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OZET

Anestezi cerrahi girisim ve postoperatif bakim teknik-
lerindeki ilerlemelere karsin, kardiak hastalarda kalp disi
cerrahi girisim nedeniyle olusan kardiovaskiiler mortalité
ve morbidité 6nemini korumaktadir.  Perioperatif kardiak
risk siniri ve orani; anestezist, cerrah ve i¢ hastaliklari
uzmani arasinda halen yogun tartisma konusu olmayi slir-
diirmektedir. Son 20 yil iginde yapilan ¢alismalar ve sinif-
landirmalarla bu konuya pratik yaklagimiar getirilmistir.  O-
zellikle perioperatif iskemi ve reinfarktiis riskinin belirlen-
mesi ve azaltiimasinda bagari saglanmigtir. Bu gelismeler
i1siginda, koroner arter hastaligi, kalp kapak hastaligi, kon-
Jestif kalp yetersizligi, ritm ve iletim bozuklugu ya da hiper-
tansiyonu olan hastalarda perioperatif kardiovaskliiler ris-
kin degerlendiriimesi ve azaltimasi igin eldeki bilgileri
Ozetlemeyi amacladik.

Anahtar Kelimeler: Perioperatif kardiak risk, Kalp digi cerrahi
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Anestezi ve ameliyatin hemodinamik ve metabo-
lik stresi, homeostasisi devam ettirebilmek icin kardiyo-
vaskiiler sistemin de gorev aldigi bir takim kompan-
satuar mekanizmalari harekete gecirir. Kalp hastasi
olup da kalp disi ameliyata giden bir hastada bu yanit-
lar, hemodinamik dengeyi saglamada yetersiz kalabilir
ve zaten bozulmus olan dolasim sistemini daha da bo-
zabili. Bu nedenle analjezi ve kas gevsemesinin sag-
lanmasina ek olarak, ameliyat ekibi, ameliyat stresine
yanit olarak ortaya cikan istenmeyen otonomik ve en-
dokrin reaksiyonlari bastirmali ve hemodinamik dengeyi
saglamalidir.

Ameliyat 6ncesinde, sirasinda ve sonrasindaki
agriya, sivi kaybina ve ameliyat stresine normal yanit,
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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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kardiak cikisi arttirmaya, suyu tutmaya ve vital organla-
rnn perfiizyonunun devamina hizmet eden dolasimdaki
katekolaminlerin fizyolojik olarak artmasidir (Tablo 1).
Bu olayin metabolik zarari, periferik damar direncinin
artisi ve intravaskiiler hacmin genislemesinin neden ol-
dugu miyokard oksijen isteminin (MVO2) artmasidir. Art-
mis miyokard oksijen istemi normal kisilerde herhangi
bir ters etkiye yol agcmamasina karsin, koroner arter
hastaligi olanlarda iskemiye neden olabilir, sol ventrikiil
fonksiyonu bozulmus hastalarda konjestif kalp yetersiz-
ligine yol acabilir ve elektriksel olarak kararsiz (unstab-
le) miyokardi olan hastalarda ciddi kardiak aritmileri
baslatabilir. Tasikardi ve hipertansiyon gibi durumlar,
kalbin isini arttirarak miyokard oksijen isteminde artisa
neden olur ve ameliyat sirasinda kontrol altina alinmali-
dir. Ayni zamanda ameliyat esnasinda iskemik kar-
diak zarar riskini azaltmak icin yeterli oksijenizasyonun
saglanmasi, hipotansiyon ve aneminin dizeltiimesi ge-
rekir.
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Tablo 1.

Amelivit dncesinde, sieesindia ve sanrasindaki
aitry, siva kaybu ve stres
i
Dolagimdaki katekolaminlerin

lizyolojik artis:

l

Periterih dumar direncinin artos:

Tayikurdi
Hipertausiyon intravaskiler hacmin geniglemesi
i |
I o
|
Mivokard oksijen
Isteminin (MVOa) artmas
i [ !
KA vlan Sol ventrikil Elekiriksel olarak

hastatards iskemi kararssz miyokardy
olan bastalarda

ciddi aritmiler

fonksiyonu bozulmug
hastafarda
konjestif kalp
yetmezligi

Anestezide Gozoniline
Alinacak Ozellikler

Ameliyat esnasinda kardiyorespiratuar sistemin en
iyi kontroli genel anestezi ile saglanirve bunun icin genel-
likle inhalasyon ve intravendz ajanlar birlikte uygulanir.
En sik kullanilan inhalasyon ajanlari; nitroz oksid, halotan,
enfluran ve isofluran'dir (1). Butin bu ajanlar, nitroz oksid
en az, halotan en fazla olmak Gzere doza bagl miyokard
depresyonu yaparlar (1). Nitroz oksidin yaptigi miyokard
depresyonu refleks sempatik yanit ile kompanse edilir,
bdylece periferik damar direncinin artmasi ile kan basinci
korunur. Halotan ve enfluran, bu refleks vasokonstrik-
siyonu engelleyerek ciddi hipotansiyona neden olabilirler.
Eger beraberinde ciddi sol ventrikul disfonksiyonu, hipo-
volemi veya vasodilatator ila¢ kullanimi da varsa bu etki
daha da belirgin hale gelir (3,4). Halotan ayni zaman
miyokardi katekalominlere kargi duyarli hale getirir ve arit-
milere yol agabilir. Enfluran ve isofluran ¢ok daha az arit-
mojeniktir (5). Kalp fonksiyonlari bozulmus hastalarda,
intraven6z narkotiklerle inhale nitroz oksidin birlesimi,
kalp hemodinamiginde 6nemli degisiklikler olmaksizin, gu-
venli anestezi saglar (6). Morfin secgkin narkotik ajandir,
ama ciddi sol ventrikul disfonksiyonu olan hastalarda or-
taya cikabilen hipotansiyon ve atropin ile duzeltilebilen
bradikardi yan etkisi g6zénliinde bulundurulmalidir (4).

Kisa etkili barbitiratlarin veya benzodiazepinlerin
kullanimi, genel anestezi induksiyonu icin en yaygin
metoddur. Bu ilaglar minimal hemodinamik depresyona
yol acarlar (7).

Genel anestezide kullanilan kas gevseticilerin
cesitli hemodinamik etkileri vardir. Pancuronium'un kalp
hizin1 ve kalp c¢ikisini arttirici, betablokerlerin kullanimi
ile antagonize edilebilen vagolitik etkisi vardir. Succinyl-
choline'in minimal kardiak etkileri vardir ve bradikardiye

Turk J Cardiol 1994, 7

115

neden olabilir. Dimetil tubocurarine (metocurine) kar-
diak debi artisi ile sonuglanan periferik damar diren-
cinde dismeye yol agabilir (5). Kinidin ve prokainamid,
kas gevseticilerin etkisini uzatabilir (8).

Kalp disi ameliyata giden kalp hastalarinda, higbir
anestetik ajan veya teknik risksiz degildir. Calismalar lokal
ya da genel anestezinin segimiyle ilgili olarak, kardiyovas-
kuler komplikasyon sikligi ve mortalitesi arasinda fark ol-
madigini kesin olarak kanitlamiglardir (9-11). Bir teknigin
tercih edilecegi belli bazi durumlar vardir. Lokal anestezi
miyokard disfonksiyonu olan hastalarda avantajli olabilir,
¢unkl bu yontem genel anesteziden daha az respiratuar
ve kardiak depresyon yapar. Aort stenozu 6rneginde ol-
dugu gibi sabit kardiak debisi olan hastalarda spinal anes-
teziye eslik eden vazodilatasyon, kardiak ¢ikisi arttirmada
yetersizlik ile birlikte derin hipotansiyona yol acabilir. Bu
durum, spinal anesteziyi bu hasta grubunda riskli hale ge-
tirir. Koroner arter hastaligi olan endiseli, heyecanli hasta-
larda anksietenin yol ac¢tigi katekolamin desarji ve sonu-
cunda artmis miyokard oksijen isteminden kacinmak ¢a-
basi icin de genel anestezi tercih edilebilir. Anestezi tek-
nigi hakkindaki bu kararlar, hastanin kardiak durumu i¢
hastaliklari uzmani ya da kardiyolog ile tartisildiktan sonra
anestezlst tarafindan verilmelidir.

Kardiak Riskin Degerlendirilmesi
ve Yorumlanmasi

Yurdumuzda bu konuya iliskin yeterli istatistiksel bil-
gi ve ¢calisma olmamasina karsin ABD'nde kalp disi cerra-
hi girisim uygulanan sekiz hastadan birinde ya kalp has-
taligi ya da riski vardir (12). Cerrahi girisim sonrasi olusan
Olimlerin yaridan fazlasi kardiak olaylara baghdir.

1977 yilinda yapilan bir calismada prospektif ana-
lizler yoluyla 40 yasin ustinde kalp disi genel ameli-
yata giren hastalar icin risk faktéri indeksi hazirlandi
(13). Cesitli operasyonlar geciren total olarak ardisik
1001 hastanin degerlendirildigi bu g¢alismada, tim mor-
talité orani %5.9 bulunmus ve 19 perioperatif kardiak
O6lime rastlanmigtir. Multlfaktéryel risk analizi, birbirin-
den bagimsiz cesitli risk faktérlerinin varh@ini ortaya
koymustur (Tablo 2). Bu metod perioperatif dénemde
hastanin kardiak mortalité ve morbidité riskini ameliyat
Oncesinde tahmin etmeye olanak saglamistir. Bu dokuz
kardiak risk faktort; 70 yasin lUzerinde olma, son 6 ay-
da gegcirilmis miyokard infarktisl, 3. kalp sesinin veya
juguler vendz dolgunlugunun varhigi, ciddi aort stenozu,
ameliyat 6ncesi EKG'de sinls veya atrial erken vurular
disindaki ritm, ameliyat 6ncesinde dakikada besten
fazla ventrikiler erken atim, intraperitoneal, intratorasik
ya da aortik ameliyatlar, acil ameliyatlar ve koétu genel
medikal durumdur. Hastanin toplanan butun puanlarini,
perioperatif hayati tehdit edici komplikasyonlar ve mor-
taliteye go6re dort grupta toplayan bir skorlama indeksi
gelistirilmistir (Tablo 3). Bu tip risk gruplandirma siste-
minin yarari tekrarlanabilir olmasi, yuksek risk grubun-
daki cerrahi hastalarin ayirimi igin klinikle uyumlu kriter
olusturmasidir (14). Temel duislince, ¢cogu reversibl ve
kontrol edilebilir olan bu risk faktorlerinin dizeltilerek,
hastanin perioperatif kardiak komplikasyon riskinin
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Tablo 2, Kalpdigi cerrahi girisimde multlfaktoryel kar-
diak risk Indeksi

Risk Faktorleri Puan
Anamnez
70'in Ustindeki yas 5
6 ay icinde gegirilmis Ml 10
Fizik muayene
S3 gallop veyaJVD 11
Ciddi valvuler aortik stenoz 3

Elektrokardiogram
Sinus veya atrial erken atimlar
disindaki htm 7
Ameliyat éncesinde herhangi bir
zamanda dakikada 5'den fazla
ventrikiler erken atim 7
Kétu genel medikal durum 3
PO2<60veya PC0O2>50
K+<3.0 veya HCO3-<20 meq/L
BUN>50 veya kreatlnin >3 mg/dl
Anormal SGOT
Kronik karaciger hastaligi
Kalp disi nedenlerle yatalak olmak

Ameliyat
intraperitoneal, intratorasik,
aortik cerrahi 3
Acil cerrahi girigsim 4
Toplam puan 53

azaltilmasidir. Bu indeks bir¢cok seride oldukga basaril
bir sekilde kullaniimistir. Kardlak riskin tahmin edilme-
sinde bagimsiz faktor olarak 6nemli olmadigi belirlenen
faktorler; kontrolli diabetes mellitus, dérdiinci kalp se-
sinin varlidi, kontrollu hipertansiyon, hilperlipidemi, peri-
ferik aterosklerotik damar hastaligi ve stabil angina
pektoristir (13).

Son Alti Ay iginde Gegirilmis
Miyokard infarktiisii

Son zamanlarda cgesitli arastirmacilar koroner arter
hastaligi oldugu bilinen hastalarda perioperatif reinfarktis
sikliginda azalma oldugunu bildirmislerdir (Tablo 4). 1967-
68 yillarinda Mayo kliginde operasyon gecirmis olan
30.000'in Uzerindeki hasta grubunda, infarktisin 3 ayi
icinde 6pere edilen hastalarda reinfarktis riskinin %37 ol-

SOYSAL ve Ark.
KALP HASTALIGI OLAN HASTALARDA KALP DISI CERRAHI GiRigiM

dugu gorilmustar (15). Bu oran, Infarktiis sonrasi 4. ve 6.
aylar arasinda %16'ya, 6. aydan sonra ise %4-5'e
dusmuis ve stabilize olmustur. 1974-75 yillarinda yapilan
bir calismada, anestetik ajan ve tekniklerdekl ilerlemelere
karsin, infarktiisten sonraki 3 ay igcinde yapilan operas-
yonlara iliskin reinfarktls riskinin %27, buna karsilik ope-
rasyonun 3-6 ay sonra yapilmasi halinde %11, 6 aydan
daha uzun bir sire sonra yapilanlarda ise %4 oldugu ve
bunun sabit kaldigi bulunmustur (16). 1980'lerde agreslv
Invaziv hemodlnamik durum monitérizasyonun, infarktis-
ten sonraki Ug¢ ayda bile reinfarktiis riskini %5.7'ye; 3-6
aylik donemde ise %2.5'a diusirdigi yolundaki savlara
karsin, cerrahi ve anestezi uzmanlarinin yaklasimi pek
degdismemistir (17).

Biz, tamamen elektif bir ameliyatin normal olarak
miyokard infarktisiinden 6 ay sonrasina kadar ertelen-
mesini 6neriyoruz. Acil ameliyat s6z konusu ise ¢ok iyi
hemodinamik monitérizasyon saglanmalidir. Semlelektlf
bir ameliyatin ertelenmesinin zararl etkileri oldugu za-
man (6rnegin operabl bir timéri olan hastada) eger
hasta bunun diginda dlsik riskteyse, ameliyat infark-
tisten 4-6-hafta kadar sonra yapilabilir (13,18).

Ameliyat Oncesi EKG'de Besten Fazla
Ventrikiiler Erken Atim Varligi

Ventrikiler erken atimlarin (VEA) klinik 6demi, di-
rek olarak altta yatan bir kalp hastaliginin olup olmama-
si ile ilgili gériinmektedir. Mi sonrasi hastada, saatte
10'dan fazla VEA, kardlak mortalite tahmininde bagim-
siz bir risk faktéri olarak bulunmustur (19). Koroner
arter hastaligina veya "kardiyomlyopatiye bagji 6nemli
sol ventrikil disfonksiyonu bulunan ve beraberinde
kompleks ventrikiler ektopisi olan hastalar ani 6lim
riski altindadir. Yapisal kalp hastaligi bulgusu olmayan
saglkh hastalarda kompleks VEA'larin bulunmasi, art-
mis kardiak morbldite ve mortalite lle iliskili degildir
(20). Bu nedenle biz, VEA'lari ve normal kalbi olan
saglikh bir hastanin buyuk olasilikla, genel cerrahide
artmis kardiak komplikasyon riskine maruz kalmadigina
inaniyoruz.

Yash Hasta

Perioperatif kardiak riskin hesaplanmasinda gerlat-
rik hastanin 06zel bir perspektif gosterdigi goézoninde
bulundurulmalidir. 65 yas ve Uuzerindeki hastalari kap-

Tablo 3. Kalpdisi majér cerrahi
kasyonlarinin riski

girisim dusunilen 40 yasinin lzerindeki

secilmemis hastalarda kalp koinpli-

Yasami
Kardiak risk Komplikasyon tehdit eden Kardiak
indeksinin Toplam yok ya da kuguk komplikasyon Olumler
sinifi puan (n=2048) (n=60) (n=33)
| (n=1127) 0-5 1118(99) 7(0.6) 2(0.2)
Il (n=769) 6-12 735(96) 25(3) 9(1)
i (n-41) 13-25 175(86) 23(11) 6(3)
v (n=41) >26 20(49) 5(12) 16(39)
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Tablo 4. Perioperatif reinfarktis sikligi

MI sonrasi Tarhan Steen Rao

operasyon ve ark. ve ark. ve ark.
siresi (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 calismada, iki dakika sireyle sirtisti yatar
pozisyonda bisiklet egzersizi yapamamanin ve kalp hi-
zini dakikada 99 vurunun Uzerine g¢ikaramamanin, pe-
rioperatif kardiak komplikasyon igin guglu bir gésterge
oldugu belirlenmistir (21). Ancak kas gug¢sizIligu, eklem
hareketsizligi ve demans, miyokard iskemisinin yaptigin-
dan daha fazla egzersizi kisitlamaktadir.

Koroncr Arter Hastaligi Olan Hastalar

Tek risk faktori olarak kronik stabil angina pekto-
risi (NHYA Sinif Il) olan hastalarda, kalp digi cerrahi gi-
risim esnasinda dusuk kardiak risk vardir (22). Koroner
arter cerrahisi (CASS) calismasindan (23) elde edilen
veriler 1s1dinda, stabil angina pectorisi olan hastalarda
perioperatif mortalité orani %2.4'dir, Koroner arter by-
pass cerrahisi sonrasinda kalp disi ameliyata giren
hastalardaki perioperatif mortalité orani ise %0.9'dur.
Bunun yanisira koroner arter bypass cerrahisinin mor-
talités! %1.4 civarindadir. Bdylece koroner arter bypass
cerrahisi ile onu izleyen kalp digi ameliyatin birlesimi,
medikal olarak tedavi edilen stabil angina pektorisli
hastada kalp digi ameliyattan daha az riskli degildir
(%2,3'e karsilik %2.4'lik mortalité oran).

Bu konuda veri az olmasina karsin stabil olmayan
angina pektoris buyuk olasilikla énemli bir perioperatif
risk faktoridir. Bu hastalarda kalp disi ameliyat, mim-
kinse koroner anjiyografi ve gerekiyorsa koroner re-
vaskllarizasyon sonrasina ertelenmelidir (24,25). Bu
degerlendirmenin ve stabilizasyonun yapilamadigi stabil
olmayan angina pektorisli hastalarda kalp digi ameliyat,
yeni miyokard infarktisi gecirmis hastaya uygulanan
kosullarda yapilmahdir. S6z gelimi; invaziv hemodina-
mik monitdrizasyon, parenteral antianginal tedavi ve
intraaortik balon pompasi uygulanabilir. Bazi durumlar-
da, koroner bypass ameliyati ve kalp disi ameliyat, ay-
ni seansda, ayni anestezi altinda yapilabilir (26).

Postoperatif miyokard infarktlisi riskinin, ameliyati
izleyen ilk 3 gun iginde en fazla oldugu, hatta bazi seri-
lerde 3. ile 5. gunler arasinda pik yaptigi unutulmamalidir
(13,16). Perioperatif miyokard infaiklisinun tanisi zor
olabilir, bu infarktisler %61 oraninoa agrisiz olarak mey-
dana gelir (16). Hastalarda postoperatif agri olacak ve
analjezik verilecektir, dolayisiyla kardiak agri gézden ka-
cabilir. Tasikardi, hipotansiyon ve ates, miyokard infarkti-
slinden ¢ok akciger embolisi, infeksiyon ve kan kaybina
baglanabilir. Bir galismada postoperatif donemde surekli
elektrokardiyografi monitorizasyonla iskemisi oldugu go-
rilen hastalarda iskemik olay riskinin dokuz misli arttigi
saptanmistir (12). Bir baska c¢alismada, postoperatif
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elektrokardiyografi iskemik degisiklik olusumundan c¢ok,
iskemi suresinin uzunlugunun (24 saat icinde toplam 4
saatten fazla) kardiak morbidite ile en guglu iliskiyi goste-
ren faktér oldugu bildirilmistir (27). Bu nedenle koroner ar-
ter hastaligi olan ya da riski yuksek bulunan hastalar, a-
meliyati izleyen ilk 6 gun suresince reinfarktis riski nede-
niyle dikkatle izlenmelidir.

Antianginal tedavi ile izlenen hastalar igin, periope-
ratif slrede etkin antianginal tedaviye devam edilmelidir.
Nitratlar ameliyat sabahina kadar oral olarak verilmeli, a-
meliyat sonrasi oral tedaviye gecilinceye kadar topikai
veya intravendz uygulama secilmelidir. Betabloker ilaglar
ameliyat zamanina kadar verilmelidir, ila¢ etkisini uzat-
mak veya betabloker yoksunluk sendromundan kaginmak
icin uzun etkili bir betabloker (s6zgelimi atenolol ya da
metoprolol) ameliyat sabahi verilebilir (22). 24 saati gegen
oral kullanim kisitlamasinda betablokerler intravenéz ola-
rak verilebilir. Kalsiyum kanal blokerleri ameliyat sabahi-
na kadar verilmelidir. Bu hastalarda postoperatif erken
dénemde tedavi, parenteral kalsiyum kanal blokerleri ye-
rine topikai ya da parenteral nitratlarla surdurtlmelidir.
Postoperatif anginal atak oldugunda veya koroner arter
spazmi meydana geldiginde dilalti nifedipine veya Iintra-
vendz verapamil uygulanibilir. Antiagregan ilaglar (Aspirin
ve Dipyridamole) ameliyattan 4-7 gin 6nce kesilmelidir.
Hemostaz saglaninca postoperatif 48. saatten sonra
baslanabilir.

Kalp Kapak Hastaligi Olan Hastalar

Kalp disi ameliyata giden kalp kapak hastaligi olan
hastalarin perioperatif olarak desteklenmesi; vaivuler de-
fekt ile ilgili kardiak riskin, lezyonun hemodinamik 6nemi-
nin bilinmesini, sol ventrikil fonksiyonunun deger-
lendirilmesini, kalp hizindaki ve rltmindeki degisikliklerin
ve perioperatif surede kullanilan ilaglarin birbirleriyle et-
kilesimlerinin bilinmesini gerektirir.

Ciddi vaivller aort stenozu olan hastuiaria kaip
disi ameliyat sonrasi mortalite orani %13'dir ve baymi-
siz bir kardiak risk faktéru olarak gérinmektedir (28).
Tanida Oncelikle fizik muayane bulgulari 6nemliyse de
aort stenozu ile masum Uufurim arasindaki ayirimi sa-
dece fizik muyaneye dayanarak yapmak yaniltici olabi-
lir. M mode ekokardiyografi ve ginimuzde kalp katete-
rizasyonu ile arasindaki mikemmel korelasyonla Dopp-
ler ekokardiyografi, ciddi aort stenozunun tahmininde
kesin sonug¢ vermektedir. Aort stenozlu hastalarin sabit
kardiak debileri vardir ve genellikle ameliyat stresine
yanit oiarak kardiak arttiramazlar. Bu nedenle sivi kay-
bina bagh hipovolemiyi koétu tolere ederler ve spinal
anestezi ya da vazodilatatérJaclarin yol actigi vazodi-
latasyona yanit olarak kardiyofeskuler kollaps olusabi-
lir. Bu hastalarin ameliyati sirasinda hipotansiyon riski
nedeniyle spinal anesteziden kaginiimahdir.

Aort yetersizligi, sol ventrikil volim yuklenmesiyle
ve hastalik ilerledikge sonugta sol ventrikil kasiimasin-
da bozulmayla iligkilidir. Ameliyat riski aort yetersizligi-
nin ciddiyetinden ¢ok, sol ventrikll fonksiyonunun duru-
muyla ilgili gérinmektedir (29). Bu hastalar, sistemik
vaskiler direngte artis ve bradikardi gibi aptt yetersiz-
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ligini artiran faktorleri kotu tolere ederler. Vazodilatator
ilaglari ve tasikardiyi iyi tolere ederler ve bdylece kar-
diak debiyi arttirirlar.

Mitral darlig1 olan hastalar igin volim durumu ve kalp
hizi perioperatif donemde 6nemli faktérlerdir. Bu hastalar-
da asiri sivi yuklenmesi ya da kaybi hemodinamlk den-
geyi kolayca bozabilir. Tagikardi koétl tolere edilir, gunku
kalp hizi arttikga diastolik dolum zamani azalir, bdylece
mitral kapaktan kan gecis zamani azalir, intraoperatif
tagikardi, intraven6z digoksin ya da dusuk dozda intra-
vendz propranolol ile tedavi edilebilir.

Mitral yetersizligi bulunan hastalarda sol ventrikdl
fonksiyonunun durumu ve mitral yetersizliginin derecesi
birincil 6nemdedir. Bu hastalar vazodilatasyonu iyi to-
lere ederler.

Hipertrofik obstriktif kardiyomiyopati, subaortik
alanda dinamik basing farki ve bozulmus sol ventrikdl
dolumuyla, ventrikilin disfonksiyonu ile karakterizedir
(30), Bu hastalarda kalp disi ameliyat esnasinda mor-
talité orani %10 civarindadir. Miyokard kasilmasini artti-
ran ilaglar, s6z gelimi digoksin, beta adrenerjik kateko-
laminler ventrikul ¢ikis gradientini arttirabilirler, bunlar-
dan kaginmak gerekir. Sol ventrikil 6nylkinl azaltan
durumlar, 6rnedin hipovolemi, vazodilatasyon veya si-
nids ritminin kaybolmasi, sol ventrikiil dolumunu azalta-
rak dinamik basin¢ gradientini arttirmaya hizmet eder.
Bu nedenle, vazodilatasyon riski olan spinal anestezi,
hipertrofik obstriktif kardiyomiyopatili hastalarda potan-
siyel olarak tehlikelidir (31). Cerrahi girisim esnasinda
ya da sonrasinda olugsan hipotansiyon igin volim ge-
nisleticiler, buna yanit yetersiz ise fenilefrin hidroklorid
gibi periferlk vazokonstriktorler kullanilabilir.

Antikoagulan kullanan prostetik kalp kapagd! olan
hastalarda dikkate alinmasi gereken temel konu, bu i-
laglarin verilmedigi perioperatif donemde tromboembo-
lizmi engellemektir. Cesitli gézlemlere dayanilarak ka-
bul edilen mantikti yaklagsim, bu hastalarda oral antl-
koagulanlari ameliyattan 2-3 giin 6nce kesmektir (32).
Protrombin zamani kontrol degerinin iki kati siniri altina
inerse ameliyat yapilir. Biz bu hastalarin ameliyattan iki
gun 6nce hastaneye yatirilmasini, oral antikoagulanin
kesilmesinden sonra antikoagulasyonun intravendz he-
parin ile sirdurulmesini 6éneriyoruz. Heparin ameliyattan
12 saat 6nce kesilmeli ve ameliyat sonrasi hemostaz
saglandiktan sonra, genellikle 12-24 saat icinde tekrar
baslanmalidir. Oral antikoagulanlara ameliyattan 48
saat sonra tekrar baslanabilir.

Son olarak prostetik kalp kapaklari, birgok konjenital
kalp malformasyonu, romatizma! veya diger edinsel kalp
kapak hastaliklari, hipertrofik obstriktif kardiyomiyopati,
yetmezligin eslik ettigi mitral valv prolapsusu ve daha 6n-
ceki bakteriel endokardit éykusu icin bakteriel endokardit
yoniinden antibiotikprofiaksisi onerilir (33).

Konjestif Kalp Yetersizligi
Olan Hastalar

40 yasin uUzerinde ve major kalp disi ameliyata gi-
den hastalarda perioperatif pulmoner édem insidansi,
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ameliyat éncesi NHYA Sinif | olarak siniflandirilan has-
talarda %3, NYHA Sinif IV olarak siniflandirilan agir
hastalarda %25'dir (28). Daha 6nce 6ykisl olan ancak
ameliyat 6ncesi klinik bulgusu olmayan hastalarda pe-
rioperatif pulmoner 6dem insidansi %6'dir. Perioperatif
pulmoner 6dem igin kalp yetmezligi en biylk risk fak-
téri olmasina karsin, pulmoner édem gelisen hastala-
rin %50-60'1 6nceden yakinmasizdir. Perioperatif pul-
moner 6demin gelismesi igin diger risk faktorleri; ilerle-
mis yas, ameliyat 6éncesi anormal EKG, intraabdominal
ya da intratorasik ameliyattir (28). Ameliyat sonrasi pul-
moner 6dem gelisen hastalarin %70'inde bunun anes-
tezinin bitiminden sonraki ilk 1 saat igcinde, en fazla da
ilk 30 dakika iginde olustugu bildirilmektedir. Bunun ola-
s1 nedenleri; ameliyat sirasinda sivi yuklenmesi, anes-
tezinin neden oldugu miyokard depresyonu ve ameliyat
sonrasi hipertansiyondur (34).

Medikal tedavi ile kompanse durumda olan kon-
jestif kalp yetmezlikli hastalarda tedaviye parenteral
kardiyotonik ve vazodilatator ilaglarla perioperatif do6-
nemde de devam edilmelidir.

Perioperatif Aritmiler

Anestezi ve ameliyata giden hastalarin %84'inde
kardiak aritmiler gelisir, ancak aritmilerin ancak %5'i
klinik agidan 6nemlidir (35). Aritmilerin gogu supraven-
trikulerdlr ve en sik gérulenler; gezici atrial pacemaker,
nodal ritm veya sinus bradikardisidir. 3 saatten daha
uzun slren cerrahi girisimlerde, noérosirurji ve toraks
cerrahisi sirasinda ve endotrakeal entiibasyon esnasin-
da daha yiksek aritmi insidansi goérulir. Okiler ve vls-
seral fraksiyonda olusan otonomik tonus degisiklikleri,
merkez sinir sistemi uyarimi, hipokaleml veya hiperka-
lemi, hlpoksi veya hlperkapni, gegici aritmiler olustura-
bilir. Bu faktorlerin dizeltilmesi, normal ritmin tekrar
saglanmasi icin gereken kosuldur (36).

Kalp disi ameliyat sonrasi yeni baslayan supra-
ventrlkiler aritmilerin gelismesi igin belirlenen risk fak-
torleri; yasin 70'in Ustinde olmasi, ameliyat dncesi rai-
lerin varhdi ve intraabdominal, intratorasik veya major
vaskller ameliyattir (37). Supraventrikiler aritmilerde
hemodinamlk durum ciddi olarak bozulmadigi zaman,
ventrikil cevap hizi medikal tedavi ile kontrol edilmeli-
dir. Ritim, hizli ventrikil cevapl atrlum flbrllasyonu veya
atrium flutteri oldugu zaman, ventrikil hizini yavaslat-
mak lIgin intravendz digoksin, propranolol ya da vera-
pamil genelde yeterlidir. Yeni olugsmus atrium fibri-
lasyonu olan hastay! sinus ritmine déndirmede, digok-
sin en basarili ilagtir. Medikal tedaviye direngli veya
hemodinamlnin bozuldugu supraventrikliler taslkardi-
lerde dislUk enerji (25-40 joule) ile kardiyoversiyon
veya atrial pacing segilecek tedavidir. Supraventrikiler
taglarltmilerde oncelikle karotid sinlis masaji gibi vagal
manevralar denenmelidir. Eder bu ydntem basarisiz
olursa intravenéz verapamil 5 mg'lik doz ve 15 dakika-
lik aralarla 15-20 mg'a varan dozlarda dikkatle verilebi-
lir.
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Ventrikller prematiire kontraksiyonlarin risk faktori
olarak rolu ve altta yatan kalp hastaliginin gdstergesi
olarak 6nemi daha once tartisildi. Ciddi ventrikiler arit-
mileri olan hastalarda proflaktik perioperatif antiarltmlk
tedavi uygulanabilir. Ameliyat sirasinda olugsan hemodi-
namik acidan 6nemli ventrikiler ektopl, hlpoksi veya
elektrolit bozuklugu gibi olasi etyolojik nedenler arastiri-
lirken Intravenéz lidokain ya da prokainamld ile tedavi
edilebilir. Ancak bu llaglarin toksik etkisinden kaginmak
icin hastalarin bobrek ve karaciger fonksiyonlari dikkatle
izlenmelidir. Antiaritmik ilag alan hastalarda terapo6tik
diizeyler surdirlilmesine karsin, %11'e varan oranda
ventrikiler ektopi ve proaritmik etki gézlenmistir (16).

ileti Sistemi Bozukluklari ve
Pacemaker Kullanimi

Perioperatif ilerlemis kalp bloku, sinls bradikardisl
veya kronik bifaslkiiler bloku olan asemptomatlk hasta-
larda nadiren gelisir. Ameliyat sirasinda olusan sinus
bradikardisi, artmis vagal tonusa baghdir ve hemodina-
mik olarak 6nemliyse 0,5-1 mg atropine yanit verir.
Kronik bifaslkiler bloku olan 339 hastayl kapsayan 8
calismada sadece 1 hastada perioperatif kalp bloku
gelistigi belirlenmistir, bu da endotrakeal entlibasyon
esnasinda olusan gegici bir durumdu. Bu bulgular
1siginda kronik bifaslkiler kalp bloku olan hastalarda
gegici transvendz pacemaker indikasyonu yoktur (38).
Bunun bazi istisnalari olabilir.

Hasta kalici pacemaker kullanim kriterlerine
uyuyor, ancak alet henltz yerlestlriimemisse hastaya
preoperatif gegici pacemaker takilmalidir. Pacemaker
takilmasi endlkasyonlari konusunda tartismalar olmakla
birlikte genel yoénlendirici noktalar belirlenmistir (39).
Kalici pacemaker takilmasi gereken durumlar Tablo
5'de Ozetlenmistir. Kalici pacemakerli hastalarda ameli-
yat sirasinda gérulebilecek en 6nemli potansiyel prob-
lem, elektrokotere bagh elektromanyetik enerjinin pace-
makeri inhibe etmesidir (40). Tedbir almakla birlikte bu
problemi ¢ézimlemek igin; pacemakerin tipi ve modeli,
elektriksel interferansa yaniti ve yeniden programlama
metodu operasyon Oncesi mutlaka bilinmelidir (41).

Periferik Damar Hastaligi

Onemli damar cerrahisi ameliyati gegiren hastalarin
kardiak morbidité riski, beraberinde koroner arter hasta-
liginin da bulunma olasiliginin fazla olmasi nedeniyle 6zel-
likle yiiksek olmaktadir (42). Miyokard infarktiisii, periferik
damar hastaligi nedeniyle operasyon sonrasi morbidité ve
mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Cesitli periferik damar
hastaliklari nedeniyle ameliyati planlanmis 1000 hastanin
yaklasik %30'unda, revaskilarlzasyon igin deger-
lendirilmesi gereken ya da inoperabl, anjiyografik olarak
kanitlanmis ciddi koroner arter hastaligi saptanmistir (43).
Aktlvite eksikligi yiziinden, bu hastalarda ¢ogunlukla efor
anginasi gorilmez. Perioperatif donemde, kardiak kompli-
kasyon riski olan hastalari belirlemek icin g¢esitli yontem-
ler gelistirilmistir. Periferik damar hastaligi nedeniyle ame-
liyata giden hastalar preoperatif treadmill EKG testi, rad-
yoniklid anjiyografl, koroner anjiyografi gibi tekniklerle
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Tablo 5. Kalici pacemaker takilmasi gereken durumlar

1. Asagidaki durumlara eslik eden komplet kalp bloku
a. Semptomatikbradikardi
b. Konjestif kalp yetersizligi
c. Escape ritmi baskilayici ilaglar gerektiren aritmi
d. Kaydedilmis asistoll (3 sn'den uzun siiren) veya
kacak vuru (dakikada 40'dan az).
Semptomatik bradikardi ile birlikte 2. derece AV blok
3. Semptomatik bradikardi ile beraber intermitan komplet
kalp bloklu bifasikiler blok
4. intermitan Tip Il 2. derece AV bloklu semptomatik
bifasikiler blok
Kaydedilmis sinus bradikardili siniis nodu disfonksiyonu
inatci, ilerlemis, 2. derece AV bloku veya Atvli sonrasi
komplet kalp bloku

Kalici pacemakerli hastalarda ameliyat sirasinda gorulecek en
onemli potansiyel problem, elektrokotere bagl elektromanyetik
enerjinin pacemakeri inhibe etmesidir.

degerlendirilmelidir (43,44). Ancak bu hastalarin énemli
bir bélumi maksimal egzersiz testinden gegcemeyecek
durumdadir. Egzersiz yapamayan hastalarda, pahali ol-
mas! dezavantajina karsin dipyridamole talyum sintlgrafisi
uygulanabilir (45). Preoperatif ambulatuar EKG monitori-
zasyonu ise ucuz olup son zamanlarda dikkati cekmisgtir.
Raby ve arkadaslari damar cerrahisi igin hazirlanan has-
talarin %38'Inde olusan kardiak olaylarin bu yéntemle ol-
dukca basarili olarak saptandigini bildirmiglerdir (42).

Hipertansiyonu Olan Hastalar

Hipertansif hastalara preoperatif yaklasim; renal dis-
fonksiyon, miyokard iskemisl, periferik damar hastaligi gibi
end organ hasarinin arastiriimasini igerir. Hipertansif has-
tada kan basinci stabil ve diastolik basing 110 mmHg ya
da altinda ise, daha iyi bir kan basinci saglanmasi icin
elektif cerrahi girisimi ertelemenin bir yarari yoktur (46).
Sistemik arter basinci 180/110 mmHg veya altinda olan
hastalar ameliyata alinabilir. Hipertansif hastalarda ameli-
yat 6ncesi benzodiazepinlerle (diazepam gibi) premedi-
kasyon onerilir. Antihlpertansif ilaglara ameliyat zamanina
kadar devam edilmelidir, ancak preoperatif kontrole
karsin, perioperatif hipotansiyon veya hipertansiyon ,. 25
siklikta goralir (46,47).

Perioperatif hipertansiyon i¢ ayri dénemde go-
rilme egilimindedir:

1. Lalengoskopi ve anestezi induksiyonunda 06-
zellikle sempatik stimllasyona bagl olarak,

2. Anestezinin kesilmesinden sonraki ilk birkag¢
saat iginde, ozellikle agri, hlpoksi veya fazla Intra-
operatif sivi tedavisine bagli volim ylUklenmesinden
kaynaklanan sempatik stimilasyona bagli,

3. Ameliyat sonrasi ilk 48 saat icinde, sivi mobi-
lize edildikge gorilebilir. Bu faktorler degerlendirilmeli
ve altta yatan etyolojlye goére tedavi yonlendirilmelidir.

Ameliyat olacak hastalarda antihipertanslf olarak
ditretik kullanimindan hlpokaleml ve hipovolemi riski
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nedeniyle kaciniimalidir. Bu ilaglar kullanan hastalarda
kardiak aritmiler icin bir uyarici olabilen hlpokalemi ve
hipotansiyona yol acabilen hipovolemi varsa ameliyat
oncesinde duzeltilmelidir.

Betabloker kullanan hipertansif hastalara preope-
ratit yaklagim konusundaki 6neriler, bu ilaglarin koroner
arter hastaliginda kullanimina iligkin énerilere benzerdir.

ACE inhibitorleri ve kalsiyum kanal blokerleri ame-
liyata giden hipertansif hastalarda 6nerilen antihipertan-
sif ilaglardir. Bu ilaglarin oral olarak verilemedigi posto-
peratif erken donemde intraven6z sodyum nitroprussid
ya da intravendz metil dopa ile tedavi sirdurulebilir.

Kalsiyum kanal blokerleri kronik hipertansiyon te-
davisinde etkili olduklari gibi, postoperatif hipertansiyo-
nun akut tedavisinde veya akut hipertansif krizde de
basariyla kullanilabilirler (48). Akut hipertansif kriz
olusursa dilalti nifedipine veya intraven6z verapamil uy-
gulanabilir. Dilalti nifedipinin etkisi verilmesinden 15 da-
kika sonra baslar ve 3-4 saat slrer.
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