yonetimi ancak bir ekip calismasiyla mimkindir. Bu ekipte hastanin esas doktoru,
cerrah, anestezist ve konsultan yer alir. Genel olarak kalp degerlendirmesi ameliyat
olmayacak bir hasta ile aynidir. Tek fark araya girecek bir cerrahinin olmasi bu nedenle
de zamanin kisith olmasidir. Hastanin deg@erlendiriimesinde 6yki ve fizik inceleme
temeldir. Testler ancak ek bilgi sadlayacaksa yapilmalidir. Birgok hasta icin ameliyat
oncesi donem ilk kez kalp degerlendiriimesinin yapildigi zamandir. Bu nedenle sadece
hastayl ameliyata hazirlamaktan 6te, bu hastalarin uzun dénem takip ve tedavileri de
planlanmaldir.
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