I DERLEME REVIEW I

Musluhittin Emre ERKUS,
Halil ALTIPARMA[(,a
Recep DEMIRBAG?

Kardiyoloji AD,
Harran Universitesi Tip Faklltesi,
Sanliurfa

Gelis Tarihi/Received: 19.11.2014
Kabul Tarihi/Accepted: 20.01.2015

Yazisma Adresi/Correspondence:
Recep DEMIRBAG

Harran Universitesi Tip Faklltesi,
Kardiyoloji AD, Sanliurfa,
TURKIYE/TURKEY

rdemirbag @yahoo.com

doi: 10.5336/medsci.2014-42533

Copyright © 2015 by Tiirkiye Klinikleri

Perkiitan Koroner Girisim Yapilan Hastalarda
Kalp Dis1 Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Preoperative Evaluation Before
Non-Cardiac Surgery in Patients with
Percutaneous Coronary Intervention: Review

OZET Perkiitan koroner girisim (PKG), koroner arter darliklarinda yaygin olarak uygulanmaktadur.
PKG yapilan hastalarda gergeklestirilecek kalp dis1 cerrahi (KDC) 6ncesinde kardiyak degerlendirme
siklikla yapilmaktadir. Bu hastalarda KDC’de gelisebilecek istenmeyen olaylar cerrahinin tipine ve
hastanin 6zelliklerine baghdir. Stent trombozu ve kanama, bu hastalar1 komplike eden en 6nemli is-
tenmeyen durumlardir. Stent trombozu, cerrahi sirasindaki antitrombositer ilaglarin kesilmesinden
kaynaklanabilecegi gibi, kalp dis1 cerrahinin tromboza yatkinlik olusturmasi da bu durumdan sorumlu
olabilir. Major kardiyak komplikasyonlar1 6nlemek agisindan antitrombositer tedavi ve islem zaman-
lamas1 6nem kazanmaktadir. PKG’lerden 6zellikle ila¢ salinimli stentlerden sonra asetilsalisilik asit
ve P2Y12 inhibitérlerinden olusan ikili antitrombositer ila¢ kullanimi tedavinin 6nemli bir ayagim
olusturmaktadir. Operasyonun kanama riski yiiksekse éncelikle P2Y12 inhibitorleri kesilmelidir. Ope-
rasyon sonras: kanama kontrolii saglanir saglanmaz bu ilaglarin tekrar baglanmasi gerekir. Hastalarin
ozelliklerine gore PKG islemleri operasyon sonrasi bir doneme ertelenebilir. Elektif KDC'nin balon an-
jiyoplastiden iki hafta sonra, ¢iplak metal stentten dort-alt1 hafta sonra ve ilag salinimli stentten 12 ay
sonra yapilmas: 6nerilmektedir. Ayni zamanda, bir yil icerisinde KDC aday1 olacak hastalarda ilag sa-
limiml stentler yerine ¢iplak metal stentler tercih edilmelidir. PKG yapilan hastalarda KDC iglemle-
rinin hastaya her an miidahale edebilecek kardiyoloji uzmaninin oldugu hastanelerde uygulanmasi
gerekmektedir. Operasyon 6ncesi degerlendirme, cerrahi islemin ve hastanin 6zellikleri dikkate ali-
narak, kardiyoloji, anestezi ve cerrahi uzmanlari ile birlikte yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Anjiyoplasti; preoperatif bakim; cerrahi; trombosit agregasyon inhibitorleri

ABSTRACT Because percutaneous coronary intervention (PCI) is increasingly used procedure in man-
agement of coronary artery disease, preoperative assessment of these patients before non-cardiac sur-
gery has become one of the commonly encountered situations. Stent thrombosis and bleeding are
most important and unfavorable outcomes which complicating. Stent thrombosis may result from dis-
continuation of antiplatelet drugs, and also, thrombotic risk induced by non-cardiac surgery may lead
to stent thrombosis. To prevent major cardiovascular complications during perioperative period of
non-cardiac surgery, timing of surgery and dual antiplatelet therapy are important. After PCI, espe-
cially subsequent to drug-eluting stent, treatment with dual antiplatelet drug composed of acetyl sal-
icylic acid and P2Y12 inhibitor is crucial part of the therapy. Initially, P2Y12 inhibitors should be
discontinued if bleeding risk of operation is high. After operation, these drugs should be restarted as
soon as bleeding control is achieved. PCI procedure may be postponed to a postoperative period based
on patient characteristics. It is recommended that elective non-cardiac surgery should be delayed 2
weeks following balloon angioplasty, 4-6 weeks following bare metal stents and 12 months following
drug eluting stents. And, bare metal stents instead of drug eluting stents should be preferred in patients
who are candidate for surgery within one year after PCI. Non-cardiac surgery of patients with prior
PCI should be carried out in hospitals which are capable of urgent intervention by a cardiologist.
Based on the characteristics of operative procedure and patients undergoing an operation, preopera-
tive evaluation should be performed by cardiologists, surgeons and anesthesiologists.

Key Words: Angioplasty; preoperative care; surgery; platelet aggregation inhibitors
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erkiitan koroner girisim (PKG), gelistirilen
stent teknolojileri, uygulama deneyimindeki

P

daha az rahatsiz edici olmasi nedeni ile en sik kul-

artis ve koroner baypas islemine gore hastay1

lanilan revaskiilarizasyon yontemi héline gelmis-
tir."? Avrupa’da ve {iilkemizde 2009 yilinda
baglatilan “Stent for Life” projesi ile PKG yapan
merkez sayisinin, iglem yapilma oraninin ve islem
basarisinin artirilmasi hedeflenmistir.> Onceleri
balon anjiyoplasti ile sinirli olan PKG islemleri, gii-
niimiizde %85 {izerinde stent kullanimi ile sonucg-
landirilmaktadir. Stent takilan hastalarin %4-8’inin
birinci yil, %23’tiniin ise ilk bes y1l i¢inde kalp-dis1
cerrahi (KDC)’ye gittigi gortilmiistiir.>® PKG'de
stent kullanim oranindaki artig géz oniine alindi-
ginda, bu hastalarin KDC islemleri 6ncesi degerlen-
dirilmesi, sik kargilagilan bir durum héline gelmistir.

I PERKUTAN KORONER GIRISIM

Perkiitan koroner girisim ilk kez balon anjiyoplasti
uygulamalari ile baglamigtir.” Balon anjiyoplasti
sonrasi yiiksek oranda (%30) goriilen tekrar tikan-
may1 Onlemek amaciyla ¢iplak metal stentler
(CMS) gelistirilmistir."® CMS sonrasinda neointi-
mal hiperplaziye bagli %10-30 oraninda restenoz
gelistigi gorilmistiir. Bunun engellenmesi i¢in
2003 yilindan itibaren ilag salimimh stentler (ISS)
uygulanmaya baglanmigtir.® Onceleri tek damar
lezyonlarina uygulanan stent iglemleri, gelistirilen
stent teknolojisi ile ana koroner, ¢coklu damar, total
okliizyon ve koroner baypas greftleri gibi kompleks
damar lezyonlarina da uygulanmaya baglanmigtir.
Yapilan bir caligmada, PKG’lerin %68’inde ISS,
%28inde CMS, %3,5’inde ise balon anjiyoplasti
uygulandif1 goriilmiistiir.* Sirolimus ve paklitaksel
ilaglarla kapl ilk kusak ISS’lerde goriilen stent
tromboz oranlar1 (%2,2) 2008 yilindan itibaren zo-
tarolimus ve everolimus kapl ikinci kugak 1SS’lerle
daha asag1 diizeylere (%1,0) ¢ekilmistir.’ ISS so-
nuglarinin daha iyi olmasi, PKG'de ISS kullanim
oranini artirmistir.'* PKG'ler (6zellikle ISS) sonra-
sinda damar igerisinde siirekli piht1 olusumuna
hazir bir zeminin bulunmas: nedeni ile antitrom-
bositer ilaglar vazgecilmez olmugtur.!

Son kilavuzlarda, Aspirin’e ilave olarak CMS
sonrast dort hafta, ISS sonrasi 12 ay siireyle klopi-

dogrel, prasugrel veya ticagrelorun eklendigi ikili

tedavi onerilmektedir.!> 14

I KALP DISI CERRAHIDE
STENT TAKILAN HASTALARI BEKLEYEN
RISKLER

Stentli hastalarda yapilacak KDC’lerde hastalarin
kargilasacaklar1 en 6nemli iki risk, stent trombozu
ve kanamadir. Yapilacak iglemlerde bu iki risk ara-
sindaki denge gbz 6niinde bulundurulmalidir.”
Stent trombozu, kanama ve bunlara bagh kompli-
kasyonlar nedeni ile, bu hastalarin KDC 6ncesinde
kardiyoloji, cerrahi ve anestezi uzmanindan olusan
ii¢lii ekip tarafindan degerlendirilmesi 6nerilmek-
tedir.’®1

STENT TROMBOZU

PKG’lerde amag; hastanin semptomlarini azaltmak,
“Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)” 3
diizeyinde kan akimi saglamak ve bunu uzun siireli
devam ettirmektir."! PKG sonras: hastalar1 bekle-
yen risklerin basinda tekrar ttkanma gelmektedir.
Tikanma GMS olgularinda erken, ISS’'de ise gec dé-
nemde daha sik goriilmektedir.’® Altta yatan esas
fizyopatoloji, trombotik ortamda gelisen stent
trombozudur.'*!"” Stent trombozu gelisiminde, kul-
lanilan stentin tiirii, hastanin ve koroner lezyonun
ozellikleri ile PKG sonrasi cerrahinin yapilma za-

man belirleyicidir.'®"

Kalp dis1 cerrahide ise stent trombozu neden-
lerinin baginda antitrombositer ilaglarin kesilmesi
ve kesilme sonrasi ortaya ¢ikan “rebound etki”
gelir.!® Diger nedenler arasinda cerrahi iglemlerde
artmis sempatik aktivite, prokoagiilan faktérlerin
sentezi, vazospazma egilim, trombosit aktivasyonu,
inflamatuar sitokinlerde artma ile fibrinolizde
azalma sayilmaktadir. Sonugta trombotik ortamin

olusumuna yatkinlik meydana gelmektedir.?*?

Stent trombozu sonucunda miyokard infark-
tisti %50-70, 6lim ise %20-40 oraninda goriil-
mektedir.? Stent trombozu (6zellikle ISS’den sonra
gelisen) sonrasinda ST yiikselmeli miyokard in-
farktiisii sik goriilmekte ve miyokard etkilenmesi
fazla olmaktadir. Bu durumdan degisik sitokinler,
kemotaktik proteinler ve kollateral gelisimini sag-
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layan biiytime faktorlerinin salinimindaki azalma
ile endotelizasyonun gecikmesi sorumlu tutulmak-
tadir.'2

Kalp dis1 cerrahi sirasinda stent trombozu geli-
senlerde en uygun yaklasim, hastanin kateter labo-
ratuvarina alimip PKG ile miidahale edilmesidir.”
Ayrica, bu olgularda Aspirin ve/veya klopidogrele
direnc ile ilac etkilesimleri aragtirilmalidir.?® Klo-
pidogrel direncinin genellikle klopidogrelin aktif
ilaca doniisimiinii saglayan karaciger sitokrom
P450 enziminin genetik varyasyonlarina bagh ol-
dugu ifade edilmektedir. Ozellikle CYP-2C19*2 al-
lelinin homozigot oldugu kisilerde daha fazla
direng goriilmektedir. Direng gelisimi saptanan
veya sliphelenilen durumlarda, ila¢ dozunun arti-
rilmas: (klopidogrel 150 mg/giin) veya Aspirin+pra-
sugrel veya ticagrelordan olusan ikili kombinasyon
tedavileri 6nerilmektedir.

Klopidogrelin aktif ila¢ formuna déniisiimiinii
saglayan enzimi etkileyen ilaclar klopidogrelin et-
kinligini azaltmakta veya artirmaktadir. Bu ilaglar
arasinda i¢ hastaliklar1 ve kardiyoloji hekimlerince
sik kullanilan warfarin, proton pompa inhibitérleri
(6zellikle omeprazol), kalsiyum kanal blokerleri

(6zellikle amlodipin) ve lipofilik statinler (6zellikle
atorvastatin) bulunmaktadir.'®

KANAMA

Kalp dis1 cerrahi islemlerinde, antitrombositer ilac-
lara devam edilmesi, viicudun bu ilaglara kars: agir1
yanit1 ve 6ncesinde kanama bozukluklar: olanlarda
kanama riskini artirmaktadir.'? Tkili antitrombosi-
ter tedavi alanlarda major kanama goriilme oram
%14,7, tekli tedavi alanlarda %4,1 olarak izlenmis-
tir.?*8 Kanama, trombosit agregasyonunu ve infla-
masyonu artirarak stent trombozuna ve
istenmeyen major kardiyak olaylara neden olmak-
tadir.?? Bunun yam sira kanama sonrasinda yapi-
lacak kan transfiizyonu da stent trombozunu
artirmaktadir.’ Kanama durumlarinda Aspirin ve
klopidogrelin etkisini 6nleyecek ila¢ yoktur. Ancak
etkilerini azaltmak amaciyla trombosit transfiiz-

yonu, desmopressin veya Faktor VII verilebilir.'?

ikili antitrombositer tedaviden hangisinin ke-
silecegi kararinin verilmesinde, KDC’nin kanama
acisindan riski ve stent takilan hastanin trombotik
durumu géz 6niinde bulundurulmalidir (Tablo 1,
2). Prostat cerrahisi, abdominal aort anevrizma cer-

TABLO 1: Cerrahi iglemlerin kanama ve perkutan koroner girisimde tromboz risk durumlarina gére siniflandiriimasi.

Balon anjiyoplastiden dort hafta sonra
CMS’den sonraki bir ay
iSS'den sonraki alti ay

Kanama riski Cerrahi iglem tiirii
Dustk Periferik girisimler, plastik cerrahi islemleri, kolesistektomi, herni operasyonu, apendektomi, mide ve bagirsak rezeksiyonu,
mindr ortopedik islemler, endoskopi, 6n gdz bdlmesi islemleri, dis ¢ekimi
Orta Viseral cerrahi, kardiyovaskiler cerrahi; majér ortopedi islemleri, tiroidektomi, prostat biyopsisi digi trolojik girisimler
Yiksek Hepatik rezeksiyon, intrakranial nérocerrahi, spinal kanal cerrahisi, arka goz bélmesi iglemleri, prostat cerrahisi,
abdominal aort anevrizma tamiri
Trombotik risk
Dustk Balon anjiyoplastiden dort hafta sonra
CMS'den alti ay sonra
iSS'den 12 ay sonra
Orta Balon anjiyoplastiden iki-dort hafta sonra
CMS’den bir-alti ay sonra
6-12 ay sonra
Kompleks iSS’den >12 ay (uzun stent, coklu stent, kiigiik damar, stent icine stent, bifurkasyon ve ana koroner lezyonlari)
Ylksek Balon anjiyoplastiden sonraki iki hafta

Kompleks 1SS’den <12 ay (Uzun stent, goklu stent, kiiglik damar, stent igine stent, bifurkasyon ve ana koroner lezyonlar)

CMS: Ciplak metal stent; ISS: ilag salinimli stent.
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TABLO 2: Kanama ve tromboz riskine gére
cerrahi girisim éncesi antitrombositer tedavi.

Cerrahi kanama riski  Stent tromboz riski Aspirin ~ Klopidgrel
Yiksek Dasiik Kesilmeli  Kesilmeli
Orta Orta Devam Kesilmeli
Dustk Yiksek Devam Devam

rahisi, akciger ve karaciger gibi parankim hasari-
nin oldugu cerrahi islemler, intrakraniyal veya spi-
nal anestezinin uygulandig: cerrahi iglemler ile
retina cerrahi iglemlerinde kanama derecesi yiik-
sektir. Kanama riski yiiksek bu islemler 6ncesinde
kan transfiizyonu ihtiyaci i¢in 6nceden kan hazir
bulundurulmalidir. Orta derecede kanama riski
olanlarda da, KDC’lerde kan transfiizyonu gereke-
cek sekilde hazirlikli olunmasi, diisiik kanama riski
olanlarda ise boyle bir hazirliga gereksinim olma-
yacag belirtilmektedir.3!32

Orta ve diisiik kanama riskli KDC yapilacak
hastalarda diisitk doz Aspirin’e devam edilmesinin
major ve mindr kanama agisindan farklilik olugtur-
madi81 izlenmistir.** Bundan dolay1 kanama riski
yliksek iglemler diginda PKG hastalarinda cerrahi
igslemler 6ncesi P2Y12 ilaglarin kesilip diisitk doz
Aspirin’e devam edilmesi 6nerilmektedir.*® Yitksek
riskli kanama ve diisiik stent trombozu durumla-
rinda; Aspirin yedi, klopidogrel bes, prasugrel yedi
ve ticagrelor bes giin dncesinden kesilmelidir. Bu
ilaglarin cerrahi sonras: erken donemde tekrar yiik-
leme dozu ile baglanmas: tavsiye edilmektedir.®

Antitrombositer ajanlarin kesildigi dénemde
koprii olarak heparin kullanilmasi 6nerilmemekte-
dir.®® Yiiksek stent tromboz riski olan hastalarda,
GplIb/IIla reseptor inhibitérlerinden tirofiban’a is-
lemden birkag giin 6nce baglanmasi, dort saat 6n-
cesinden kesilmesi, islemden dort saat sonra tekrar
baslanilmas: ve P2Y12 inhibitorleri baslanincaya
kadar devam edilmesi tavsiye edilmektedir.>!434

Ikili antitrombositer tedavi alanlarda anestezi
yontemleri arasinda; spinal veya epidural anestezi
onerilmemektedir. Midazolam gibi anestezide kul-
lanilan ilaclarin klopidogrel ile etkilesimi de soz
konusudur. Midazolam, geri doniisiimsiiz olarak
klopidogreli aktif ila¢ haline doniistiiren sitokrom

CYP3A4 enzimini inaktive etmektedir. Anestezi
i¢in kullanilan fentanil, probukol ve alfentanilin ise
klopidogrel ile etkilesimi bildirilmemistir.>

Kalp Disi Cerrahi Oncesi Degerlendirme

Kalp dis1 cerrahi 6ncesi risk degerlendirmesinin,
cerrahi iglem ve hastanin 6zelliklerine gore yapil-

masi gerekmektedir.!>1*

Cerrahi islemler 6ncesi hilen giincelligini ko-
ruyan risk degerlendirme parametreleri Lee ve
ark. tarafindan tanimlanmigtir.®® Lee indeksi ola-
rak da bilinen bu indekste alt1 parametre tanim-
lanmigtir. Bunlar yiiksek riskli cerrahi, iskemik
kalp hastaligi, konjestif kalp yetersizligi, geciril-
mis serebrovaskiiler hastalik, insiilin kullanilmas1
ve kreatininin 2 mg/dL’den yiiksek olmasidir. Is-
tenmeyen major kardiyak olay gelismesi, bu alt1 pa-
rametreden sadece birine sahip hastalarda %0,9,
ikisine sahip olanlarda %?7, {i¢ ve tizerinde sahip
olanlarda ise %11 olarak bildirilmektedir.

Disiik riskli KDC iglemler (Tablo 3) 6ncesi
fonksiyonel kapasitesi 4 MET ve iizeri olanlarda,
ileri tetkike gerek kalmadan operasyona karar ve-
rilebilir. Orta ve yiiksek riskli KDC islemler 6nce-
sinde, hastanin sahip oldugu risk faktorleri de goz
oniinde bulundurularak, ekokardiyografi, stres
ekokardiyografi ve miyokard perfiizyon sintigrafisi
gibi ilave degerlendirme yontemlerinin uygulan-
mas1 gerekebilir.’>!*

CERRAHI iSLEMLER

Cerrahi islemin 6zelligi (Tablo 3) ve acil olup ol-
mamas! istenmeyen major kardiyak olaylarin en
o6nemli belirleyicileridir. PKG sonras: erken do-
nemde yapilan ve antitrombositer tedavinin kesil-
digi KDC islemlerde istenmeyen majér kardiyak
olay goriilme siklig1 artmaktadir. PKG sonrasi elek-
tif sartlarda yapilan KDC’de istenmeyen major kar-
diyak olay goriilme orani %2,6 iken, erken
donemde yapilanlarda bu oran %13,3’e ¢iktig1 bil-
dirilmigtir.”! Elektif KDC, miimkiinse CMS sonrasi
dort-alt: hafta, ISS sonras1 12 ay ertelenmelidir.

Acil iglemlerde hastalar stent trombozu ve ka-
nama riski agisindan degerlendirilmelidir. Kanama
riski yiiksek olanlarda Aspirin basta olmak tizere ikili
antitrombositer tedavi bir hafta 6ncesinden kesilme-
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TABLO 3: Kalp disi cerrahi islemlerde risk siniflamasi.

Yiiksek risk {>%?5)

Aort ve diger ana damar cerrahisi

Acik alt bacak revaskiilarizasyonu, tromboembolektomi veya amputasyon
Karaciger veya akciger transplantasyonu
Adrenal rezeksiyon

Total sistektomi

Pndmonektomi

Karaciger rezeksiyonu, safra kesesi miidahalesi
Duodenum-pankreas cerrahisi

Barsak yirtilmasi tamiri

Orta risk {%1-5)

Periton ve toraks ici cerrahi

Karotis endarterektomisi

Bas ve boyun cerrahisi

Majér ortopedik islemler

Prostat cerrahisi

Bdbrek transplantasyonu

Endovaskler anevrizma tamiri

Jinekoloji majér islemleri

Dustik risk {<%1)

Endoskopik islemler

Yuzeysel iglemler

Katarakt cerrahisi

Meme cerrahisi

Ayaktan cerrahi

Tiroidektomi

Goéz cerrahisi

Dis miidahaleleri

Uroloji, jinekoloji ve minér ortopedik islemler

lidir. Diisiik kanama riski olan hastalarda Aspirin ke-
silmeden KDC yapilabilir. KDC 6ncesi kesilen P2Y12
inhibitorlerine kanama kontroli yapildiktan sonra
veya iglem sonrasi 24-48 saat igerisinde yiikleme
dozu seklinde baglanmas: tavsiye edilmektedir.*”

HASTAYLA iLiSKiLi FAKTORLER

Hastayla ilgili fakt6rlerin basginda PKG sonrasi
gecen zaman gelmektedir. Balon anjiyoplasti son-
ras1 14 giin, CMS sonras1 alt1 hafta, ISS sonras: alt1
ay icerisinde gerceklestirilen islemlerde miyokard
infarktiisii ve 6liim riskinin yiiksek oldugu belirtil-
mektedir.?’

Hastayla ilgili diger faktorler: yas >55 yil,
kreatinin degeri >2,0 mg/dL veya kreatinin kle-

rensi <30 ml/dL, hemoglobin degeri <10 g/dL, an-
titrombositer tedaviye yetersiz yanit ile oykii stent
trombozu, serebrovaskiiler hastalik, diyabet, sol
ventrikiil fonksiyon bozuklugu, ¢coklu damar has-
taliginin olmasidir. Bu risk faktorleri ne kadar fazla
bulunursa, KDC islemlerde istenmeyen major kar-
diyak olay goriilme orani o kadar artis gostermek-
tedir, 123839

Perkiitan koroner girisimde kullanilan stentin
ve koroner lezyonun ozellikleri de stent trombo-
zunda belirleyici diger ozelliklerdir. Pek ¢ok
[SS'nin “off-label” gerekgcelerle kullanilmas: cerrahi
islemlerde istenmeyen major kardiyak oranini ar-
tirmaktadir.*

0 SONUC

Kalp-dis1 cerrahiye gidecek hastalarda istenmeyen
major kardiyak orani, esas olarak cerrahinin tipine
ve hastanin ozelliklerine baglidir. Son alt1 ay igeri-
sinde miyokard infarktiisii ge¢irmis 55 yas tizeri
hastalarda, CMS sonras1 ilk dort hafta, iSS sonrasi
ilk alt1 ay igerisinde ve acil cerrahi miidahalelerde
istenmeyen major kardiyak oram yiiksektir.?’

Son kilavuzlarda;

a) KDC oncesi, cerrahi iglemin kanama ve PKG
isleminin trombotik durumu dikkate alinarak anti-
rombositer tedavinin diizenlenmesi,

b) Hastalarin 6zelliklerine gére PKG’'nin KDC
sonrasina ertelenmesi,

c) Elektif KDC’nin, balon anjiyoplastiden
sonra iki hafta, CMS sonrasinda dért-alt1 hafta veya
ISS sonrasinda 12 ay ge¢gmeden yapilmamasi,

d) Bir yillik siire igerisinde KDC yapilacak has-
talarda PKG’lerde iSS’ler yerine CMS’lerin tercih
edilmesi,

e) PKG uygulanan hastalarda yapilacak KDC
oncesinde, degerlendirmenin kardiyoloji-anestezi-
cerrahi uzmanlarindan olusan bir ekip tarafindan
yapilmast,

f) PKG yapilan hastalarda KDC’nin, hastaya
her an miidahale edebilecek kardiyoloji uzmaninin
oldugu hastanelerde yapilmasi tavsiye edilmekte-
dir. 131
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