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ÖZET 
Anestezi cerrahi girişim ve postoperatif bakım teknik

lerindeki ilerlemelere karşın, kardiak hastalarda kalp dışı 
cerrahi girişim nedeniyle oluşan kardiovasküler mortalité 
ve morbidité önemini korumaktadır. Perioperatif kardiak 
risk sınırı ve oranı; anestezist, cerrah ve iç hastalıkları 
uzmanı arasında halen yoğun tartışma konusu olmayı sür
dürmektedir. Son 20 yıl içinde yapılan çalışmalar ve sınıf
landırmalarla bu konuya pratik yaklaşımlar getirilmiştir. Ö-
zellikle perioperatif iskemi ve reinfarktüs riskinin belirlen
mesi ve azaltılmasında başarı sağlanmıştır. Bu gelişmeler 
ışığında, koroner arter hastalığı, kalp kapak hastalığı, kon-
jestif kalp yetersizliği, ritm ve iletim bozukluğu ya da hiper
tansiyonu olan hastalarda perioperatif kardiovasküler ris
kin değerlendirilmesi ve azaltılması için eldeki bilgileri 
özetlemeyi amaçladık. 

Anahtar Kelimeler: Perioperatif kardiak risk, Kalp dışı cerrahi 
girişim, Preoperatif kardiak konsültasyon 
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SUMMARY 
In spite of developments in anesthesia, surgery and 

postoperative care, cardiovascular morbidity and mortali
ty in cardiac patients undergoing surgery for any reason, 
keep still importance. The limit and rate for perioperative 
cardiac risk is still a point of discussion among the anes-
thesist, the surgeon and the internist. Several investiga
tions and classifications have brought pragmatic ap
proaches to the problem within the last 20 years. Signifi
cant success was made in the field of calculating and 
predicting the risk of perioperative ischemia and reinfarc-
tion. 

According to these development, we tried to summa
rize the knowledge for stating and decreasing periopera
tive risk factors in patients with coronary artery disease, 
valvular heart disease congestive heart failure, rhythm 
and conduction disturbances and hypertension. 

Key Words: Perioperative cardiac risk, Noncardiac surgery, 
Preoperative cardiac consultation 
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Anestezi ve ameliyatın hemodinamik ve metabo-
lik stresi, homeostasisi devam ettirebilmek için kardiyo-
vasküler sistemin de görev aldığı bir takım kompan-
satuar mekanizmaları harekete geçirir. Kalp hastası 
olup da kalp dışı ameliyata giden bir hastada bu yanıt
lar, hemodinamik dengeyi sağlamada yetersiz kalabilir 
ve zaten bozulmuş olan dolaşım sistemini daha da bo
zabilir. Bu nedenle analjezi ve kas gevşemesinin sağ
lanmasına ek olarak, ameliyat ekibi, ameliyat stresine 
yanıt olarak ortaya çıkan istenmeyen otonomik ve en
dokrin reaksiyonları bastırmalı ve hemodinamik dengeyi 
sağlamalıdır. 

Ameliyat öncesinde, sırasında ve sonrasındaki 
ağrıya, sıvı kaybına ve ameliyat stresine normal yanıt, 
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kardiak çıkışı arttırmaya, suyu tutmaya ve vital organla
rın perfüzyonunun devamına hizmet eden dolaşımdaki 
katekolaminlerin fizyolojik olarak artmasıdır (Tablo 1). 
Bu olayın metabolik zararı, periferık damar direncinin 
artışı ve intravasküler hacmin genişlemesinin neden ol
duğu miyokard oksijen isteminin (MVO2) artmasıdır. Art
mış miyokard oksijen istemi normal kişilerde herhangi 
bir ters etkiye yol açmamasına karşın, koroner arter 
hastalığı olanlarda iskemiye neden olabilir, sol ventrikül 
fonksiyonu bozulmuş hastalarda konjestif kalp yetersiz
liğine yol açabilir ve elektriksel olarak kararsız (unstab
le) miyokardı olan hastalarda ciddi kardiak aritmileri 
başlatabilir. Taşikardi ve hipertansiyon gibi durumlar, 
kalbin işini arttırarak miyokard oksijen isteminde artışa 
neden olur ve ameliyat sırasında kontrol altına alınmalı
dır. Aynı zamanda ameliyat esnasında iskemik kar
diak zarar riskini azaltmak için yeterli oksijenizasyonun 
sağlanması, hipotansiyon ve aneminin düzeltilmesi ge
rekir. 
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Tablo 1. 

Anestezide Gözönüne 
Alınacak Özellikler 
Ameliyat esnasında kardiyorespiratuar sistemin en 

iyi kontrolü genel anestezi ile sağlanır ve bunun için genel
likle inhalasyon ve intravenöz ajanlar birlikte uygulanır. 
En sık kullanılan inhalasyon ajanları; nitroz oksid, halotan, 
enfluran ve isofluran'dır (1). Bütün bu ajanlar, nitroz oksid 
en az, halotan en fazla olmak üzere doza bağlı miyokard 
depresyonu yaparlar (1). Nitroz oksidin yaptığı miyokard 
depresyonu refleks sempatik yanıt ile kompanse edilir, 
böylece periferik damar direncinin artması ile kan basıncı 
korunur. Halotan ve enfluran, bu refleks vasokonstrük-
siyonu engelleyerek ciddi hipotansiyona neden olabilirler. 
Eğer beraberinde ciddi sol ventrikül disfonksiyonu, hipo-
volemi veya vasodilatator ilaç kullanımı da varsa bu etki 
daha da belirgin hale gelir (3,4). Halotan aynı zaman 
miyokardı katekalominlere karşı duyarlı hale getirir ve arit
milere yol açabilir. Enfluran ve isofluran çok daha az arit-
mojeniktir (5). Kalp fonksiyonları bozulmuş hastalarda, 
intravenöz narkotiklerle inhale nitroz oksidin birleşimi, 
kalp hemodinamiğinde önemli değişiklikler olmaksızın, gü
venli anestezi sağlar (6). Morfin seçkin narkotik ajandır, 
ama ciddi sol ventrikül disfonksiyonu olan hastalarda or
taya çıkabilen hipotansiyon ve atropin ile düzeltilebilen 
bradikardi yan etkisi gözönünde bulundurulmalıdır (4). 

Kısa etkili barbitüratların veya benzodiazepinlerin 
kullanımı, genel anestezi indüksiyonu için en yaygın 
metoddur. Bu ilaçlar minimal hemodinamik depresyona 
yol açarlar (7). 

Gene l anestezide kullanılan kas gevşetici lerin 
çeşitli hemodinamik etkileri vardır. Pancuronium'un kalp 
hızını ve kalp çıkışını arttırıcı, betablokerlerin kullanımı 
ile antagonize edilebilen vagolitik etkisi vardır. Succinyl-
choline'in minimal kardiak etkileri vardır ve bradikardiye 

neden olabilir. Dimetil tubocurarine (metocurine) kar
diak debi artışı ile sonuçlanan periferik damar diren
cinde düşmeye yol açabilir (5). Kinidin ve prokainamid, 
kas gevşeticilerin etkisini uzatabilir (8). 

Kalp dışı ameliyata giden kalp hastalarında, hiçbir 
anestetik ajan veya teknik risksiz değildir. Çalışmalar lokal 
ya da genel anestezinin seçimiyle ilgili olarak, kardiyovas-
küler komplikasyon sıklığı ve mortalitesi arasında fark ol
madığını kesin olarak kanıtlamışlardır (9-11). Bir tekniğin 
tercih edileceği belli bazı durumlar vardır. Lokal anestezi 
miyokard disfonksiyonu olan hastalarda avantajlı olabilir, 
çünkü bu yöntem genel anesteziden daha az respiratuar 
ve kardiak depresyon yapar. Aort stenozu örneğinde ol
duğu gibi sabit kardiak debisi olan hastalarda spinal anes
teziye eşlik eden vazodilatasyon, kardiak çıkışı arttırmada 
yetersizlik ile birlikte derin hipotansiyona yol açabilir. Bu 
durum, spinal anesteziyi bu hasta grubunda riskli hale ge
tirir. Koroner arter hastalığı olan endişeli, heyecanlı hasta
larda anksietenin yol açtığı katekolamin deşarjı ve sonu
cunda artmış miyokard oksijen isteminden kaçınmak ça
bası için de genel anestezi tercih edilebilir. Anestezi tek
niği hakkındaki bu kararlar, hastanın kardiak durumu iç 
hastalıkları uzmanı ya da kardiyolog ile tartışıldıktan sonra 
anestezlst tarafından verilmelidir. 

Kardiak Riskin Değerlendirilmesi 
ve Yorumlanması 
Yurdumuzda bu konuya ilişkin yeterli istatistiksel bil

gi ve çalışma olmamasına karşın ABD'nde kalp dışı cerra
hi girişim uygulanan sekiz hastadan birinde ya kalp has
talığı ya da riski vardır (12). Cerrahi girişim sonrası oluşan 
ölümlerin yarıdan fazlası kardiak olaylara bağlıdır. 

. 1977 yılında yapılan bir çalışmada prospektif ana
lizler yoluyla 40 yaşın üstünde kalp dışı genel ameli
yata giren hastalar için risk faktörü indeksi hazırlandı 
(13). Çeşitli operasyonlar geçiren total olarak ardışık 
1001 hastanın değerlendirildiği bu çalışmada, tüm mor
talité oranı %5.9 bulunmuş ve 19 perioperatif kardiak 
ölüme rastlanmıştır. Multlfaktöryel risk analizi, birbirin
den bağımsız çeşitli risk faktörlerinin varlığını ortaya 
koymuştur (Tablo 2). Bu metod perioperatif dönemde 
hastanın kardiak mortalité ve morbidité riskini ameliyat 
öncesinde tahmin etmeye olanak sağlamıştır. Bu dokuz 
kardiak risk faktörü; 70 yaşın üzerinde olma, son 6 ay
da geçirilmiş miyokard infarktüsü, 3. kalp sesinin veya 
juguler venöz dolgunluğunun varlığı, ciddi aort stenozu, 
ameliyat öncesi EKG'de sinüs veya atrial erken vurular 
dışındaki ritm, ameliyat öncesinde dakikada beşten 
fazla ventriküler erken atım, intraperitoneal, intratorasik 
ya da aortik ameliyatlar, acil ameliyatlar ve kötü genel 
medikal durumdur. Hastanın toplanan bütün puanlarını, 
perioperatif hayatı tehdit edici komplikasyonlar ve mor-
taliteye göre dört grupta toplayan bir skorlama indeksi 
geliştirilmiştir (Tablo 3). Bu tip risk gruplandırma siste
minin yararı tekrarlanabilir olması, yüksek risk grubun
daki cerrahi hastaların ayırımı için klinikle uyumlu kriter 
oluşturmasıdır (14). Temel düşünce, çoğu reversibl ve 
kontrol edilebilir olan bu risk faktörlerinin düzeltilerek, 
hastanın perioperatif kardiak kompl ikasyon riskinin 
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Tablo 2, Kalpdışı cerrahi girişimde multlfaktöryel kar-
diak risk İndeksi 

Risk Faktörleri Puan 

Anamnez 
70'in üstündeki yaş 5 
6 ay içinde geçirilmiş MI 10 

Fizik muayene 
S3 gallop veya J V D 11 
Ciddi valvuler aortik stenoz 3 

Elektrokardiogram 
Sinüs veya atrial erken atımlar 

dışındaki htm 7 
Ameliyat öncesinde herhangi bir 

zamanda dakikada 5'den fazla 
ventriküler erken atım 7 

Kötü genel medikal durum 3 
PO2<60 veya PCO2>50 
K+<3.0 veya HCO3-<20 meq/L 
BUN>50 veya kreatlnin >3 mg/dl 
Anormal S G O T 
Kronik karaciğer hastalığı 
Kalp dışı nedenlerle yatalak olmak 

Ameliyat 
intraperitoneal, intratorasik, 

aortik cerrahi 3 
Acil cerrahi girişim 4 

Toplam puan 53 

azaltılmasıdır. Bu indeks birçok seride oldukça başarılı 
bir şekilde kullanılmıştır. Kardlak riskin tahmin edilme
sinde bağımsız faktör olarak önemli olmadığı belirlenen 
faktörler; kontrollü diabetes mellitus, dördüncü kalp se
sinin varlığı, kontrollü hipertansiyon, hlperlipidemi, peri-
ferik aterosklerotik damar hastalığı ve stabil angina 
pektoristir (13). 

Son Altı Ay İçinde Geçirilmiş 
Miyokard İnfarktüsü 
Son zamanlarda çeşitli araştırmacılar koroner arter 

hastalığı olduğu bilinen hastalarda perioperatif reinfarktüs 
sıklığında azalma olduğunu bildirmişlerdir (Tablo 4). 1967-
68 yıllarında Mayo kliğinde operasyon geçirmiş olan 
30.000'in üzerindeki hasta grubunda, infarktüsün 3 ayı 
içinde öpere edilen hastalarda reinfarktüs riskinin %37 ol

duğu görülmüştür (15). Bu oran, Infarktüs sonrası 4. ve 6. 
aylar arasında %16'ya, 6. aydan sonra İse %4-5'e 
düşmüş ve stabilize olmuştur. 1974-75 yıllarında yapılan 
bir çalışmada, anestetik ajan ve tekniklerdekl ilerlemelere 
karşın, infarktüsten sonraki 3 ay içinde yapılan operas
yonlara ilişkin reinfarktüs riskinin %27, buna karşılık ope
rasyonun 3-6 ay sonra yapılması halinde %11, 6 aydan 
daha uzun bir süre sonra yapılanlarda ise %4 olduğu ve 
bunun sabit kaldığı bulunmuştur (16). 1980'lerde agreslv 
Invaziv hemodlnamik durum monitörizasyonun, infarktüs
ten sonraki üç ayda bile reinfarktüs riskini %5.7'ye; 3-6 
aylık dönemde ise %2.5'a düşürdüğü yolundaki savlara 
karşın, cerrahi ve anestezi uzmanlarının yaklaşımı pek 
değişmemiştir (17). 

Biz, tamamen elektif bir ameliyatın normal olarak 
miyokard infarktüsünden 6 ay sonrasına kadar ertelen
mesini öneriyoruz. Acil ameliyat söz konusu ise çok iyi 
hemodinamik monitörizasyon sağlanmalıdır. Semlelektlf 
bir ameliyatın ertelenmesinin zararlı etkileri olduğu za
man (örneğin operabl bir tümörü olan hastada) eğer 
hasta bunun dışında düşük rlskteyse, ameliyat infark
tüsten 4-6-hafta kadar sonra yapılabilir (13,18). 

Ameliyat Öncesi EKG'de Beşten Fazla 
Ventriküler Erken Atım Varlığı 
Ventriküler erken atımların (VEA) klinik ödemi, di

rek olarak altta yatan bir kalp hastalığının olup olmama
sı ile ilgili görünmektedir. Mİ sonrası hastada, saatte 
10'dan fazla V E A , kardlak mortalite tahmininde bağım
sız bir risk faktörü olarak bulunmuştur (19). Koroner 
arter hastalığına veya "kardiyomlyopatiye bağjı önemli 
sol ventrikül disfonksiyonu bulunan ve beraberinde 
kompleks ventriküler ektopisi olan hastalar ani ölüm 
riski altındadır. Yapısal kalp hastalığı bulgusu olmayan 
sağlıklı hastalarda kompleks VEA'ların bulunması, art
mış kardiak morbldite ve mortalite İle ilişkili değildir 
(20). Bu nedenle biz, VEA'ları ve normal kalbi olan 
sağlıklı bir hastanın büyük olasılıkla, genel cerrahide 
artmış kardiak komplikasyon riskine maruz kalmadığına 
inanıyoruz. 

Yaşlı Hasta 
Perioperatif kardiak riskin hesaplanmasında gerlat-

rik hastanın özel bir perspektif gösterdiği gözönünde 
bulundurulmalıdır. 65 yaş ve üzerindeki hastaları kap-

Tablo 3. Ka lpd ı ş ı m a j ö r c e r r a h i g i r i ş im d ü ş ü n ü l e n 4 0 y a ş ı n ı n ü z e r i n d e k i s e ç i l m e m i ş h a s t a l a r d a k a l p ko ınp l i -
kasyon lar ın ın riski 

Yaşamı 
Kardiak risk Komplikasyon tehdit eden Kardiak 
indeksinin Toplam yok ya da küçük komplikasyon ölümler 

sınıfı puan (n=2048) (n=60) (n=33) 

I (n=1127) 0-5 1118(99) 7(0.6) 2(0.2) 
II (n=769) 6-12 735(96) 25(3) 9(1) 
III (n-41) 13-25 175(86) 23(11) 6(3) 
IV (n=41) >26 20(49) 5(12) 16(39) 
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Tablo 4. Perioperatif reinfarktüs sıklığı 

MI sonrası Tarhan Steen Rao 
operasyon ve ark. ve ark. ve ark. 
süresi (1967-68) (1974-75) (1983) 

0-3 ay %37 %27 %5.7 
4-6 ay %16 %11 %2.5 
>6 ay %4-5 %4 — 

sayan bir çalışmada, iki dakika süreyle sırtüstü yatar 
pozisyonda bisiklet egzersizi yapamamanın ve kalp hı
zını dakikada 99 vurunun üzerine çıkaramamanın, pe
rioperatif kardiak komplikasyon için güçlü bir gösterge 
olduğu belirlenmiştir (21). Ancak kas güçsüzlüğü, eklem 
hareketsizliği ve demans, miyokard iskemisinin yaptığın
dan daha fazla egzersizi kısıtlamaktadır. 

Koroncr Arter Hastalığı Olan Hastalar 
Tek risk faktörü olarak kronik stabil angına pekto-

risi (NHYA Sınıf II) olan hastalarda, kalp dışı cerrahi gi
rişim esnasında düşük kardiak risk vardır (22). Koroner 
arter cerrahisi (CASS) çalışmasından (23) elde edilen 
veriler ışığında, stabil angina pectorisi olan hastalarda 
perioperatif mortalité oranı %2.4'dür, Koroner arter by-
pass cerrahisi sonrasında kalp dışı ameliyata giren 
hastalardaki perioperatif mortalité oranı ise %0.9'dur. 
Bunun yanısıra koroner arter bypass cerrahisinin mor
talités! %1.4 civarındadır. Böylece koroner arter bypass 
cerrahisi ile onu izleyen kalp dışı ameliyatın birleşimi, 
medikal olarak tedavi edilen stabil angina pektorisli 
hastada kalp dışı ameliyattan daha az riskli değildir 
(%2,3'e karşılık %2.4'lük mortalité oran). 

Bu konuda veri az olmasına karşın stabil olmayan 
angina pektoris büyük olasılıkla önemli bir perioperatif 
risk faktörüdür. Bu hastalarda kalp dışı ameliyat, müm
künse koroner anjiyografi ve gerekiyorsa koroner re-
vaskülarizasyon sonrasına ertelenmelidir (24,25). Bu 
değerlendirmenin ve stabilizasyonun yapılamadığı stabil 
olmayan angina pektorisli hastalarda kalp dışı ameliyat, 
yeni miyokard infarktüsü geçirmiş hastaya uygulanan 
koşullarda yapılmalıdır. Söz gelimi; invaziv hemodina
mik monitörizasyon, parenteral antianginal tedavi ve 
intraaortik balon pompası uygulanabilir. Bazı durumlar
da, koroner bypass ameliyatı ve kalp dışı ameliyat, ay
nı seansda, aynı anestezi altında yapılabilir (26). 

Postoperatif miyokard infarktüsü riskinin, ameliyatı 
izleyen ilk 3 gün içinde en fazla olduğu, hatta bazı seri
lerde 3. ile 5. günler arasında pik yaptığı unutulmamalıdır 
(13,16). Perioperatif miyokard infaıklüsünün tanısı zor 
olabilir, bu infarktüsler %61 oranınoa ağrısız olarak mey
dana gelir (16). Hastalarda postoperatif ağrı olacak ve 
analjezik verilecektir, dolayısıyla kardiak ağrı gözden ka
çabilir. Taşikardi, hipotansiyon ve ateş, miyokard infarktü-
sünden çok akciğer embolisi, infeksiyon ve kan kaybına 
bağlanabilir. Bir çalışmada postoperatif dönemde sürekli 
elektrokardiyografi monitorizasyonla iskemisi olduğu gö
rülen hastalarda iskemik olay riskinin dokuz misli arttığı 
saptanmıştır (12). Bir başka çalışmada, postoperatif 
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elektrokardiyografi iskemik değişiklik oluşumundan çok, 
iskemi süresinin uzunluğunun (24 saat içinde toplam 4 
saatten fazla) kardiak morbidite ile en güçlü ilişkiyi göste
ren faktör olduğu bildirilmiştir (27). Bu nedenle koroner ar
ter hastalığı olan ya da riski yüksek bulunan hastalar, a-
meliyatı izleyen ilk 6 gün süresince reinfarktüs riski nede
niyle dikkatle izlenmelidir. 

Antianginal tedavi ile izlenen hastalar için, periope
ratif sürede etkin antianginal tedaviye devam edilmelidir. 
Nitratlar ameliyat sabahına kadar oral olarak verilmeli, a-
meliyat sonrası oral tedaviye geçilinceye kadar topikai 
veya intravenöz uygulama seçilmelidir. Betabloker ilaçlar 
ameliyat zamanına kadar verilmelidir, ilaç etkisini uzat
mak veya betabloker yoksunluk sendromundan kaçınmak 
için uzun etkili bir betabloker (sözgelimi atenolol ya da 
metoprolol) ameliyat sabahı verilebilir (22). 24 saati geçen 
oral kullanım kısıtlamasında betablokerler intravenöz ola
rak verilebilir. Kalsiyum kanal blokerleri ameliyat sabahı
na kadar verilmelidir. Bu hastalarda postoperatif erken 
dönemde tedavi, parenteral kalsiyum kanal blokerleri ye
rine topikai ya da parenteral nitratlarla sürdürülmelidir. 
Postoperatif anginal atak olduğunda veya koroner arter 
spazmı meydana geldiğinde dilaltı nifedipine veya İntra
venöz verapamil uygulanibilir. Antiagregan ilaçlar (Aspirin 
ve Dipyridamole) ameliyattan 4-7 gün önce kesilmelidir. 
Hemostaz sağlanınca postoperatif 48. saatten sonra 
başlanabilir. 

Kalp Kapak Hastalığı Olan Hastalar 
Kalp dışı ameliyata giden kalp kapak hastalığı olan 

hastaların perioperatif olarak desteklenmesi; vaivüler de-
fekt ile ilgili kardiak riskin, lezyonun hemodinamik önemi
nin bil inmesini, sol ventrikül fonksiyonunun değer
lendirilmesini, kalp hızındaki ve rltmlndeki değişikliklerin 
ve perioperatif sürede kullanılan ilaçların birbirleriyle et
kileşimlerinin bilinmesini gerektirir. 

Ciddi vaivüler aort stenozu olan hastuiarüa kaıp 
dışı ameliyat sonrası mortalite oranı %13'dür ve baymı
şız bir kardiak risk faktörü olarak görünmektedir (28). 
Tanıda öncelikle fizik muayane bulguları önemliyse de 
aort stenozu ile masum üfürüm arasındaki ayırımı sa
dece fizik muyaneye dayanarak yapmak yanıltıcı olabi
lir. M mode ekokardiyografi ve günümüzde kalp katete-
rizasyonu ile arasındaki mükemmel korelasyonla Dopp-
ler ekokardiyografi, ciddi aort stenozunun tahmininde 
kesin sonuç vermektedir. Aort stenozlu hastaların sabit 
kardiak debileri vardır ve genellikle ameliyat stresine 
yanıt oiarak kardiak arttıramazlar. Bu nedenle sıvı kay
bına bağlı hipovolemiyi kötü tolere ederler ve spinal 
anestezi ya da vazodilatatör Jaçların yol açtığı vazodı-
latasyona yanıt olarak kardiyofesküler kollaps oluşabi
lir. Bu hastaların ameliyatı sırasında hipotansiyon riski 
nedeniyle spinal anesteziden kaçınılmalıdır. 

Aort yetersizliği, sol ventrikül volüm yüklenmesiyle 
ve hastalık ilerledikçe sonuçta sol ventrikül kasılmasın
da bozulmayla ilişkilidir. Ameliyat riski aort yetersizliği
nin ciddiyetinden çok, sol ventrikül fonksiyonunun duru
muyla ilgili görünmektedir (29). Bu hastalar, sistemik 
vasküler dirençte artış ve bradikardi gibi apt t yetersiz-
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ligini artıran faktörleri kötü tolere ederler. Vazodilatatör 
ilaçları ve taşîkardiyi iyi tolere ederler ve böylece kar
dı ak debiyi arttırırlar. 

Mitral darlığı olan hastalar için volüm durumu ve kalp 
hızı perioperatif dönemde önemli faktörlerdir. Bu hastalar
da aşırı sıvı yüklenmesi ya da kaybı hemodinamlk den
geyi kolayca bozabilir. Taşikardi kötü tolere edilir, çünkü 
kalp hızı arttıkça diastolik dolum zamanı azalır, böylece 
mitral kapaktan kan geçiş zamanı azalır, intraoperatif 
taşikardi, intravenöz digoksin ya da düşük dozda intra-
venöz propranolol ile tedavi edilebilir. 

Mitral yetersizliği bulunan hastalarda sol ventrikül 
fonksiyonunun durumu ve mitral yetersizliğinin derecesi 
birincil önemdedir. Bu hastalar vazodilatasyonu iyi to
lere ederler. 

Hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopati, subaortik 
alanda dinamik basınç farkı ve bozulmuş sol ventrikül 
dolumuyla, ventrikülün disfonksiyonu ile karakterizedir 
(30), Bu hastalarda kalp dışı ameliyat esnasında mor
talité oranı %10 civarındadır. Miyokard kasılmasını arttı
ran ilaçlar, söz gelimi digoksin, beta adrenerjik kateko-
laminler ventrikül çıkış gradientini arttırabilirler, bunlar
dan kaçınmak gerekir. Sol ventrikül önyükünü azaltan 
durumlar, örneğin hipovolemi, vazodilatasyon veya si
nüs ritminin kaybolması, sol ventrikül dolumunu azalta
rak dinamik basınç gradientini arttırmaya hizmet eder. 
Bu nedenle, vazodilatasyon riski olan spinal anestezi, 
hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopatili hastalarda potan
siyel olarak tehlikelidir (31). Cerrahi girişim esnasında 
ya da sonrasında oluşan hipotansiyon için volüm ge
nişleticiler, buna yanıt yetersiz ise fenilefrin hidroklorid 
gibi periferlk vazokonstrüktörler kullanılabilir. 

Antikoagulan kullanan prostetik kalp kapağı olan 
hastalarda dikkate alınması gereken temel konu, bu i-
laçların verilmediği perioperatif dönemde tromboembo-
lizmi engellemektir. Çeşitli gözlemlere dayanılarak ka
bul edilen mantıktı yaklaşım, bu hastalarda oral antl-
koagulanları ameliyattan 2-3 gün önce kesmektir (32). 
Protrombin zamanı kontrol değerinin iki katı sınırı altına 
inerse ameliyat yapılır. Biz bu hastaların ameliyattan iki 
gün önce hastaneye yatırılmasını, oral antikoagulanın 
kesilmesinden sonra antikoagulasyonun intravenöz he-
parin ile sürdürülmesini öneriyoruz. Heparin ameliyattan 
12 saat önce kesilmeli ve ameliyat sonrası hemostaz 
sağlandıktan sonra, genellikle 12-24 saat içinde tekrar 
başlanmalıdır. Oral antikoagulanlara ameliyattan 48 
saat sonra tekrar başlanabilir. 

Son olarak prostetik kalp kapakları, birçok konjenital 
kalp malformasyonu, romatizma! veya diğer edinsel kalp 
kapak hastalıkları, hipertrofik obstrüktif kardiyomiyopati, 
yetmezliğin eşlik ettiği mitral valv prolapsusu ve daha ön
ceki bakteriel endokardit öyküsü için bakteriel endokardit 
yönünden antibiotikprofiaksisi önerilir (33). 

Konjestif Kalp Yetersizliği 
Olan Hastalar 
40 yaşın üzerinde ve major kalp dışı ameliyata gi

den hastalarda perioperatif pulmoner ödem insidansı, 
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ameliyat öncesi NHYA Sınıf I olarak sınıflandırılan has
talarda %3, NYHA Sınıf IV olarak sınıflandırılan ağır 
hastalarda %25'dir (28). Daha önce öyküsü olan ancak 
ameliyat öncesi klinik bulgusu olmayan hastalarda pe
rioperatif pulmoner ödem insidansı %6'dır. Perioperatif 
pulmoner ödem için kalp yetmezliği en büyük risk fak
törü olmasına karşın, pulmoner ödem gelişen hastala
rın %50-60'ı önceden yakınmasızdır. Perioperatif pul
moner ödemin gelişmesi için diğer risk faktörleri; ilerle
miş yaş, ameliyat öncesi anormal E K G , intraabdominal 
ya da intratorasik ameliyattır (28). Ameliyat sonrası pul
moner ödem gelişen hastaların %70'inde bunun anes
tezinin bitiminden sonraki ilk 1 saat içinde, en fazla da 
İlk 30 dakika içinde oluştuğu bildirilmektedir. Bunun ola
sı nedenleri; ameliyat sırasında sıvı yüklenmesi, anes
tezinin neden olduğu miyokard depresyonu ve ameliyat 
sonrası hipertansiyondur (34). 

Medikal tedavi ile kompanse durumda olan kon
jestif kalp yetmezlikli hastalarda tedaviye parenteral 
kardiyotonik ve vazodilatatör ilaçlarla perioperatif dö 
nemde de devam edilmelidir. 

Perioperatif Aritmiler 
Anestezi ve ameliyata giden hastaların %84'ünde 

kardiak aritmiler gelişir, ancak aritmilerin ancak %5'i 
klinik açıdan önemlidir (35). Aritmilerin çoğu supraven-
trikülerdlr ve en sık görülenler; gezici atrial pacemaker, 
nodal ritm veya sinüs bradikardisidir. 3 saatten d a h a 
uzun süren cerrahi girişimlerde, nöroşirurji ve toraks 
cerrahisi sırasında ve endotrakeal entübasyon esnasın
da daha yüksek aritmi insidansı görülür. Oküler ve vls-
seral fraksiyonda oluşan otonomik tonus değişiklikleri, 
merkez sinir sistemi uyarımı, hipokaleml veya hiperka-
lemi, hlpoksi veya hlperkapni, geçici aritmiler oluştura
bilir. Bu faktörlerin düzeltilmesi, normal ritmin tekrar 
sağlanması için gereken koşuldur (36). 

Kalp dışı ameliyat sonrası yeni başlayan supra-
ventrlküler aritmilerin gelişmesi için belirlenen risk fak
törleri; yaşın 70'in üstünde olması, ameliyat öncesi rai
lerin varlığı ve intraabdominal, intratorasik veya majör 
vasküler ameliyattır (37). Supraventriküler aritmilerde 
hemodinamlk durum ciddi olarak bozulmadığı zaman, 
ventrikül cevap hızı medikal tedavi ile kontrol edilmeli
dir. Ritim, hızlı ventrikül cevaplı atrlum flbrllasyonu veya 
atrium flutteri olduğu zaman, ventrikül hızını yavaşlat
mak İçin intravenöz digoksin, propranolol ya da vera
pamil genelde yeterlidir. Yeni oluşmuş atrium fibri-
lasyonu olan hastayı sinüs ritmine döndürmede, digok
sin en başarılı ilaçtır. Medikal tedaviye dirençli veya 
hemodinamlnin bozulduğu supraventriküler taşlkardi-
lerde düşük enerji (25-40 joule) ile kardiyoversiyon 
veya atrial pacing seçilecek tedavidir. Supraventriküler 
taşlarltmilerde öncelikle karotid sinüs masajı gibi vagal 
manevralar denenmelidir. Eğer bu yöntem başarısız 
olursa İntravenöz verapamil 5 mg'lık doz ve 15 dakika
lık aralarla 15-20 mg'a varan dozlarda dikkatle verilebi
lir. 
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Ventriküler prematüre kontraksiyonların risk faktörü 
olarak rolü ve altta yatan kalp hastalığının göstergesi 
olarak önemi daha önce tartışıldı. Ciddi ventriküler arit
mileri olan hastalarda proflaktik perioperatif antiarltmlk 
tedavi uygulanabilir. Ameliyat sırasında oluşan hemodi
namik açıdan önemli ventriküler ektopl, hlpoksi veya 
elektrolit bozukluğu gibi olası etyolojik nedenler araştırı
lırken İntravenöz lidokain ya da prokainamld ile tedavi 
edilebilir. Ancak bu İlaçların toksik etkisinden kaçınmak 
için hastaların böbrek ve karaciğer fonksiyonları dikkatle 
izlenmelidir. Antiaritmik ilaç alan hastalarda terapötik 
düzeyler sürdürülmesine karşın, %11'e varan oranda 
ventriküler ektopi ve proaritmik etki gözlenmiştir (16). 

İleti Sistemi Bozuklukları ve 
Pacemaker Kullanımı 
Perioperatif ilerlemiş kalp bloku, sinüs bradikardisl 

veya kronik bifaslküler bloku olan asemptomatlk hasta
larda nadiren gelişir. Ameliyat sırasında oluşan sinüs 
bradikardisi, artmış vagal tonusa bağlıdır ve hemodina
mik olarak önemliyse 0,5-1 mg atropine yanıt verir. 
Kronik bifaslküler bloku olan 339 hastayı kapsayan 8 
çalışmada sadece 1 hastada perioperatif kalp bloku 
geliştiği belirlenmiştir, bu da endotrakeal entübasyon 
esnasında oluşan geçici bir durumdu. Bu bulgular 
ışığında kronik bifaslküler kalp bloku olan hastalarda 
geçici transvenöz pacemaker indikasyonu yoktur (38). 
Bunun bazı istisnaları olabilir. 

Has ta kalıcı pacemaker kul lanım kriterlerine 
uyuyor, ancak alet henüz yerleştlrilmemişse hastaya 
preoperatif geçici pacemaker takılmalıdır. Pacemaker 
takılması endlkasyonları konusunda tartışmalar olmakla 
birlikte genel yönlendirici noktalar belirlenmiştir (39). 
Kalıcı pacemaker takılması gereken durumlar Tablo 
5'de özetlenmiştir. Kalıcı pacemakerli hastalarda ameli
yat sırasında görülebilecek en önemli potansiyel prob
lem, elektrokotere bağlı elektromanyetik enerjinin pace-
makeri inhibe etmesidir (40). Tedbir almakla birlikte bu 
problemi çözümlemek için; pacemakerln tipi ve modeli, 
elektriksel interferansa yanıtı ve yeniden programlama 
metodu operasyon öncesi mutlaka bilinmelidir (41). 

Periferik Damar Hastalığı 
Önemli damar cerrahisi ameliyatı geçiren hastaların 

kardiak morbidité riski, beraberinde koroner arter hasta
lığının da bulunma olasılığının fazla olması nedeniyle özel
likle yüksek olmaktadır (42). Miyokard İnfarktüsü, periferik 
damar hastalığı nedeniyle operasyon sonrası morbidité ve 
mortalitenin önemli bir nedenidir. Çeşitli periferik damar 
hastalıkları nedeniyle ameliyatı planlanmış 1000 hastanın 
yaklaşık %30 'unda, revaskülar lzasyon için değer
lendirilmesi gereken ya da inoperabl, anjiyografik olarak 
kanıtlanmış ciddi koroner arter hastalığı saptanmıştır (43). 
Aktlvlte eksikliği yüzünden, bu hastalarda çoğunlukla efor 
anginası görülmez. Perioperatif dönemde, kardiak kompli
kasyon riski olan hastaları belirlemek için çeşitli yöntem
ler geliştirilmiştir. Periferik damar hastalığı nedeniyle ame
liyata giden hastalar preoperatif treadmill E K G testi, rad-
yonüklid anjiyografl, koroner anjiyografi gibi tekniklerle 
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Tablo 5. Kalıcı pacemaker takılması gereken durumlar 

1. Aşağıdaki durumlara eşlik eden komplet kalp bloku 
a. Semptomatikbradikardi 
b. Konjestif kalp yetersizliği 
c. Escape ritmi baskılayıcı ilaçlar gerektiren aritmi 
d. Kaydedilmiş asistoll (3 sn'den uzun süren) veya 

kaçak vuru (dakikada 40'dan az). 
2. Semptomatik bradikardi ile birlikte 2. derece AV blok 
3. Semptomatik bradikardi ile beraber intermitan komplet 

kalp bloklu bifasiküler blok 
4. intermitan Tip II 2. derece AV bloklu semptomatik 

bifasiküler blok 
5. Kaydedilmiş sinüs bradikardili sinüs nodu disfonksiyonu 
6. inatçı, ilerlemiş, 2. derece AV bloku veya Atvli sonrası 

komplet kalp bloku 

Kalıcı pacemakerli hastalarda ameliyat sırasında görülecek en 
önemli potansiyel problem, elektrokotere bağlı elektromanyetik 
enerjinin pacemakeri inhibe etmesidir. 

değerlendirilmelidir (43,44). Ancak bu hastaların önemli 
bir bölümü maksimal egzersiz testinden geçemeyecek 
durumdadır. Egzersiz yapamayan hastalarda, pahalı ol
ması dezavantajına karşın dipyridamole talyum slntlgrafisi 
uygulanabilir (45). Preoperatif ambulatuar E K G monitöri-
zasyonu ise ucuz olup son zamanlarda dikkati çekmiştir. 
Raby ve arkadaşları damar cerrahisi için hazırlanan has
taların %38'lnde oluşan kardiak olayların bu yöntemle ol
dukça başarılı olarak saptandığını bildirmişlerdir (42). 

Hipertansiyonu Olan Hastalar 
Hipertansif hastalara preoperatif yaklaşım; renal dis-

fonksiyon, miyokard iskemisl, periferik damar hastalığı gibi 
end organ hasarının araştırılmasını İçerir. Hipertansif has
tada kan basıncı stabil ve diastolik basınç 110 mmHg ya 
da altında ise, daha iyi bir kan basıncı sağlanması için 
elektif cerrahi girişimi ertelemenin bir yararı yoktur (46). 
Sistemik arter basıncı 180/110 mmHg veya altında olan 
hastalar ameliyata alınabilir. Hipertansif hastalarda ameli
yat öncesi benzodiazepinlerle (diazepam gibi) premedi-
kasyon önerilir. Antihlpertansif ilaçlara ameliyat zamanına 
kadar devam edilmelidir, ancak preoperatif kontrole 
karşın, perioperatif hipotansiyon veya hipertansiyon ,. 25 
sıklıkta görülür (46,47). 

Perioperatif hipertansiyon üç ayrı dönemde gö
rülme eğilimindedir: 

1. Laıengoskopi ve anestezi indüksiyonunda ö-
zellikle sempatik stimülasyona bağlı olarak, 

2. Anestezinin kesilmesinden sonraki ilk birkaç 
saat içinde, özellikle ağrı, hlpoksi veya fazla Intra-
operatif sıvı tedavisine bağlı volüm yüklenmesinden 
kaynaklanan sempatik stimülasyona bağlı, 

3. Ameliyat sonrası ilk 48 saat içinde, sıvı mobi
lize edildikçe görülebilir. Bu faktörler değerlendirilmeli 
ve altta yatan etyolojlye göre tedavi yönlendirilmelidir. 

Ameliyat olacak hastalarda antihipertanslf olarak 
diüretik kullanımından hlpokaleml ve hipovolemi riski 
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nedeniyle kaçınılmalıdır. Bu ilaçları kullanan hastalarda 
kardiak aritmiler için bir uyarıcı olabilen hlpokalemi ve 
hipotansiyona yol açabilen hipovolemi varsa ameliyat 
öncesinde düzeltilmelidir. 

Betabloker kullanan hipertansif hastalara preope-
ratit yaklaşım konusundaki öneriler, bu ilaçların koroner 
arter hastalığında kullanımına ilişkin önerilere benzerdir. 

AC E inhibitörleri ve kalsiyum kanal blokerleri ame
liyata giden hipertansif hastalarda önerilen antihipertan-
sif ilaçlardır. Bu ilaçların oral olarak verilemediği posto-
peratif erken dönemde intravenöz sodyum nitroprussid 
ya da intravenöz metil dopa ile tedavi sürdürülebilir. 

Kalsiyum kanal blokerleri kronik hipertansiyon te
davisinde etkili oldukları gibi, postoperatif hipertansiyo
nun akut tedavisinde veya akut hipertansif krizde de 
başarıyla kullanılabilirler (48). Akut hipertansif kriz 
oluşursa dilaltı nifedipine veya intravenöz verapamil uy
gulanabilir. Dilaltı nifedipinin etkisi verilmesinden 15 da
kika sonra başlar ve 3-4 saat sürer. 
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