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Koroner arter hastalığı ( K A H ) , bugün bile pek-
ç o k ülkede en önemli ölüm nedenlerinden biridir. Y a ­
şam standartlan yüksek, gelişmiş toplumlarda K A H 
genellikle yaşlılık hastalığı olarak ortaya ç ıkmasına 
karşın, az gelişmiş ülkelerde nisbeten daha genç yaş­
larda görülmektedir. 

Ülkemizde, K A H insidans ve mortalitesinin ne ol­
duğu hakkında kesin bir bilgi vermek mümkün olma­
makla birlikte, örneğin Amerika Birleşik Devletlerin­
de her yıl ortalama 675.000 kişinin K A H na bağlı 
olarak öldüğü ve 1 milyon Amerikal ı 'n ın da miyokard 
infarktüsü(Mİ) geçirdiği söylenebi l i r ( l ) . Batı toplum­
larında da durum farklı değildir. Her ne kadar son yıl­
larda, batıda K A H insidans ve mortalitesinde bir düş­
me olduğu bildirilmekle beraber, hala ölüm nedenleri 
arasında en önemli yeri K A H almaktadır (2. 3. 4). 

Hangi toplumda olursa olsun, özellikle ileri yaş 
kesiminde K A H insidansının yüksek olması ve giderek 
daha fazla sayıda hastanın koroner arter by-pass greft 
cerrahisi ( K A B G C ) geçirmesi nedeni ile, anestezist 
gerek non-kardiyak cerrahi girişimlerde ve gerekse mi-
yokardiyal revaskülarizasyon sırasında azımsanmıya-
cak sayıda K A H olan hastalar ile karş ı laşmakta ve on­
lara anestezi uygulamaktadır . Ancak, ö teden beri 
anestezistin en fazla çekindiği ve anestezi uygulama­
sı sırasında çoğukez sıkıntıya düştüğü hasta grubunu-
da K A H olanlar o luş turmaktadı r . 

1912 yılında, Wilson ve arkadaşlarının postope-
ratif birinci günde koroner arter t ıkanması ile kaybet­
tikleri bir hastayı bildirmelerinden bu yana, K A H 
olanlarda peroperatif ve postoperatif risk faktörleri ile 
ilgili pekçok çal ışma yapılmış ve yayınlanmışt ı r . Bu 
araşt ırmaların sonuçlar ına göre K A H olan hastalarda 
peroperatif ve postoperatif evrelerde Mİ gelişme ola­
sılığı ve buna bağlı mortalite o ldukça yüksek bulun­
maktadı r (5, 6, 7, 8, 9). Daha önce Mi geçirmiş hasta­
larda ise peroperatif ve postoperatif Mİ insidansı, ge­
çirmeyenlere oranla 50 kez daha yüksektir . 
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Peroperatif Mİ gelişmesi ile ilgili önemli ilk araş­
t ı rmalardan biri 1964 yılında Topkins ve Artusio (5) 
tarafından yapı lmışt ı r . Bu araştırmacılar , 50 yaşın 
üzerinde 12.712 hastada retrospektif bir çal ışma 
yaparak, daha önce Mİ geçirmemiş hastalarda perope­
ratif Mİ insidansının % 0.6 o lduğunu , buna karşın 6 
aydan daha kısa süre önce Mİ geçirenlerde % 54.5 e 
yükseldiğini saptamışlardır . Olası bir nüks gibi görülen 
bu durum, peroperatif Mİ gelişen hastaların % 50 sin­
de, geçirilmiş Mİ ile cerrahi girişim sırasında 6 aydan 
kısa süre geçmiş o lduğunun saptanması üzerine doğ­
rudan doğruya , geçirilmiş infarktüs ile cerrahi girişim 
arasında geçen sürenin kısa olmasına bağlanmışt ır . 
Aynı çal ışmada, geçirilmiş Mİ ile cerrahi girişim ara­
sında geçen süre uzadıkça peroperatif ve postoperatif 
Mİ insidansında önemli düşüş olduğu dikkati çek­
mişt ir . Ni tekim, Topkins ve Artusio(5), geçirilmiş Mİ 
ile cerrahi girişim arasında 6 ay-1 yıl olması halinde 
yeni bir Mİ (reinfarktüs: Rİ) insidansının % 25 e, 2-3 
yıl olması halinde % 6 ya, 3 yıldan daha uzun süre ol­
ması halinde ise % 1 e düştüğünü saptamışlardır . Ma­
mafih, sözedilen son insidans, Mİ geçirmeyen hasta­
larda gözlenen insidansa ç o k yakın olmasına karşın, 
daha sonraki yıllarda diğer araşt ırmacılar tarafından 
desteklenmemişt i r . 

Bugün, peroperatif ve postoperatif Rİ insidansı­
nın, daha önce geçirilen Mİ ile cerrahi girişim arasında 
geçen süreye sıkı sıkıya bağlı o lduğu kesin olarak an­
laşılmıştır . Peroperatif Rİ insidansı, değişik yıllarda, 
değiş ik araştırmacılar tarafından, değişik merkezler­
de yapılan çal ışmalarda, birbirine yakın değerlerde 
bu lunmuş tu r (6,7,8,9). 

Bugün genel olarak kabul edilen Rİ insidansları, 
1972 de Tarhan ve ark.(6) tarafından bildirilen insi-
danslardır. Tarhan ve ark.(6), 1967-1968 yılları ara­
sında cerrahi girişim geçiren hastalarından elde ettik­
leri verilere dayanarak, Rİ insidansının %6.6 olduğu­
nu bildirmektedirler ki bu oran, Topkins ve Artusio'-
nun(5) bildirdikleri ortalama % 6.5 l ik insidansa ç o k 
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yakındır . Aynı araştırmacılar, Mİ ve cerrahi girişim 
arasında geçen sürenin 4-6 ay olması halinde, Rİ insi-
dansmın % 18.3 aydan kısa olması halinde ise % 37 
o l d u ğ u n u saptamışlardır . 

1978 yılında, Mayo kliniğinden Steen ve ark.(7), 
1974-1975 yıllan arasında cerrahi girişim geçiren 
74.000 den fazla hasta arasından daha önce Mİ geçi­
ren 587 sini seçerek, peroperatif ve postoperatif Rİ 
insidansını araşt ırmışlardır . Bu araştırmacıların so­
nuçlar ına göre, 3 aydan daha kısa süre önce Mİ geçi­
ren hastalarda Rİ insidansı % 27 olarak bulunurken, 
3-6 ay önce geçirenlerde % 12 ve 6 aydan daha uzun 
süre önce geçirenlerde ise % 6 olarak bu lunmaktad ı r . 
Steen ve ark.nın(7) Rİ insidansı, cerrahi ve anestezi 
yöntemler indeki gelişmeler, yeni farmakolojik ajanla­
rın kullanımı ve y o ğ u n bakım ünitelerinin (Intensive 
Care Unit) gelişmesine karşın, Tarh an ve ark.nın(6) 
insidanslarından pek farklı değildir . 

1980 de Eeroia ve ark.(8), daha önce Mİ geçiren 
ve çeşit l i nedenler ile 111 non-kardiyak cerrahi giri­
ş im uygulanan 89 hastanın 6 smda (%6.7), postopera­
t i f evrede Rİ geliştiğini ve bunlar ın 3 ünün kaybedil­
diğini bildirmektedirler. Eerole ve ark.(8), 89 hasta­
nın geniş bir seri o luş turmadığ ın ı düşünerek, ayrıca 
1970-1974 yılları arasında cerrahi girişim geçiren ve 
daha önce Mİ geçirmiş , postoperatif Rİ ile kaybedilen 
11 hastanın otopsi bulgularını değerlendirerek bir 
ik inci grup o luş tu rmaya çal ışmışlardır . Bu araşt ı rma­
cıların sonuçlarıda, daha önceki araştırmacıların so­
nuçlar ına çok yakın bu lunmaktad ı r (6,7,8). 

Sözü edilen çalışmaların sonuçlar ına göre geçiril­
miş Mİ ile, cerrahi girişim sırasında geçen sürenin pe­
roperatif ve postoperatif Rİ ve buna bağlı mortalitede 
en önemli rolü oynadığı söylenebilir. İnfarktüsten 
sonra kolleteral dolaş ımın gelişmesi için en azından 
2-3 ay geçmesi gerekmektedir. Ancak, 3 ay geçme­
sinden sonra bile Rİ insidansı % 11 o lduğundan(7 ) , 
genellikle elektif cerrahi girişimlerin en az 6 ay erte­
lenmesi gerektiği kabul edilmektedir. Kaldıki 6 ay ge­
ciktir i len hastalarda bile insidans % 4-5 arasında bu-
iunmaktad ı r (6 ,7 ,8 ,9 ) . 

Daha önce Mİ geçiren hastalarda, peroperatif ve 
postoperatif Rİ e bağlı mortalite oranı % 54 ile % 92 
arasında değişmektedi r (6 ,7 ,8 ,9) , 

1980 yılına kadar peroperatif ve postoperatif 
Rİ insidansmda önemli bir değişiklik meydana gelme­
diği dikkati çeke rken , 1983 te i lk defa Rao ve ark. 
(10) tarafından ş imdiye kadar bilinenlerin dışında, 
çarpıcı oranda düşük Rİ insidansı bildirildiği görül­
mektedir. Rao ve ark.(10), ik i grup hasta incelemiş­
lerdir. Bir inci grubu o luş tu ran hastalar, geçirilmiş Mİ 
olan ve 1976 dan önce , invaziv monitorizasyon yön­
temleri kullanılmaksızın (pulmoner arter ve radiyai 
arter kateterizasyonu gibi) cerrahî girişim geçiren has­

talardan o luşmaktadı r . Bu gruptaki hastalardan elde 
edilen sonuçlar , Steen ve ark.nm(7) sonuçlar ına yakın 
bu lunmaktad ı r . İkinci grup ise, 1977 den sonra anes­
tezi sırasında invazif monitorizasyon yapılan, daha 
önce Mİ geçirmiş hastaları i çermektedi r . Bu gruptaki 
Rİ insidansı, 3 aydan kısa süre önce Mİ geçirenlerde 
% 5.7, 4-6 ay önce geçirenlerde ise yalnızca % 2.3 ola­
rak b u l u n m u ş t u r (Tablo I). Rao ve ark.(10), bu kadar 
düşük insidans bulunmasına neden olarak anestezi sı­
rasında ve erken postoperatif evrede, yoğun invazif 
monitorizasyonu, hemodinamik değişikliklerin 
anında farkedilmesi ve uygun farmakolojik ajanlar 
ile erken tedaviyi göstermektedir ler . Bu araşt ı rma­
cılar aynca, en önemli risk faktörlerinin sırası ile int-
raoperatif hipotansiyon, preoperatif konjestif kalp 
yetmezl iği , intraoperatif hipertansiyon ve takikardi 
o lduğuna dikkati çekmektedir ler . Bunun yanısıra, 
n i t röz oksit-kas gevşeticisi-narkotik anestezisi uygula­
nanlarda Rİ insidansmın yüksek o lduğunu . ancax bu­
nun açıklamasını yapamadıklarını vurgulamaktadır lar . 

Tablo 1 

Çeşitli Araşt ırmacılara Göre Reinfarktüs İnsidansları 

R E İ N F A R K T Ü S İNSİDANSI 

Geçir i lmiş MI ile cerrahi Tarhan Steen Rao 
girişim arasında geçen ve ark. ve ark. ve ark 

süre (1972) (1978) (1983) 

3 aydan kısa % 37 % 27 %5.7 
3-6 ay % 18 %12 % 2.3 
6 aydan uzun % 6.6 % 6 

K A H olan hastalarda, peroperatif ve postoperatif 
Mi gelişmesinde rol oynayan faktörlerden biri de cer­
rahi girişiminin şekli ve yapıldığı bölgedir. Büyük da­
marlar üzerinde yapılan cerrahi girişimler ile intra-
torasik veya üst karın bölgesi girişimleri diğer bölgeler 
üzerinde yapılan işlemlerden daha yüksek peroperatif 
ve postoperatif Mİ riski taş ımaktadı r la r (6 ,7 ,8 ,9) . 
Gerek peroperatif ve gerekse postoperatif evrede mey­
dana gelebilecek olası, hepovolemi, hipervolemi, hipo­
tansiyon, hipertansiyon, miyokard kontraktilitesinde 
ar t ış , sol ventrikül dolma basıncında yükselme, solu­
num yetmezliği ve adrenerjik sistem aktivitesinde ar­
t ış , miyokardın oksijen gereksinimi ve desteği arasın­
daki hassas dengenin bozulmasına ve iskemi, hatta 
Mİ nün gelişmesine yo l açmaktad ı r . 

Özellikle abdominal veya torasik aorta üzerinde 
yapılan cerrahi girişimler sırasında aortaya kros klemp 
(cross clamp) konması sırasında, arteryel basınç ve 
pulmoner kapiller basınçta ani bir yükselme ve kalp 
debisinde hafif bir düşme meydana gelmektedir. Bu 
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durum geçici olarak görülmesine karşın sol ventrikül 
ejeksiyonuna karşı önemli derecede di renç ar t ış ına 
bağl ı yük o l u ş t u r m a k t a d ı r ( l l ) . Normal ventrikül, di­
r e n ç ar tmasına bağlı yüke rağmen yeterli debi o luş tu­
rabil irken, iskemik ventrikül kros klempe bağlı ani di­
r e n ç artışı ile meydana gelen yüke karşı yeterli debi 
o lu ş tu r amamak tad ı r . Bu durum ise akut sol ventrikül 
ye tmezl iğ i ve iskemide artmaya, hatta Mİ ne yo l 
a ç m a k t a d ı r ( 1 2 ) . 

Mauney ve ark.(13), peroperatif Rİ riskinin anes­
tezi ve cerrahi girişim süresinin uzaması ile ilişkili 
o l d u ğ u n u bildirmektedir. Bu bulgu Steen ve ark.(7) 
ta ra f ından da doğrulanmış t ı r . Steen ve ark.(7), büyük 
damarlar, üst karın ve torasik bölge cerrahi girişimle­
rinde, girişim ve anestezinin 3 saatten daha fazla sür­
mesi halinde peroperatif Rİ insidansının önemli dere­
cede ar t t ığını , diğer bölgeler üzerinde yapılan cerrahi 
gir iş imlerde ise sürenin uzun olmasının bir önemi ol­
mad ığ ın ı saptamışlardır . Aynı ilişki Eerola ve ark.(8) 
ta ra f ından saptanamamış t ı r . Bu araşt ırmacılara göre 
anestezi yön temi ve cerrahi girişim süresinin Rİ üze­
rinde bir etkisi yoktur. Ancak, bu araştırmacılar , ken­
di hastalar ında cerrahi girişim süresinin uzun olmadı­
ğını belirtmektedirler. Bugün genel olarak anestezi 
y ö n t e m i n i n peroperatif Mi üzerine etkisi o lmadığı ka­
bul edilmektedir(7,8). 

K A H olanlarda geçirilmiş Mİ nün yeri ile Rİ insi-
dansı arasında bir ilişki olup olmadığı henüz kesin ola­
rak anlaşı lamamışt ı r . Bu konuda çelişkili görüşler 
mevcuttur. Steen ve ark.(7), geçirilmiş Mi nün yeri ve 
Rİ insidansı arasında bir ilişki bulamamalar ına karşın, 
Eerola ve ark.(8), posteriyor Mİ geçirenlerde, Rİ insi­
dans ın ın artt ığını ancak bunun açıklamasını yapma­
nın güç o lduğunu bildirmektedirler. Posteriyor Mİ, 
sağ koroner arterin t ıkanmasına bağlı olarak meydana 
gelmektedir. Bu nedenle de, posteriyor Mİ anteriyor 
Mİ ne göre, ventrikül miyokardın ın daha az bölü­
m ü n d e iskemik hasara yo l açmaktad ı r . Bununla 
beraber, sağ koroner artar, sino-atrial düğümü ve 
atr io-ventr iküler düğümü beslediğinden sağ koroner 
t ıkan ık l ığ ı olan hastalarda büyük bir olasılıkla arit­
miler ve iletim defektleri ortaya çıkabilir . Risk fak­
törünü ar t t ı ran belkide bu durumdur. 

Ark ins ve ark.(14) ise daha önce Mİ geçiren ve 
postoperatif evrede kaybedilen hastaların büyük ço­
ğ u n l u ğ u n u daha önce transmural Mİ geçirenlerin 
o l u ş t u r d u ğ u n u bildirmektedirler. 

Peroperatif Mİ gelişmesinde rol oynayan faktör­
ler arasında, preoperatif konjestif kalp yetmezliği 
(9,10), intraoperatif hipotansiyon, hipertansiyon, ta-
kikardi(7,8,10) ve 1000 ml nin üstündeki akut kan ka­
y ı p l a r ^ 8) sayılabilir. Sınırda konjestif kalp yetmezliği 
olanlarda bile anestezi ve cerrahi girişim ç o k büyük 
tehlike taş ımaktadır . Diğer faktörler ise miyokardın 
oksijen gereksinimi ve desteği arasındaki hassas den­
geyi, gerek desteği azaltarak, gerekse gereksinimi art­

t ırarak veya her ikisinin kambiyonasyonu ile bozmak­
tadır. Bu durum ise iskemi ve Mİ olasılığını a r t ı r ­
maktadı r , 

K A H olanlarda, peroperatif ve postoperatif ev­
rede Mİ gelişmesi halinde morta l i té o ldukça yüksek­
t i r^ ,7 ,8 ,14) . Postoperatif evrede gelişen Rİ lerin 
yaklaşık olarak üçte ikisi postoperatif ilk üç gün için­
de, üç te biri ise üçüncü, dördüncü günlerde ortaya çık­
maktadı r . Postoperatif Mİ tanısının konulması çoğu-
kez, Mİ asemptomatik ve sessiz seyret t iğ inden güç­
tür. Göğüs ağrısı olan hastalarda bile, hasta göğüs 
ağrısı ile cerrahi girişim ağrısını ay ı rdedemediğ inden , 
o anda Mİ nden şüphelenilmez ise tanı koymak zor­
laşır. Ancak, nonkardiyak cerrahi girişimden sonra 
daha önce Mi ü geçirdiği bilinen bir hastada göğüs 
ağrısı veya nedeni aç ık lanamayan yaygın ağrı sapta­
nırsa, ağrının Rİ e bağlı olmasının kuvvetle olası ol­
duğu hatır lanmalıdır . Aynı şekilde hastada aritmi, 
hipotansiyon veya solunum sıkıntısı görülürse, Rİ ola­
sılığı akla getirilmeli hasta 12 derivasyon içeren moni­
töre bağlanmalı ve postoperatif Rİ ü elimine etmek 
için kreatin kinaz MB fraksiyonu gibi kardiyak 
izoenzim düzeyleri saptanmalıdır (8) . 

Non-kardiyak cerrahi girişim geçiren hastalarda 
postoperatif morbid i té ve mortaliteyi etkileyen pre­
operatif bazı faktörlerin mevcut o lduğuda bilinmek­
tedir. 1977 yılında Goldman ve ark.(9), 1001 hasta 
üzerinde postoperatif evrede retrospektif olarak yap­
tıkları bir ça l ışma ile, preoperatif evrede mevcut bazı 
faktörler ile postoperatif morbidi té ve morta l i té iliş­
kisini araşt ı rmışlar ve bu faktörleri önem sırasına göre 
puanlayarak, bir indeks (kardiyak risk indeks: KRİ) 
o luş tu rmaya çal ışmışlardır(Tablo II. III). Go ldman ' ın 
KRİ i bugün bile bazı kardiyolog ve anestezistler ta­
rafından yaygın olarak kullanılmakta ve geçerli sa­
yı lmaktadır . Buna karşın bazı anestezistler KRİ i sıkıcı 
bulmakta ve güvenilirliğini ta r t ı şmaktadı r . 

Goldman ve ark.(9), total puanı 13 ün üstünde 
olan hastalarda elektif cerrahi girişimden önce kardi­
yoloji konsül tasyonu yapılmasını önermektedi r ler . Bu 
araştırmacılara göre örneğin bir hastada preoperatif 
evrede şu durumlar ın saptanması halinde konsültas­
yon endikasyonu doğmaktad ı r : 

1— Kısa süre önce Mİ geçiren bir hastada acil 
veya büyük bir cerrahi girişim endikasyonu konul-
muşsa. 

2— Atrial fibrilasyonu olan yaşlı bir hastaya acil 
cerrahi girişim yapılacaksa. 

3— Ventriküler diastolik galoşu ve sık gelen vent-
riküler prematür kontraksiyonları olan bir hastaya acil 
veya büyük bir cerrahi girişim uygulanacaksa. 

Tablo III te de görüldüğü gibi, KRİ puanlamasına 
göre total puanı 26 veya 26 dan yüksek olan hastalar 
I V . gruptandır ve postoperatif mortal i té oran ı % 50 
nin üzerinde bu lunmaktad ı r , Goldman ve ark.(9) bu 
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Tablo II. 

Kardiyak Risk İndeks (Non-kardiyak cerrahi girişim 
geçiren hastalarda postoperatif morbidité ve 
mortaliteyi etkileyen preoperatif faktörler) 

F a k t ö r l e r Puanlar 

Konjestif kalp yetmezliği (fizik 11 
muayenede diastolik galo ri tmi, 
juguler venöz distansiyon) 

Miyokard infarktüsü (6 aydan 10 

kısa süre önce geçirilmiş) 

Sinüs ritminden farklı ritm 7 

Prematür ventriküler kontraksiyon 7 

(dakikada 5 ten fazla) 

Yaşlılık (70 yaşın üzeri) 5 

A c i l cerrahi girişimler 4 

İn t ra toras ik , intraabdominal ve aorta 3 
üzerinde yapılan cerrahi girişimler 
Önemli aort kapağı darlığı 3 
Genel durum bozuk luğu : 3 

- P 0 2 <60 mm Hg, P C 0 2 ^> 50 mm Hg 
- K + < ^ 3 m E q / l , B U N _ ) 50 mg/dl 
—Transaminazlarda yükseklik 
- K r o n i k karaciğer hastalığı bulguları 

T O T A L P U A N 5 3 

Tablo III 

Kardiyak Risk İndeks Puanlaması İle Postoperatif 

Kardiyak Komplikasyonların İlişkisi 

Total puan Grup Yaşamı tehdit eden Kardiyak 

komplikasyonlar (%) ölümler (%) 

0 - 5 I. 0.7 0.2 
6 - 1 2 II. 5 2 
1 3 - 2 5 III. 11 2 

> 26 IV. 22 56 

grupta bulunan hastalara yalnızca yaşam kurtarıcı 
cerrahi girişimlerin uygulanmasını , elektif girişimler­
den ise kaçınılmasını önermektedir ler . KRİ puanla­
masına göre en önemli preoperatif risk faktörleri , 
konjestif yetmezlik, kısa süre önce geçirilmiş Mİ ve 

aritmilerdir. Bu duruma göre, elektif cerrahi girişim 
geçirecek bir hastada, geçirilen Mİ ile girişim arasında 
6 ay geçmesinin sağlanması ve preoperatif evrede 
konjestif yetmezlik ve ritm bozuk luğunun düzeltil­
mesi, total puanın yarısından ç o ğ u n u n elimine edil­
mesini sağlayacak ve riski azaltacaktır . Öte yandan, 
çok kısa süre önce Mİ geçiren bir hastada, konjestif 
yetmezlik ve aritmiler yoksa, hasta gençse, acil vaya 
büyük bir cerrahi girişim yapılmayacaksa, hasta, riski 
nisbeten az olan II. gruba girebilir. Sözü edilen bu ve 
buna benzer durumlar KRİ in güvenilirliği üzerinde 
şüphelerin doğmasına yol açmış t ı r . Ni tekim, 1983 te 
Jeffrey ve ark.(15), K A H olmayan hastalarda bile 
önemli kardiyak komplikasyon riski taş ıyan abdomi­
nal anevrizmektomilerde, KRİ in güvenilir olmadığı­
nı saptamışlardır . Waters ve ark.(16) ise, anestezide 
halen yaygın olarak kullanılan A S A fizik durum 
değer lendirme sisteminin (American Society of 
Anesthesiologgists Physical Status Classification), 
morbidi té ve mortaliteyi KRİ den daha iyi yansıt­
tığını bildirmişlerdir . 

PREOPERATİF ELEKTROKARDİOGRAM 
EKG) 

Preoperatif evrede E K G çekilmesi ve bunun 
gözden geçirilmesi çok önemlidir , ancak anjina öykü­
sü olan veya üç koronerinde tıkanıklık bulunan has­
talarda bile bazan E K G de önemli bir değişiklik bu­
lunmayabilir. Anestezist, daha önce geçirilmiş Mİ, is-
kemi, ventrikül hipertrofisi, ritm ve iletim bozukluğu 
ile elektrolik bozukluğuna ait belirtiler olup olma­
dığını araşt ırmalıdır . E K G bulguları, fizik muayene ve 
anamnez ile bir arada değerlendiri ldiğinde ve varsa 
daha önce çekilen E K G ile karşı laşt ır ı ldığında önem 
kazanmaktadı r . Non-spesifik ST-T değişikliği bulunan 
hastalara şüphe ile bakılmalıdır. Bunlar kardiyolog 
tarafından değerlendirilmeli ve efor testi uygulanma­
lıdır. Efor testi müsbet olanlarda koroner anjiografi 
yapılması gerekebilir. 

K A H olan hastaların hemen tümünde, ameliyata-
ne stresi, egzersiz testine eş kabul edilmeli ve değer­
lendirme bu durum göz önüne alınarak yapılmalıdır . 

K A L P KATETERİZASYONU V E 
K O R O N E R ANJİOGRAFİ YARDIMI İLE 

RİSK DEĞERLENDİRMESİ 

K A H semptomlar ı olan hastaların anestezi ve cer­
rahi girişim stresine hangi hemodinamik değişiklikler 
yanı t vereceğinin tahmin edilmesinde ve anestezi 
öncesi ventrikül fonksiyonunun değerlendiri lmesinde 
kalp kateterizasyonu ve koroner anjiografisinin önemi 
büyüktür. Ancak, maalesef, bu işlemler ç o ğ u k e z , yal­
nızca açık kalp cerrahisi geçirecek hastalarda yapıl­
makta, non-kardiyak büyük cerrahi girişim geçirecek 
hastalarda ise uygulanmamaktadı r . 
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K A H olanlar ventrikül fonksiyonlarına göre ik i 
gruba ayrılabilirler. (Tablo IV) (17). 

Tablo IV. 

Koroner Arter Hastalığı Olanların Sınıflandırılması 

A. Ventr ikül fonksiyonu iy i olanlar 
1- Anamnezde: 

a) En önemli sorun anjinadır 
b) Çoğu kez hipertansiyon ve/veya obezite 

mevcuttur 
c) Konjestif kalp yetmezliği semptomlar ı yoktur 

2- Kalp kateterizasyon bulguları 

a) Ejeksiyon fraksiyonu > 0.55 
b) Sol ventrikül diastol sonu basıncı < 12 mm Hg 
c) Kalp debisi normal 
d) Kardiyak indeks > 2.5 1 /dk/m 2 

e) Ventrikülde diskinetik sahalar ve anevrizma 
yoktur 

B. Sol ventrikül fonksiyonu kötü olanlar 
1- Anamnezde: 

a) Daha önce geçirilmiş Mİ öyküsü mevcuttur 
b) Konjestif kalp yetmezl iğinin semptom ve 

bulguları vardır 
2- Ka lp kateterizasyon bulguları : 

a) Ejeksiyon fraksiyonu < 0.4 
b) Sol ventrikül diastol sonu basıncı > 18 mm Hg 
c) Kardiyak indeks < 2 1 /dk/m 2 

d) Kalp debisi düşüktür 
e) Ventrikülde, diskinezi, akinezi, hipokinezi 

sahaları veya anevrizma mevcuttur 

Ventrikül fonksiyonu, ejeksiyon fraksiyonu(EF), 
sol ventrikül diastol sonu basıncı (SVDSB) , kardiyak 
indeks(Kİ) , kalp debisi (KD) ölçümleri ve ventrikü-
lografi ile ventrikül duvar hareketleri incelenerek de­
ğerlendir i lmektedir . İs t i rahat halinde S V D S B nm 18 
mm Hg nın üzerinde olması ventrikül kontraktilite-
sinin bozuk o lduğunu , Kİ in ise 2 l / d k / m 2 den düşük 
olması ventrikül fonksiyonunun önemli derecede bo­
zuk o lduğunu göstermektedir , 

Ventrikül fonksiyonu hakkında önemli bilgi 
veren objektif ö lçüm yöntemler inden biride EF dur. 
E F , sistol sonu ve diastol sonu ventrikül çapları ara­
sındaki farklılığı yans ı tmakta olup, normalde istirahat 
halinde sol ventrikül sistolde, diastol sonu kan volü-
münün yaklaşık olarak % 55-% 85 ini sistemik damar­
lara f ı r la tmaktadır(EF — 0.55—0.85). İs t i rahat duru­
munda normalden düşük E F , Mİ ne bağlı olarak vent­
rikülde irreversibl kas dokusu kaybı o lduğuna işaret 
etmektedir. Bazı hastalarda K A H olmasına karşın is-
tirahatte EF normale yakın düzeylerde olabilir. A n ­
cak, egzersiz sırasında bu hastalarda EF da önemli 

azalmalar o lduğu dikkati çeker ki EF meydana gelen 
azalma K A H nm şiddeti ile doğru orantılı olmak­
tadır . 

Daha önce Mİ geçiren, asemptomatik K A H olan­
ların ç o ğ u n d a EF 04-0.55 arasında bulunmaktadı r . 
EF nun(0 .25- 0.4 arasında bu lunduğu hastalarda ise 
egzersiz sırasında yetersiz kardiyak rezerve bağlı 
semptomlar ortaya ç ıkmaktad ı r . 0.25 in altında EF 
olan hastalarda, ç o ğ u kez istirahatte bile semptomlar 
mevcuttur (New Y o r k Heart Association klasifikas-
yonuna göre IV . grup) (17). 

Ventrikül fonksiyonu iy i olan hastalar, anestezi 
stresi ve ağrıya taşikardi ve hipertansiyon ile yanı t 
verdiği halde, bozuk olanlar sol ventrikül yetmezliği 
ile yanı t vermektedir. Bu nedenle sol ventrikül fonksi­
yonu bozuk olan hastalarda anestezi ve cerrahi riski 
son derece yüksektir . Bu grupta olan hastaların büyük 
cerrahi girişimleri sırasında ve post operatif evrede yo­
ğun invaziv monitorizasyon yöntemler in in kullanıl­
ması uygundur(T8). 

Son olarak, sol ventrikülün büyük bölümünü bes­
leyen sol anteriyor dessendan koroner arter stenozu 
veya üç koroner arter t ıkanıklığı olan hastalar ile 
ventr ikülogramda sol ventrikül duvarında hareket bo­
zukluğu (akinezi, diskinezi, hipokinezi) saptanan has­
talarda cerrahi ve anestezi riskinin ç o k yüksek o lduğu 
kabul edilmektedir( 17,18). 

NÜN KARDİYAK CERRAHÎDEN ÖNCE 
MİYOKARDİYAL R E V A S K Ü L A R İ Z A S Y O N 
YAPILMASININ RİSK VE MORTALİTEYE 

ETKİLERİ 

İleri derecede K A H olanlarda, non-kardiyak cer­
rahi girişimden önce K A B G C yapılmasının daha uy­
gun olup olmadığı , son yıllarda üzerinde ç o k tart ışı­
lan konulardan biridir. Peroperatif Rİ bağlı mortalite 
oranının, non-kardiyak cerrahiden önce K A B G C ge­
çiren hastalarda önemli derecede azaldığını bildiren 
yayınlara rast lanmaktadır( 19,20,21,22,23). Crawford 
ve ark(19), daha önce K A B G C geçiren 358 hastada, 
çeşit l i non-kardiyak cerrahi girişimler sırasında % 1.1 
gibi o ldukça düşük mortaliteye rastlandığını bildir­
mektedirler. Mahar ve ark.(20) ise, daha önce K A B G C 
geçiren 99 hastaya uygulanan 168 non-kardiyak cer­
rahi girişim sırasında hastaların hiçbir inde peroperatif 
Rİ gelişmediğini, buna karşın kontrol grubunda % 5 
oranında Rİ e rastlandığını vurgulamaktadır lar . Bu 
bulgular diğer bazı araşt ırmacılar tarafından da des-
teklenmişt ir( 21,22,23). Daha önce K A B G C geçiren 
hastalarda, non-kardiyak cerrahi girişim sırasında risk, 
esas olarak K A B G C ile cerrahi girişim arasında 6 
hafta gibi kısa bir süre olması halinde a r tmaktadı r . 
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Bugün genel olarak, daha önce K A B G C geçiren 
hastalarda, peroperatif Rİ ve buna bağlı mortalitenin 
düşük o lduğuna inanılmakta ve ileri derecede K A H 
olan hastaların elektif non-kardiyak cerrahiden önce 
miyokardiyal revaskülarizasyon için değerlendiri lme­
lerinin yerinde olacağı bildirilmektedir. Özellikle, ge­
rek K A B G C ve gerekse non-kardiyak cerrahinin 
o l d u k ç a riskli olduğu sol koroner arterin ileri derece­
de stenotik olduğu hastalar ile(24), üç koroner arter 
hastalığı olanlarda bu değer lendirme ö n e m kazanma­
lıdır. 

K A R O I İS A R T E R HASTALIĞI VE 
K A H NIN BİRLİKTE BULUNMASI 

HALİNDE RİSK 

Tıkayıcı karotis hastalığı bulunan ve karotis ar­
ter cerrahisi uygulanan hastaların büyük ç o ğ u n l u ğ u n ­
da K A H olduğu(25) ve bunlarda K A H ile Mİ insidansı 
arasında sıkı bir ilişki bu lunduğu bildirilmektedir 
(26,27). Öte yandan, K A B G C geçiren veya K A H 
semptomlar ı olan hastaların önemli bir kısmında da 

karotis arterin tıkayıcı hastalığı bulunabilmekte-
dir(28). Bu durumun K A B G C geçiren hastalarda 
nörolojik defisit insidansında artmaya yol aç t ığ ı bil­
d i r i lmektedir 29). 

Son yıllarda, karotis ve koroner arter hastalığı 
olanlarda, kombine karotis ve koroner cerrahisi uygu­
lanmasının daha yararlı olup olmayacağı konusu üze­
rinde tar t ış ı lmaktadır! 30,31,32,33). Ancak bu 
konuda henüz kesin bir görüş birliğine varı lamamışt ır . 
Bazı araşt ırmacılar kombine yaklaş ımın K A B G C mor-
talitesi üzerine bir etkisi olmadığını vurgularken, di­
ğer bazdan mortaliteyi azalt t ığını bildirmektedirler. 

Son olarak, K A H olanların non-kardiyak cerrahi 
girişimleri sırasında ve postoperatif evrede riski etki­
leyen faktörler arasında, aritmiler, iletim sistemi bo­
zukluklar ı , kronik hipertansiyon, diyabetes mellitus, 
kronik hipertansiyona bağlı progressif organ dejene­
rasyonları , kronik obstrüktif akciğer hastalığı, su-
elektrolit dengesi bozuk luğu ve hastalığın tedavisinde 
kullanılan bazı ilaçlar ile anestezi maddelerin etkile­
ş imi sayılabilir. 
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