anesteziyoloji

Koroner Arter Hastalig1 Olanlarin Anestezilerinde

Koroner arter hastaligt (KAH), bugiin bile pek-
¢ok iilkede en O6nemli 6lim nedenlerinden biridir. Ya-
sam standartlan yliksek, gelismis toplumlarda K A H
genellikle yaslilik hastalig1 olarak ortaya ¢ikmasina
karsin, az gelismis lilkelerde nisbeten daha geng yas-
larda goriilmektedir.

Ulkemizde, K A H insidans ve mortalitesininne ol-
dugu hakkinda kesin bir bilgi vermek miimkiin olma-
makla birlikte, 6rnegin Amerika Birlesik Devletlerin-
de her yi1l ortalama 675.000 kisinin K AH na bagh
olarak 6ldiigii ve 1 milyon Amerikali'nin da miyokard
infarktiisii(MI) gegirdigi soylenebilir(l). Bat1 toplum-
larinda da durum farkli degildir. Her ne kadar son y1l-
larda, batida K A H insidans ve mortalitesinde bir diis-
me oldugu bildirilmekle beraber, hala 6lim nedenleri
arasinda en 6nemli yeri K A H almaktadir (2. 3. 4).

Hangi toplumda olursa olsun, 6zellikle ileri yas
kesiminde K A H insidansininyiiksek olmasive giderek
daha fazla sayida hastanin koroner arter by-pass greft
cerrahisi (KABGC) gecirmesi nedeni ile, anestezist
gerek non-kardiyak cerrahi girisimlerde ve gerekse mi-
yokardiyal revaskiilarizasyon sirasinda azimsanmiya-
cak sayida K A H olan hastalarile karsilasmakta ve on-
lara anestezi uygulamaktadir. Ancak, O0teden beri
anestezistin en fazla ¢ekindigi ve anestezi uygulama-
s1sirasinda ¢ogukez sikintiya diistiigii hasta grubunu-
da K A Holanlar olusturmaktadir.

1912 yilinda, Wilson ve arkadaslarinin postope-
ratif birinci giinde koroner arter tikanmasi ile kaybet-
tikleri bir hastayi bildirmelerinden bu yana, K A H
olanlarda peroperatif ve postoperatif risk faktorleri ile
ilgili pek¢ok ¢aligsma yapilmis ve yayinlanmistir. Bu
arastirmalarin sonuglarina gére K A H olan hastalarda
peroperatif ve postoperatif evrelerde M gelisme ola-
silig1 ve buna bagli mortalite oldukg¢a yiiksek bulun-
maktadir (5, 6, 7, 8, 9). Daha 6nce Mi gec¢irmis hasta-
larda ise peroperatif ve postoperatif MI insidans1, ge-
¢irmeyenlere oranla 50 kez daha yiiksektir.
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Peroperatif MI gelismesi ile ilgili 6nemli ilk aras-
tirmalardan biri 1964 yilinda Topkins ve Artusio (5)
tarafindan yapilmistir. Bu arastirmacilar, 50 yasin
tizerinde 12.712 hastada retrospektif bir c¢alisma
yaparak, daha 6nce Mi gegirmemis hastalarda perope-
ratif MI insidansinin % 0.6 oldugunu, buna karsin 6
aydan daha kisa siire 6nce MI gegirenlerde % 54.5 e
yiikseldigini saptamislardir. Olas: bir niiks gibi goriilen
bu durum, peroperatif Mi gelisen hastalarin % 50 sin-
de, gecirilmis MI ile cerrahi girisim sirasinda 6 aydan
kisa siire ge¢mis oldugunun saptanmasi iizerine dog-
rudan dogruya, gegirilmis infarktiisile cerrahi girisim
arasinda gegen silirenin kisa olmasina baglanmistir.
Ayni ¢calismada, gegirilmis MI ile cerrahi girisim ara-
sinda gecen siire uzadikg¢a peroperatif ve postoperatif
MI insidansinda o6nemli diisiis oldugu dikkati g¢ek-
mistir. Nitekim, Topkins ve Artusio(5), gegirilmis MI
ile cerrahi girisim arasinda 6 ay-1 yil olmas1 halinde
yeni bir MI (reinfarktiis: RI) insidansinin % 25 e, 2-3
y1l olmasi1 halinde % 6 ya, 3 yildan daha uzun siire ol-
mast halinde ise % 1 e diistiigiini saptamislardir. Ma-
mafih, s6zedilen son insidans, MI gegirmeyen hasta-
larda gozlenen insidansa ¢ok yakin olmasina karsin,
daha sonraki yillarda diger arastirmacilar tarafindan
desteklenmemisgtir.

Bugiin, peroperatif ve postoperatif RI insidansi-
nin, daha dénce gegirilen MI ile cerrahi girisim arasinda
gecen siireye siki sikiya bagli oldugu kesin olarak an-
lasilmistir. Peroperatif RI insidansi, degisik yillarda,
degisik arastirmacilar tarafindan, degisik merkezler-
de yapilan c¢aligsmalarda, birbirine yakin degerlerde
bulunmustur (6,7,8,9).

Bugiin genel olarak kabul edilen RI insidanslari,
1972 de Tarhan ve ark.(6) tarafindan bildirilen insi-
danslardir. Tarhan ve ark.(6), 1967-1968 yillar1 ara-
sinda cerrahi girisim geciren hastalarindan elde ettik-
leri verilere dayanarak, RI insidansinin %6.6 oldugu-
nu bildirmektedirler ki bu oran, Topkins ve Artusio'-
nun(5) bildirdikleri ortalama % 6.5 lik insidansa ¢ok
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yakindir. Ayni arastirmacilar, MI ve cerrahi girisim
arasinda gecen siirenin 4-6 ay olmasi halinde, RI insi-
dansmin % 18.3 aydan kisa olmasi halinde ise % 37
oldugunu saptamislardir.

1978 yilinda, Mayo kliniginden Steen ve ark.(7),
1974-1975 yillan arasinda cerrahi girisim geciren
74.000 den fazla hasta arasindan daha 6nce MI geci-
ren 587 sini segerek, peroperatif ve postoperatif Ri
insidansini arastirmislardir. Bu arastirmacilarin so-
nuglarina gore, 3 aydan daha kisa siire 6nce M gegi-
ren hastalarda Ri insidansi % 27 olarak bulunurken,
3-6 ay Once gegirenlerde % 12 ve 6 aydan daha uzun
siire Oonce gegirenlerde ise % 6 olarak bulunmaktadir.
Steen ve ark.nin(7) RI insidansi, cerrahi ve anestezi
yontemlerindeki gelismeler, yeni farmakolojik ajanla-
rin kullanimi ve yogun bakim dinitelerinin (Intensive
Care Unit) geligsmesine karsin, Tarhan ve ark.nin(6)
insidanslarindan pek farkli degildir.

1980 de Eeroia ve ark.(8), daha 6nce MI gegiren
ve ¢esitli nedenler ile 111 non-kardiyak cerrahi giri-
sim uygulanan 89 hastanin 6 smda (%6.7), postopera-
tif evrede RI gelistigini ve bunlarin 3 iiniin kaybedil-
digini bildirmektedirler. Eerole ve ark.(8), 89 hasta-
nin genis bir seri olusturmadigini dislinerek, ayrica
1970-1974 yillar1 arasinda cerrahi girisim gegiren ve
daha 6nce MI gecirmis, postoperatif Ri ile kaybedilen
11 hastanin otopsi bulgularint degerlendirerek bir
ikinci grup olusturmaya g¢aligsmislardir. Bu arastirma-
cilarin sonuglarida, daha Onceki arastirmacilarin so-
nuglarina ¢ok yakin bulunmaktadir (6,7,8).

Sozii edilen ¢aligsmalarin sonuglarina gore gegiril-
mis MIi ile, cerrahi girisim sirasinda gegen siirenin pe-
roperatif ve postoperatif RI ve buna bagli mortalitede
en onemli roli oynadigi soylenebilir. Infarktiisten
sonra kolleteral dolasimin gelismesi ig¢in en azindan
2-3 ay gecmesi gerekmektedir. Ancak, 3 ay ge¢me-
sinden sonra bile Ri insidans1 % 11 oldugundan(7),
genellikle elektif cerrahi girisimlerin en az 6 ay erte-
lenmesi gerektigi kabul edilmektedir. Kaldiki 6 ay ge-
ciktirilen hastalarda bile insidans % 4-5 arasinda bu-
iunmaktadir(6,7,8,9).

Daha 6nce MI gegiren hastalarda, peroperatif ve
postoperatif RI e bagli mortalite oran1 % 54 ile % 92
arasinda degismektedir(6,7,8,9),

1980 yilina kadar peroperatif ve postoperatif
RI insidansmda énemli bir degisiklik meydana gelme-
digi dikkati ¢ekerken, 1983 te ilk defa Rao ve ark.
(10) tarafindan simdiye kadar bilinenlerin disinda,
carpic1 oranda diisik RI insidansi bildirildigi goriil-
mektedir. Rao ve ark.(10), iki grup hasta incelemis-
lerdir. Birinci grubu olusturan hastalar, gegirilmis MI
olan ve 1976 dan 6nce, invaziv monitorizasyon yon-
temleri kullanilmaksizin (pulmoner arter ve radiyai
arter kateterizasyonu gibi) cerrahi girisim gegiren has-

talardan olusmaktadir. Bu gruptaki hastalardan elde
edilen sonuglar, Steen ve ark.nm(7) sonuglarina yakin
bulunmaktadir. Ikinci grup ise, 1977 den sonra anes-
tezi sirasinda invazif monitorizasyon yapilan, daha
once MI gegirmis hastalari igermektedir. Bu gruptaki
Ri insidansi, 3 aydan kisa siire 6nce MI gecirenlerde
% 5.7, 4-6 ay Once gecirenlerde ise yalnizca % 2.3 ola-
rak bulunmustur (Tablo I). Rao ve ark.(10), bu kadar
diisik insidans bulunmasina neden olarak anestezi si-
rasinda ve erken postoperatif evrede, yogun invazif
monitorizasyonu, hemodinamik degisikliklerin
aninda farkedilmesi ve uygun farmakolojik ajanlar
ile erken tedaviyi gostermektedirler. Bu arastirma-
cilar aynca, en Onemli risk faktdrlerinin sirasi ile int-
raoperatif hipotansiyon, preoperatif konjestif kalp
yetmezligi, intraoperatif hipertansiyon ve takikardi
olduguna dikkati g¢ekmektedirler. Bunun yanisira,
nitroz oksit-kas gevseticisi-narkotik anestezisi uygula-
nanlarda RI insidansmin yiiksek oldugunu. ancax bu-
nun agiklamasini yapamadiklarini vurgulamaktadirlar.

Tablo 1

Cesitli Arastirmacilara Gore Reinfarktiis Insidanslar:

REINFARKTUS INSIDANSI

Gegirilmis MI ile cerrahi Tarhan Steen Rao
girisim arasinda gegen ve ark. ve ark. ve ark

siire (1972) (1978) (1983)
3 aydan kisa % 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 gelismesinde rol oynayan faktdrlerden biri de cer-
rahi girisiminin sekli ve yapildig:1 bolgedir. Biuyik da-
marlar iizerinde yapilan cerrahi girisimler ile intra-
torasik veya iist karin bolgesi girisimleri diger bolgeler
izerinde yapilan islemlerden daha yiiksek peroperatif
ve postoperatif MI riski tasimaktadirlar(6,7,8,9).
Gerek peroperatif ve gerekse postoperatif evrede mey-
dana gelebilecek olasi, hepovolemi, hipervolemi, hipo-
tansiyon, hipertansiyon, miyokard kontraktilitesinde
artig, sol ventrikiil dolma basincinda yiikselme, solu-
num yetmezligi ve adrenerjik sistem aktivitesinde ar-
tis, miyokardin oksijen gereksinimi ve destegi arasin-
daki hassas dengenin bozulmasina ve iskemi, hatta
MI niin gelismesine yol agmaktadir.

Ozellikle abdominal veya torasik aorta iizerinde
yapilan cerrahi girisimler sirasinda aortaya kros klemp
(cross clamp) konmas1 sirasinda, arteryel basing ve
pulmoner kapiller basingta ani bir yikselme ve kalp
debisinde hafif bir diigme meydana gelmektedir. Bu
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durum gegici olarak goriilmesine karsin sol ventrikiil
ejeksiyonuna karsi onemli derecede diren¢ artisina
bagli yik olusturmaktadir(ll). Normal ventrikil, di-
ren¢ artmasina bagli yike ragmen yeterli debi olustu-
rabilirken, iskemik ventrikiil kros klempe bagl1 ani di-
ren¢ artig1 ile meydana gelen yiike karsi yeterli debi
olusturamamaktadir. Bu durum ise akut sol ventrikiil
yetmezligi ve iskemide artmaya, hatta MI ne yol
agmaktadir(12).

Mauney ve ark.(13), peroperatif R riskinin anes-
tezi ve cerrahi girisim siiresinin uzamas: ile iliskili
oldugunu bildirmektedir. Bu bulgu Steen ve ark.(7)
tarafindan da dogrulanmistir. Steen ve ark.(7), biiyik
damarlar, iist karin ve torasik bolge cerrahi girisimle-
rinde, girigim ve anestezinin 3 saatten daha fazla siir-
mesi halinde peroperatif Ri insidansinin 6nemli dere-
cede arttigini, diger bolgeler lizerinde yapilan cerrahi
girisimlerde ise siirenin uzun olmasinin bir dnemi ol-
madigint saptamislardir. Ayni iliski Eerola ve ark.(8)
tarafindan saptanamamistir. Bu arastirmacilara gore
anestezi yontemi ve cerrahi girisim siiresinin RI iize-
rinde bir etkisi yoktur. Ancak, bu arastirmacilar, ken-
di hastalarinda cerrahi girisim siiresinin uzun olmadi-
gin1 belirtmektedirler. Bugiin genel olarak anestezi
yonteminin peroperatif Mi ilizerine etkisi olmadig: ka-
bul edilmektedir(7,8).

K A H olanlarda gegirilmis MI niin yeri ile R insi-
dans1 arasinda bir iliski olup olmadig1 heniiz kesin ola-
rak anlasilamamistir. Bu konuda c¢eliskili gorisler
mevcuttur. Steen ve ark.(7), gecirilmis Mi niin yeri ve
Ri insidansi arasinda bir iliski bulamamalarina karsin,
Eerola ve ark.(8), posteriyor MI gegirenlerde, RI insi-
dansinin arttigini ancak bunun agiklamasini yapma-
nin giic oldugunu bildirmektedirler. Posteriyor MI,
sag koroner arterin titkanmasina bagli olarak meydana
gelmektedir. Bu nedenle de, posteriyor MI anteriyor
MI ne gore, ventrikiil miyokardinin daha az boli-
miinde iskemik hasara yol a¢maktadir. Bununla
beraber, sag koroner artar, sino-atrial digimi ve
atrio-ventrikiiller digimi beslediginden sag koroner
tikaniklig1 olan hastalarda biiyiik bir olasilikla arit-
miler ve iletim defektleri ortaya ¢ikabilir. Risk fak-
toriini arttiran belkide bu durumdur.

Arkins ve ark.(14) ise daha 6nce MI gegiren ve
postoperatif evrede kaybedilen hastalarin biiyiik ¢o-
gunlugunu daha 6nce transmural MI gegirenlerin
olusturdugunu bildirmektedirler.

Peroperatif Mi gelismesinde rol oynayan faktor-
ler arasinda, preoperatif konjestif kalp yetmezligi
(9,10), intraoperatif hipotansiyon, hipertansiyon, ta-
kikardi(7,8,10) ve 1000 ml nin iistiindeki akut kan ka-
yiplar” 8) sayilabilir. Sinirda konjestif kalp yetmezligi
olanlarda bile anestezi ve cerrahi girisim ¢ok biiyiik
tehlike tasimaktadir. Diger faktdrler ise miyokardin
oksijen gereksinimi ve destegi arasindaki hassas den-
geyi, gerek destegi azaltarak, gerekse gereksinimi art-
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tirarak veya her ikisinin kambiyonasyonu ile bozmak-
tadir. Bu durum ise iskemi ve MI olasiligini artir-
maktadir,

K A H olanlarda, peroperatif ve postoperatif ev-
rede MI gelismesi halinde mortalité oldukga yiiksek-
tir”,7,8,14). Postoperatif evrede gelisen RI lerin
yaklasik olarak iigte ikisi postoperatif ilk li¢ giin i¢in-
de, licte biri ise lg¢iincii, dordiincii gilinlerde ortaya ¢ik-
maktadir. Postoperatif MI tanisinin konulmasi ¢ogu-
kez, Mi asemptomatik ve sessiz seyrettiginden giig-
tir. Gogis agrist olan hastalarda bile, hasta gogiis
agrist ile cerrahi girisim agrisini ayirdedemediginden,
o anda MI nden siiphelenilmez ise tan1 koymak zor-
lasir. Ancak, nonkardiyak cerrahi girisimden sonra
daha once Mi U gegirdigi bilinen bir hastada gogiis
agris1 veya nedeni agiklanamayan yaygin agri sapta-
nirsa, agrinin RI e bagli olmasinin kuvvetle olasi ol-
dugu hatirlanmalidir. Ayni sekilde hastada aritmi,
hipotansiyon veya solunum sikintis1 gériiliirse, RI ola-
silig1 akla getirilmeli hasta 12 derivasyon igeren moni-
tére baglanmali ve postoperatif RI ii elimine etmek
icin  kreatin kinaz MB fraksiyonu gibi kardiyak
izoenzim diizeyleri saptanmalidir(8).

Non-kardiyak cerrahi girisim geciren hastalarda
postoperatif morbidité ve mortaliteyi etkileyen pre-
operatif bazi faktdrlerin mevcut olduguda bilinmek-
tedir. 1977 yilinda Goldman ve ark.(9), 1001 hasta
tizerinde postoperatif evrede retrospektif olarak yap-
tiklart bir ¢calisma ile, preoperatif evrede mevcut bazi
faktorler ile postoperatif morbidité ve mortalité ilis-
kisini aragtirmislar ve bu faktdrleri 6nem sirasina gore
puanlayarak, bir indeks (kardiyak risk indeks: KRI)
olusturmaya caligmislardir(Tablo II. III). Goldman'in
KRI i bugiin bile baz1 kardiyolog ve anestezistler ta-
rafindan yaygin olarak kullanilmakta ve gecerli sa-
yilmaktadir. Buna karsin bazi anestezistler KRI i sikici
bulmakta ve giivenilirligini tartigsmaktadir.

Goldman ve ark.(9), total puant 13 iin istiinde
olan hastalarda elektif cerrahi girisimden 6nce kardi-
yoloji konsiiltasyonu yapilmasini dnermektedirler. Bu
arastirmacilara gére Ornegin bir hastada preoperatif
evrede su durumlarin saptanmast halinde konsiiltas-
yon endikasyonu dogmaktadir:

1— Kisa siire 6nce MI gegiren bir hastada acil
veya biyik bir cerrahi girisim endikasyonu konul-
mussa.

2— Atrial fibrilasyonu olan yasli bir hastaya acil
cerrahi girisim yapilacaksa.

3— Ventrikiiler diastolik galosu ve sik gelen vent-
rikiiler prematiir kontraksiyonlari olan bir hastaya acil
veya biiyiik bir cerrahi girigim uygulanacaksa.

Tablo III te de goriildiigii gibi, KRI puanlamasina
gdre total puani 26 veya 26 dan yiiksek olan hastalar
IV. gruptandir ve postoperatif mortalité oranit % 50
nin iizerinde bulunmaktadir, Goldman ve ark.(9) bu
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Tablo II.

Kardiyak Risk indeks (Non-kardiyak cerrahi girisim
geciren hastalarda postoperatif morbidité ve
mortaliteyi etkileyen preoperatif faktorler)

Faktorler Puanlar
Konjestif kalp yetmezligi (fizik 11
muayenede diastolik galo ritmi,
juguler vendz distansiyon)
Miyokard infarktiisii (6 aydan . . 10
kisa siire dnce gegirilmis)
Sinlis ritminden farkli ritm . . 7
Prematiir ventrikiiler kontraksiyon . 7
(dakikada 5 ten fazla)
Yaslilik (70 yasin iizeri) . 5
Acil cerrahi girisimler . .4
intratorasik, intraabdominal ve aorta 3
iizerinde yapilan cerrahi girisimler
Onemli aort kapag: darlig . . . 3
Genel durum bozuklugu: . 3

-P0, <60 mm Hg, PCO, > 50 mm Hg

-K'<* 3 mEq/l,BUN_) 50 mg/dl

—Transaminazlarda yiikseklik

-Kronik karaciger hastalig: bulgular:

TOTAL PUAN 53

Tablo III

Kardiyak Risk indeks Puanlamasi ile Postoperatif
Kardiyak Komplikasyonlarin iliskisi

Total puan Grup Yasami tehdit eden Kardiyak
komplikasyonlar (%) olimler (%)
0-5 I. 0.7 0.2
6-12 II. 5
13-25 I11. 11 2
> 26 IV. 22 56

grupta bulunan hastalara yalnizca yasam kurtarici
cerrahi girisimlerin uygulanmasini, elektif girisimler-
den ise kacinilmasini 6nermektedirler. KRI puanla-
masina gore en Onemli preoperatif risk faktorleri,
konjestif yetmezlik, kisa siire once gecirilmis Mi ve

aritmilerdir. Bu duruma gore, elektif cerrahi girisim
gecirecek bir hastada, gecirilen M ile girisim arasinda
6 ay ge¢mesinin saglanmasi ve preoperatif evrede
konjestif yetmezlik ve ritm bozuklugunun dizeltil-
mesi, total puanin yarisindan ¢ogunun elimine edil-
mesini saglayacak ve riski azaltacaktir. Ote yandan,
cok kisa siire 6nce MI geciren bir hastada, konjestif
yetmezlik ve aritmiler yoksa, hasta gengse, acil vaya
biiyiik bir cerrahi girisim yapilmayacaksa, hasta, riski
nisbeten az olan II. gruba girebilir. S6zii edilen bu ve
buna benzer durumlar KRI in giivenilirligi iizerinde
siphelerin dogmasina yol a¢mistir. Nitekim, 1983 te
Jeffrey ve ark.(15), KAH olmayan hastalarda bile
onemli kardiyak komplikasyon riski tasiyan abdomi-
nal anevrizmektomilerde, KRI in giivenilir olmadigi-
n1 saptamislardir. Waters ve ark.(16) ise, anestezide
halen yaygin olarak kullanilan ASA fizik durum
(American Society of

Status Classification),

degerlendirme sisteminin
Anesthesiologgists Physical
morbidité ve mortaliteyi KRI den daha iyi yansit-

tigin1 bildirmislerdir.

PREOPERATIF ELEKTROKARDIOGRAM
EKG)

Preoperatif evrede EK G ¢ekilmesi ve bunun
gbzden gecirilmesi ¢ok Onemlidir, ancak anjina dykii-
sii olan veya i¢ koronerinde tikaniklik bulunan has-
talarda bile bazan EKG de onemli bir degisiklik bu-
lunmayabilir. Anestezist, daha 6nce gecirilmis MI, is-
kemi, ventrikiil hipertrofisi, ritm ve iletim bozuklugu
ile elektrolik bozukluguna ait belirtiler olup olma-
digin1 arastirmalidir. EK G bulgulari, fizik muayene ve
anamnez ile bir arada degerlendirildiginde ve varsa
daha once c¢ekilen EKG ile karsilastirildiginda dnem
kazanmaktadir. Non-spesifik ST-T degisikligi bulunan
hastalara siiphe ile bakilmalidir. Bunlar kardiyolog
tarafindan degerlendirilmeli ve efor testi uygulanma-
Itdir. Efor testi miisbet olanlarda koroner anjiografi

yapilmas1 gerekebilir.

K A H olan hastalarin hemen tiimiinde, ameliyata-
ne stresi, egzersiz testine es kabul edilmeli ve deger-
lendirme bu durum g6z Oniine alinarak yapilmalidir.

KALP KATETERIZASYONU VE
KORONER ANJIiOGRAFi YARDIMI iLE
RiSK DEGERLENDIRMESI

K A H semptomlar1 olan hastalarin anestezi ve cer-
rahi girisim stresine hangi hemodinamik degisiklikler
yanit vereceginin tahmin edilmesinde ve anestezi
oncesi ventrikiil fonksiyonunun degerlendirilmesinde
kalp kateterizasyonu ve koroner anjiografisinin 6nemi
biiyiktiir. Ancak, maalesef, bu islemler ¢ogukez, yal-
nizca acik kalp cerrahisi gecirecek hastalarda yapil-
makta, non-kardiyak biiylik cerrahi girisim gegirecek
hastalarda ise uygulanmamaktadir.
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K AH olanlar ventrikiil fonksiyonlarina gére iki
gruba ayrilabilirler. (Tablo IV) (17).

Tablo IV.
Koroner Arter Hastaligi Olanlarin Siniflandirilmasi

A. Ventrikiil fonksiyonuiyi olanlar
1- Anamnezde:
a) En onemli sorun anjinadir
b) Cogu kez hipertansiyon ve/veya obezite
mevcuttur
c) Konjestif kalp yetmezligi semptomlar: yoktur
2- Kalp kateterizasyon bulgulari
a) Ejeksiyon fraksiyonu > 0.55
b) Sol ventrikiil diastol sonu basinct < 12 mm Hg
c) Kalp debisi normal
d) Kardiyak indeks > 2.5 1/dk/m’
e) Ventrikiilde diskinetik sahalar ve anevrizma
yoktur
B. Sol ventrikiil fonksiyonu kotii olanlar
1- Anamnezde:
a) Daha 6nce gegirilmis MI dykiisii mevcuttur
b) Konjestif kalp yetmezliginin semptom ve
bulgular: vardir
2- Kalp kateterizasyon bulgulari:
a) Ejeksiyon fraksiyonu < 0.4
b) Sol ventrikiil diastol sonu basinct > 18 mm Hg
¢) Kardiyak indeks < 2 1/dk/m’
d) Kalp debisi distiktiir
e) Ventrikiilde, diskinezi, akinezi, hipokinezi

sahalar1 veya anevrizma mevcuttur

Ventrikiil fonksiyonu, ejeksiyon fraksiyonu(EF),
sol ventrikiil diastol sonu basinct (SVDSB), kardiyak
indeks(KI), kalp debisi (KD) o6lgiimleri ve ventrikii-
lografi ile ventrikiil duvar hareketleri incelenerek de-
gerlendirilmektedir. Istirahat halinde SVDSB nm 18
mm Hg nin iizerinde olmasi ventrikiil kontraktilite-
sinin bozuk oldugunu, KI in ise 2 1/dk/m2 den diisiik
olmas1 ventrikiil fonksiyonunun 6nemli derecede bo-
zuk oldugunu gostermektedir,

Ventrikiill fonksiyonu hakkinda Onemli bilgi
veren objektif 6l¢lim yodntemlerinden biride EF dur.
EF, sistol sonu ve diastol sonu ventrikiil ¢aplar1 ara-
sindaki farklilig: yansitmakta olup, normalde istirahat
halinde sol ventrikiil sistolde, diastol sonu kan volii-
miiniin yaklasik olarak % 55-% 85 ini sistemik damar-
lara firlatmaktadir(EF — 0.55—0.85). Istirahat duru-
munda normalden diisiik EF, MI ne bagli olarak vent-
rikiilde irreversibl kas dokusu kaybi olduguna isaret
etmektedir. Bazi1 hastalarda K A H olmasina kargin is-
tirahatte EF normale yakin diizeylerde olabilir. An-
cak, egzersiz sirasinda bu hastalarda EF da onemli
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azalmalar oldugu dikkati ¢eker ki EF meydana gelen
azalma KAH nm siddeti ile dogru orantilt olmak-
tadir.

Daha 6nce MI gegiren, asemptomatik K A H olan-
larin ¢ogunda EF 04-0.55 arasinda bulunmaktadir.
EF nun(0.25- 0.4 arasinda bulundugu hastalarda ise
egzersiz sirasinda yetersiz kardiyak rezerve bagh
semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. 0.25 in altinda EF
olan hastalarda, ¢ogu kez istirahatte bile semptomlar
mevcuttur (New York Heart Association klasifikas-
yonuna gore IV. grup) (17).

Ventrikiil fonksiyonu iyi olan hastalar, anestezi
stresi ve agriya tasikardi ve hipertansiyon ile yanit
verdigi halde, bozuk olanlar sol ventrikiil yetmezligi
ile yanit vermektedir. Bu nedenle sol ventrikiil fonksi-
yonu bozuk olan hastalarda anestezi ve cerrahi riski
son derece yiliksektir. Bu grupta olan hastalarin biiyiik
cerrahi girisimleri sirasinda ve post operatif evrede yo-
gun invaziv monitorizasyon yontemlerinin kullanil-
mas1 uygundur(T8).

Son olarak, sol ventrikiiliin biiyiik boliimiinii bes-
leyen sol anteriyor dessendan koroner arter stenozu
veya ii¢ koroner arter tikanikligi olan hastalar ile
ventrikiillogramda sol ventrikiil duvarinda hareket bo-
zuklugu (akinezi, diskinezi, hipokinezi) saptanan has-
talarda cerrahi ve anestezi riskinin ¢ok yiiksek oldugu
kabul edilmektedir( 17,18).

NUN KARDiIYAK CERRAHIDEN ONCE
MiYOKARDIYAL REVASKULARIZASYON
YAPILMASININ RiSK VE MORTALITEYE

ETKIiLERI

Ileri derecede K A H olanlarda, non-kardiyak cer-
rahi girisimden 6nce KABGC yapilmasinin daha uy-
gun olup olmadigi, son yillarda lizerinde ¢ok tartisi-
lan konulardan biridir. Peroperatif RI bagli mortalite
oraninin, non-kardiyak cerrahiden 6nce KABGC ge-
¢iren hastalarda 6nemli derecede azaldigini bildiren
yayinlara rastlanmaktadir( 19,20,21,22,23). Crawford
ve ark(19), daha 6nce KABGC geciren 358 hastada,
¢esitli non-kardiyak cerrahi girisimler sirasinda % 1.1
gibi oldukg¢a diisiik mortaliteye rastlandigini bildir-
mektedirler. Mahar ve ark.(20) ise, daha 6nce KABGC
gegiren 99 hastaya uygulanan 168 non-kardiyak cer-
rahi girisim sirasinda hastalarin hig¢birinde peroperatif
Ri gelismedigini, buna karsin kontrol grubunda % 5
oraninda RI e rastlandigini vurgulamaktadirlar. Bu
bulgular diger bazi arastirmacilar tarafindan da des-
teklenmistir(21,22,23). Daha 6nce KABGC gegiren
hastalarda, non-kardiyak cerrahi girisim sirasinda risk,
esas olarak KABGC ile cerrahi girisim arasinda 6
hafta gibi kisa bir siire olmasi1 halinde artmaktadir.
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Bugiin genel olarak, daha 6nce KABGC gegiren
hastalarda, peroperatif Ri ve buna bagli mortalitenin
diisik olduguna inanilmakta ve ileri derecede KAH
olan hastalarin elektif non-kardiyak cerrahiden 6nce
miyokardiyal revaskiilarizasyon i¢in degerlendirilme-
lerinin yerinde olacagi bildirilmektedir. Ozellikle, ge-
rek KABGC ve gerekse non-kardiyak cerrahinin
oldukga riskli oldugu sol koroner arterin ileri derece-
de stenotik oldugu hastalar ile(24), ii¢ koroner arter
hastalig1 olanlarda bu degerlendirme 6nem kazanma-
Indir.

KARO I iS ARTER HASTALIGI VE
KAH NIN BiRLIKTE BULUNMASI
HALINDE RiSK

Tikayici karotis hastalig:r bulunan ve karotis ar-
ter cerrahisi uygulanan hastalarin biiyiik gogunlugun-
daK A Holdugu(25)vebunlardaK A Hile Miinsidans1
arasinda siki  bir iliski bulundugu bildirilmektedir
(26,27). Ote yandan, KABGC gegiren veya KAH
semptomlar:t olan hastalarin 6nemli bir kisminda da

karotis arterin tikayici hastaligi bulunabilmekte-
dir(28). Bu durumun KABGC gegiren hastalarda
norolojik defisit insidansinda artmaya yol ac¢tigi bil-
dirilmektedir29).

Son yillarda, karotis ve koroner arter hastalig:
olanlarda, kombine karotis ve koroner cerrahisi uygu-
lanmasinin daha yararli olup olmayacagi konusu tlize-
rinde tartigsilmaktadir! 30,31,32,33). Ancak bu
konuda heniiz kesin bir goériis birligine varilamamistir.
Baz1 arastirmacilar kombine yaklasimin KABGC mor-
talitesi ilizerine bir etkisi olmadigini1 vurgularken, di-

ger bazdan mortaliteyi azalttigini bildirmektedirler.

Son olarak, K A H olanlarin non-kardiyak cerrahi
girisimleri sirasinda ve postoperatif evrede riski etki-
leyen faktorler arasinda, aritmiler, iletim sistemi bo-
zukluklari, kronik hipertansiyon, diyabetes mellitus,
kronik hipertansiyona bagli progressif organ dejene-
rasyonlari, kronik obstriiktif akciger hastaligi, su-
elektrolit dengesi bozuklugu ve hastaligin tedavisinde
kullanilan baz:1 ilaglar ile anestezi maddelerin etkile-

simi sayilabilir.
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