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Giincellenmis Kilavuzlar Isiginda Kalp Dis1 Cerrahide

Preoperatif Kardiyak Riskin Degerlendirilmesi ve Yonetimi
Uz. Dr. Hiiseyin Dursun, Prof Dr Bahri Akdeniz

Kalp dis1 cerrahi, kardiyovaskiiler hastaligi olan veya kardiyovaskiiler hastalik
acisindan risk faktorleri bulunan hastalarda, mortalite ve morbidite agisindan 6nemli bir risk
olusturmaktadir. Giincel kilavuzlar bu hastalarin kardiyolojik acidan preoperatif
degerlendirilmesine ve yonetimine odaklanmaktadir. Yakin zamanda yapilmis ¢alismalarin
sonuglar1 ve 0zellikle DECREASE calismalar1 tizerindeki celigkili yorumlar iizerine Avrupa
Kardiyoloji Cemiyeti (ESC) ile Avrupa Anestezioloji Cemiyeti (ESA) ve Amerikan Kalp Birligi
ile Cemiyeti (AHA/ACC) kilavuzlarim yenilemek geregi duymuglardir. Bu makalede 2014
yilinda yenilenen kilavuzlar 1is18inda temel bashiklar vurgulanmaya calisilacaktir.

Preoperatif Degerlendirmenin Onemi

Perioperatif komplikasyon riski, hastanin cerrahi oncesi durumuna, komorbiditeleri
ile cerrahi islemin aciliyetine, tipine, agirhgina ve siiresine baghdir. Daha spesifik olursak,
kardiyak komplikasyonlar, belgelenmis veya asemptomatik iskemik kalp hastaligi (IKH), sol
ventrikiil (LV) disfonksiyonu,valviiler kalp hastaligi (VKH) ve aritmisi olan, uzamis
hemodinamik ve kardiyak stres ile iligkili islem yapilan hastalarda goriilebilir. Kalp dis1
cerrahinin komplikasyon oranm %7-11, mortalite orani ise %0.8-1.5 olarak bildirilmektedir. Bu
komplikasyonlar icerisinde kardiyak komplikasyon oram %42 civarindadir. Avrupa birligine
uyarlandiginda yillik 167000 kardiyak komplikasyon ve 19000 oliimciil olaya karsilik
gelmektedir. Yashh popiilasyonun ve buna bagh olarak komorbiditelerin artisi
diisiiniildiigiinde oniimiizdeki yillarda preoperatif kardiyak degerlendirmenin daha da 6nem
kazanacag1 ongoriilmektedir.

Hastanin Degerlendirilmesi ve Cerrahi Risk

Preoperatif degerlendirme anesteziyoloji, kardiyoloji, i¢ hastaliklari, gogiis
hastaliklari, geriatri ve cerrahi uzmanlarinin multidisipliner yaklasimi ile yapilir. Bu siireci
genellikle cerrahi igslemlerde 6nemli bir rol oynayan anestezi uzmanlar1 koordine eder.
Kalp dis1 cerrahi oncesi kardiyak riskin tayininde iki 6nemli faktor belirleyici rol oynar.
Bunlardan birincisi uygulanacak cerrahi iglemin tipi, ikincisi ise iglemle ilgili hemodinamik
stresin derecesidir. Yiiksek riskli cerrahi islemlerde 30 giinliik kardiyak olay (kardiyak oliim
ve miyokard infarktiisii) riski % 5’in ilizerinde iken, diisiik riskli islemlerde bu oran % 1’in
altindadir (Tablo 1). Stabil kalp hastalig1 olan hastalarin coguna ek degerlendirmeye ihtiyac
olmadan diisilk ve orta riskli cerrahi uygulanabilir. Anestezi uzmam tarafindan su
gruplardaki hastalar belirlenir: Perioperatif potansiyel risk olusturabilecek kompleks miispet
veya stipheli bir kalp hastalig olanlar (konjenital kalp hastaligi, anstabil semptomlar veya
diisiik fonksiyonel kapasite); diisiik ve orta riskli cerrahi oncesinde preoperatif medikal
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optimizasyonun perioperatif riski azaltacagi beklenenler; yiiksek riskli cerrahi uygulanacak
kalp hastaligi tanis1 olan veya kalp hastalig icin yiiksek risk tasiyan hastalar.

Tablo 1. Cerrahi Risk Tahmini (Cerrahi tipine veya girisime bagh olarak)

D Diisiik risk <%1 Orta risk %1-5 Yiiksek risk >%5

Yiizeyel cerrahi

Intraperiton:Splenektomi,

Aortik ve major

Meme hiatus hernisi, kolesistektomi vaskiiler cerrahi

Dis e Semptomatik Karotis (KEA e Alt ekstremite acik
Endokrin:Tiroid veya KAS) revaskiilarizasyonu
Goz e Periferik arteriyel anjiyoplasti veya amputasyonu
Jinekoloji: Mindr ¢ Endovaskiiler anevrizma veya

Rekonstriiktif tamiri tromboembolektom
Ortopedik- e Bas ve boyun cerrahisi isi
minor(menisektomi) ¢ Norolojik/ortopedik . Duodeno'- '
Urolojik- major(kalca ve  omurga pankrfsatlk cerrahi
minor(transiiretral cerrahisi) * Karaciger

prostat rezeksiyonu) ¢ Renal transplantasyon rezeksiyonu, safra

kanal1 cerrahisi

e Urolojik veya jinekolojik- *
major e Ozefagektomi
e Intratorasik-nonmajor e Bairsak
perforasyonu
onarimi

e Adrenal rezeksiyon
e Total sistektomi
e Pnomoektomi

e Pulmoner veya
karaciger
transplantasyonu

"KEA, Karotis Endarterektomisi; KAS, Karotis Arter Stentleme. 2014 ESC/ESA Kalp Dis1
Cerrahi Kilavuzundan uyarlanmistir

Fonksiyonel Kapasitenin Belirlenmesi

Fonksiyonel kapasitenin belirlenmesi, preoperatif kardiyak riskin
degerlendirilmesinde ¢cok onemli bir asamadir. Fonksiyonel kapasite, metabolik esdegerlerle
(MET) olgiliir. Bir MET, bazal metabolik hiza esittir. Egzersiz testi de, fonksiyonel
kapasitenin objektif bir sekilde degerlendirilmesine yardimci olur. Test yapmadan ise
fonksiyonel kapasite giinliik yasam aktivitelerinin yapilabilirligi ile degerlendirilir. 1 MET’in
istirahatteki metabolik ihtiyaci gosterdigini diisiiniirsek, iki kat merdiven ¢ikmak i¢in 4 MET,
yilizme gibi efor gerektiren yorucu sporlar icinse >10 MET’e ihtiyacimiz vardir (Sekil 1).
Iki kat merdiven cikamamak veya kisa mesafe kosamamak (<4 MET), fonksiyonel
kapasitenin kotlii oldugunu gosterir ve artmis postoperatif kardiyak olay insidansi ile
iligkilidir. Fonksiyonel kapasite yiiksekse, stabil IKH veya risk faktorleri olsa dahi, prognoz
miilkemmeldir. Bu durumda daha fazla kardiyak testin yapilmasi perioperatif tedavide
nadiren degisikligi neden olacagindan planlanan cerrahi girisim siirdiiriilebilir. Cerrahi
oncesinde fonksiyonel kapasite degerlendirildiginde, hasta iki kat merdiven c¢ikabiliyor veya
kisa mesafe kosabiliyorsa fonksiyonel kapasitesi iyidir. Diger yandan, fonksiyonel kapasite
kotiiyse veya durumu bilinmiyorsa, cerrahi riski ile iligkili olarak, risk faktorlerinin varligi ve
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sayisi, preoperatif riskin hesaplanmasinda ve perioperatif tedavide karar verici rolii
istlenecektir.

islevsel Kapasite

1MET 4 MET
Kisisel ihtiyaclarinizi karsilayabiliyor iki kat merdiven cikabiliyor musunuz veya yokus
musunuz? Yemek yemek, giyinmek yukar ylrdyebiliyor musunuz? Kisa mesafe
veya tuvalete gitmek gibi kosabiliyor musunuz?
Ev icerisinde dolasabiliyor musunuz? Yerleri silmek, esyalarin yerini degistirmek gibi ev
islerini yapabiliyor musunuz?
Saatte 3 ila 5 km hizla 100 m
L | yiriyebiliyor musunuz? Yuzme, tenis, futbol, basketbol veya kayak gibi
Y efor gerektiren sporlar yapabiliyor musunuz?

4 MET
10 MET ten fazla

Sekil 1. Cesitli aktiviteler icin tahmini enerji ihtiyaci. MET: metabolik esdeger.
Kaynak: Hlatky ve ark. ve Fletcher ve ark. Fonksiyonel Kapasite

Risk Indeksleri

Hastanin cerrahi girisim oncesinde kardiyak degerlendirmesinde tibbi oykiisi iki
onemli nedenden dolayr goz oniinde bulundurulmalidir. lk olarak, kapsamli muayene
sonrasinda kardiyak riski diisiik bulunan hastalar, erteleme yapilmaksizin giivenli bir sekilde
opere edilebilir. Bu hastalarda risk azaltma stratejilerinin perioperatif riskleri azaltmasi
muhtemel degildir. ikinci olarak, kardiyak riskinin artmis olabileceginden siiphelenilen
hastalarda farmakolojik tedavi en maliyet etkin yontemdir. Hastalarin yiiksek risk altinda
olup olmadigin belirlemek icin kullanilan araglar da, diger invaziv olmayan goriintiileme
teknikleridir. Bununla birlikte, goriintiileme teknikleri test sonuclarinin tedaviyi etkiledigi ve
degistirdigi hastalarda kullanilmalidir. Acil cerrahi gerekli goriiliirse, degerlendirme zorunlu
olarak sinirlandirilmalidir. Bununla birlikte bir¢ok klinik tablo icin, cerrahinin 6zelliklerine
ve tiirline ve gerekli oldugu takdirde istirahat elektrokardiyografi (EKG), laboratuvar
Olciimleri ve noninvaziv (stres) test sonuclarina dayanan kardiyak risk degerlendirmesi ile
daha kapsamli ve sistematik bir yaklagim izlenir.

Gectigimiz 30 yil icerisinde klinik ozellikler ve perioperatif kardiyak mortalite ve
morbidite arasindaki iligkiyi gosteren gozlemsel verilerin ¢ok degiskenli analizlerine dayanan
cesitli risk indeksleri gelistirildi. Bunlar arasinda en iyi bilinenler, Goldman (1977), Detsky
(1986) ve Lee (1999) tarafindan gelistirilen indekslerdi. Goldman indeksinin degistirilmesiyle
gelistirilen Lee indeksi veya “revize kardiyak indeksi” postoperatif miyokard infarktiis,
pulmoner 6dem, ventrikiiler fibrilasyon veya kardiyak arrest ve tam kalp blogunu tahmin
etmek icin tasarlanmis ve alt1 degiskeni kapsamaktaydi:Cerrahi tipi, IKH, kalp yetersizligi,
serebrovaskiiler hastalik dykiisii,insiilin ile preoperatif tedavi, preoperatif kreatin degerinin 2
mg/dL olmasi. Bu indeks bir¢cok hekim ve arastirmaci tarafindan, kalp disi cerrahide
kardiyak riskin 6ngoriilmesinde kullanilabilen en iyi indeks olarak kabul edilmistir.
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Yukarida belirtilen tiim risk indeksleri yillar énce gelistirilmistir ve bu yillar da IKH
tedavisinde ve anestezide Onemli degisiklikler yasanmigtir. Yakin zamanda Amerikan
Cerrahi Cemiyetinin Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme Programi (NSQIP) veritabanim
kullanan yeni bir risk tahmin modeli gelistirilmistir. Postoperatif 30 giinliik miyokard
infarktiisii ve kardiyak arrestin belirlenmesinde 5 belirte¢ kullanilmaktadir: Cerrahi tipi,
fonksiyonel sinif, artmis kreatinin (1.5 mg/dL), Amerikan Anestezi Cemiyeti (ASA) Sinifi
(Simf I: Saghikli hastalar, Simif II: Hafif sistemik hastalig1 olanlar, Sinif III: Ciddi sistemik
hastaligi olan ancak tolere edebilenler, Simif IV: Yasami tehdit eden tolere edilemeyen
hastalig1 olanlar ve Siif V: Cerrahi olsun veya olmasin 24 saatlik yasam beklentisi olmayan
hastalar) ve yas. Bu risk modeli basit ve giivenilir sekilde interaktif bir risk hesaplama
programi ile uygulanabilir. Diger risk indekslerinden farkli olarak NSQIP, skorlama sistemi
degildir, ancak bireyin miyokart infarktiisii ve kardiyak arrest ihtimalini tahmin eder. Bu
sistem Lee indeksinin aksine pulmoner 6dem ve tam kalp blogu riskini ise icermemektedir.
Yakin zamanda yapilmis 24 calismayr kapsayan 790000 hastalik bir metaanalizde Lee
indeksinin kalp dis1 cerrahi sonrasindaki kardiyak olaylar1 diisiik veya yiiksek riskli
hastalarda orta diizeyde tespit edebildigini; ancak kardiyak oliimleri ve kalp dis1 vaskiiler
cerrahideki kardiyak olaylar1 belirlemede yetersiz kaldigin1 gostermistir. Bu nedenle NSQIP
ve Lee risk indeksi modelleri tamamlayici prognostik bilgiler saglamaktadirlar.
Biyobelirtegler

Kardiyak troponinler T ve I (cTnT ve cTnl), diger biyobelirteclere kiyasla duyarliligi ve
doku ozgiilliigiinii daha iyi gosterdigi icin MI tanmisinda tercih edilen belirteclerdir. cTnl ve
cTnTnin renal yetmezlik varhiginda ve yoklugunda AKS'de risk degerlendirmesinde
oynadiklar1 rol benzer gibi goriinmektedir. Yiiksek duyarlhikli troponinler gibi yeni
biyobelirteclerin gelistirilmesi ile miyokart hasar1 daha iyi degerlendirilebilecektir. Yiiksek
riskli hastalarda operasyondan 48-72 saat once ve sonra kardiyak troponinlere bakilabilir
(Smnif ITb). Ancak, bircok diger hastalik nedeniyle de troponin diizeylerinin yiikselebilecegi
unutulmamalidir. ST yiikselmesiz miyokart enfarktiisiiniin (NSTEMI) tanisi, yalnizca
biyobelirtecler goz ontinde bulundurularak konulmamalidir.
C-reaktif protein (CRP) gibi inflamasyon belirtecleri sayesinde artmis, stabil olmayan
koroner plak riski olan hastalar girisim Oncesinde belirlenebilir; ancak cerrahi
diisliniildiigiinde bu belirteclerin risk stratejilerini nasil degistirecegi hakkinda veri
bulunmamaktadir.
Plazma beyin natriiiretik peptid (BNP) ve N-terminal pro-BNP (NT-proBNP), cerrahi
olmayan durumlarda, kalp yetersizligi, AKS ve stabil IKH olan hastalarda énemli prognostik
faktorlerdir. Preoperatif BNP ve NT-proBNP diizeylerinin kullanimi (Simf IIb), uzun siireli
mortalite ve major kalp dis1 vaskiiler cerrahi sonrasindaki kardiyak olaylar icin ilave
prognostik deger tasir.
Su andaki verilere gore biyobelirteclerin kalp disi cerrahi degerlendirmesinde rutin kullanimi
onerilmemekte; ancak yiiksek riskli hastalarda (METs <4 veya revize edilmis kardiyak
indeksi vaskiiler cerrahi icin 1 ve vaskiiler olmayan cerrahi icin 2 olanlarda) kullanimi
diistiniilebilir.

Noninvazif Testler
Elektrokardiyografi

On iki derivasyonlu EKG’ nin, kardiyovaskiiler risk faktorii olan hastalar ile orta ve
ileri riskli cerrahi yapilacak hastalarda kardiyak risk degerlendirmesinde kullanilmasi
onerilmektedir. Ancak diisiik riskli cerrahi uygulanacak kardiyovaskiiler risk faktorii olmayan
hastalarda kullanilmasi 6nerilmemektedir.
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Sol Ventrikiil Degerlendirmesinde Ekokardiyografi

ol ventrikiil (LV) fonksiyonun preoperatif degerlendirmesinde rutin ekokardiyografi
onerilmez, ancak yiiksek riskli cerrahi yapilacak asemptomatik hastalarda yapilabilir (Simf
I1b).
iskemik Kalp Hastaligi Degerlendirmesi

Treadmill testi veya bisiklet ergometresi, miyokard perfiizyon sintigrafisi, egzersiz
veya farmakolojik (dobutamin, dipiridamol) stres kullanarak cekilen stres ekokardiyografisi,
kardiyak MRI ve BT bu amacla kullanilabilir. (Tablo 2).

Oneriler/aciklamalar Siif Diizey
>2 klinik risk faktor tasiyan ve fonksiyonel kapasitesi diistik (<4 | I C
METs) hastalara yiiksek riskli cerrahi oOncesi stres testi

yapilmahdir.

<2 klinik risk faktor tasiyan ve fonksiyonel kapasitesi diisiik (<4 | IIb C
METs), diisiik veya orta riskli cerrahi yapilacak hastalara stres

testi yapilabilir.

Diisiik riskli cerrahi uygulanacak hastalara hastamin klinik | ITI C
riskinden bagimsiz olarak stres testi Onerilmemektedir.

Tablo 2. Cerrahi 6ncesinde stres testi icin 6neriler

invazif Koroner Anjiografi

Koroner anjiyografi, yerlesik bir invaziv tani1 uygulamasidir, ancak kalp dis1 cerrahi
riskin degerlendirilmesinde nadiren kullanilir. Koroner anjiyografinin kalp disi cerrahi
planlanan hastalardaki kullanimina iligkin randomize klinik calismalardan yeterli veri
almamamistir. Bununla birlikte, invaziv koroner anjiyografi ile degerlendirme yapilmasi,
cerrahi girisim yapilacak hastalar icin gereksiz ve ongoriilemeyen ertelemelere neden olabilir.
Ancak, Kalp dis1 cerrahinin ertelenebilecegi durumlarda, cerrahi 6ncesinde tibbi yolla veya
girisim ile iskemi kontrolii yapilmasi onerilmektedir (Tablo 3).

Oneriler Simif Kanit
Preoperatif koroner anjiografi ve revaskiilarizasyon | I C
endikasyonlari cerrahi dis1 durumlara benzemektedir.

Akut STEMTI’li acil olmayan kalp dis1 uygulanacak hastalara | I A
preoperatif oncelikli anjiyografi onerilmektedir.

Akut NSTEMTli acil olmayan kalp dis1 uygulanacak hastalara | I B
preoperatif oncelikli veya erken invazif strateji onerilmektedir.

Yeterli tibbi tedavi ile kontrol edilemeyen anjinal I C
hastalara preoperatif anjiyografi onerilmektedir.

Oncelikli olmayan karotis endarterektomisi yapilacak stabil | IIb B
kardiyak hastalara preoperatif anjiyografi yapilabilir.

Diigiik riskli cerrahi yapilacak kardiyak acidan stabil | III C
hastalarda

preoperatif anjiyografi 6nerilmemektedir

"Tablo 3. Preoperatif koroner anjiyografi icin 6neriler STEMI: ST yiikselmeli
miyokard infarktiisii; NSTEMI: ST yiikselmesiz miyokard infarktiisii
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Farmakolojik Tedavi
Beta Blokorler

Yeni kilavuzlar beta blokorlerin kullanimi {izerinde 6nemle durmuslardir. Biiytik ¢caph
POISE (Peri-Operative Ischemic Evaluation), DIPOM (The Diabetes Post-Operative
Mortality and Morbidity), MaVS (The Metoprolol after Vascular Surgery) gibi yeni calisma
sonuclarinin  dikkate alindigt bu kilavuzlarda tartismali DECREASE (Dutch
Echocardiographic Cardiac Risk Evaluation Applying Stress Echocardiography) calismasi
degerlendirme dis1 birakilmistir. Bahsedilen randomize kontrollii calismalarda perioperatif
beta blokor tedavinin postoperatif MI'1 belirgin diizeyde azalttig1; ancak inme, hipotansiyon,
bradikardi ve total mortaliteyi artirabildigi gosterilmistir.
Ozetle Tablo 4’te de verildigi gibi 6nceki kilavuzdaki beta blokor kullanimu ile ilgili éneriler
azaltilmis, beta blokor tedavi almakta olan hastalarin perioperatif tedavilerine devam
etmeleri onerilirken, diisiik riskteki cerrahiye gidecek hastalarda ise bu ilaglarin baslanmasi
onerilmemistir (Tablo 4).

Oneriler Smif Kanit
Beta blokor tedavisini almakta olan hastalarin perioperatif | I B
donemde tedavilerinin devami onerilmektedir.

Preoperatif beta blokor tedavi baslanmasi yiiksek riskli | IIb B

cerrahi planlanan, >2 klinik risk faktorii olan veya >3 ASA
derecesi olan hastalarda diisiiniilebilir

Preoperatif beta blokor tedavi baslanmasi IKH veya | IIb B
miyokard iskemisi olan hastalarda diisiiniilebilir.2

Kalp dis1 cerrahi uygulanacak hastalarda oral beta blokor | ITb B
baslanacak ise ilk secenek olarak atenolol veya bisoprolol

diistintilebilir.

Titrasyon yapilmadan yiiksek doz beta blokor baglanmasi | II1 B
onerilmemektedir.

Diigiik riskli cerrahi uygulanacak hastalarda beta | III B

blokorlerin baglanmasi 6nerilmemektedir
‘Tablo 4. Beta blokor tedavisi 6nerileri ASA, Amerikan Anestezyoloji Dernegi;
IKH, Iskemik Kalp Hastalig1 2 Tedavi ideal olarak cerrahiden énceki 30 giin-2 giin araliginda

diisiik dozda baslanmali ve postoperatif devam etmelidir. Hedef istirahat kalp hiz1 60-70

atim/dk ve sistolik kan basinc1 >100 mmHg’dir.

Statinler

Cesitli genis oOlcekli klinik ve gozlemsel calismalarda, perioperatif statin kullaniminin
kardiyovaskiiler olaylar iizerinde yararh etkileri gosterilmistir.Bu kilavuzda ayrica statin
kullanmiminin postoperatif akut bobrek yetmezligini azaltici etkisine deginilmistir. Ozetle
statin kullanmakta olan hastalarin tedavilerinin devami (tercihen uzun yari1 omiirlii veya
uzamis salimml statinler) onerilmekte (Simif 1, Kamit Diizeyi C), vaskiiler cerrahi
uygulanacak hastalarda ise ideal olarak 2 hafta 6nceden statin baslanmasi 6nerilmektedir
(Simif ITa, Kanit Diizeyi B).
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Nitratlar

Perioperatif intravenoz nitrat kullaniminin iskemi iizerindeki etkileri tartismal olup,
miyokard infarktiisii veya kardiyak 6liim iizerinde etkisi gosterilmemistir. Ayrica kullanimi
onyiik azalmasi ile birlikte tasikardi ve hipotansiyona yol acabilir.

Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri ve Anjiyotensin Reseptor
Blokorleri

Anjiyotensin Déniistiiriicii Enzim Inhibitorleri (ACEI)nin beta blokér ve statin
tedavisinden bagimsiz olarak yiiksek riskli hastalarda major vaskiiler cerrahi sonrasi 30
giinliik veya 1 yillik mortaliteyi veya kardiyak komplikasyonlar1 azaltmadiklar1 gosterilmistir.
Ayrica her iki ila¢ grubunun da anestezi altinda ve beta blokor tedavi yaninda ciddi
hipotansiyon olusturabilme riskleri bulunmaktadir. Yeni kilavuzda kalp yetmezligi ve LV
sistolik disfonksiyonu olan stabil hastalarda kullanilmakta olan ACEI veya ARB’nin yakindan
takip edilerek devami (Smif Ila, Kamit Diizeyi C), aym1 hasta grubunda bu ilaclar
kullanilmiyorsa cerrahiden en az 1 hafta 6nce baslanmalar1 (Siif IIa, Kanit Diizeyi C) ve
hipertansif hastalarda ise cerrahi Oncesinde bu ilaclarin gecici siire ile kesilmeleri
onerilmektedir (Simif ITa, Kanit Diizeyi C).

Kalsiyum Kanal Blokorleri

Dogrudan kalp hizina etki etmeyen dihidropiridinler ve kalp hizim diisiiren diltiazem
ve verapamili birbirinden ayirmak onemlidir. Ayrica nifedipin kapsiilleri basta olmak tizere
kisa etkili dihidropiridinlerin kullanimindan kagimilmalidir. Beta blokorlerin kontrendike
oldugu ya da kalp yetersizligi ve sistolik disfonksiyon goriilen hastalarda, kalp hizim diisiiren
kalsiyum kanal blokerleri endike olmamakla birlikte, yine de kalp hizim1 diistiren kalsiyum
kanal blokerleri kullanilabilir veya tedaviye devam edilebilir.

Diiiretikler

Ditiretikler, altta yatan hastaligin hipertansiyon veya kalp hastaligi oldugu kisilerde
siklikla kullanilan farmakolojik tedavilerdir. Hipertansiyon nedeniyle kullanimda tercihen
oral yoldan cerrahi giiniinde de tedaviye devam edilmelidir. Kalp yetersizliginde voliim yiikii
durumunda doz artirllmasi, tersine hipovolemi, hipotansiyon ve elektrolit anormalligi
durumunda doz azaltilmasi gerekebilir. Cerrahi hastalarinda %34’ e varan oranlarda
hipokalemi insidansi bildirilmektedir.

ANTIAGREGAN ILACLARIN YONETIMIi
Aspirin

Diisiik doz aspirin kullanimi bireysel faktorlere gore belirlenmelidir. Kanama riskinin
diisiik oldugu vakalarda kullamilmakta olan tedaviye devam edilmeli, kanama riskinin
kardiyovaskiiler faydadan one ciktigi vakalarda ise ara verilmelidir. Spinal cerrahi, baz
norosiriirjik ve oftalmolojik operasyonlardan en az 7 giin 6nce aspirin kesilmelidir.

ikili Antiagregan Tedavi (DAPT)

Stabil koroner arter hastaliginda DAPT, ciplak metal stent (BMS) implantasyonundan
sonra en az 1 ay, yeni kusak ila¢ kapli stent (DES) implantasyonundan sonra en az 6 ay, akut
koroner sendromdan sonra revaskiilarizasyonun nasil yapildigina bakilmaksizin en az 1 yil
siire ile verilmelidir. Belirtilen donemden sonra da DES implante edilmis bir vaka cerrahi
oncesinde tekli antiagregan tedavi (tercihen aspirin) almahdir.
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Birka¢ giin icerisinde cerrahi uygulanacak bir hastada yeni kilavuz tromboz igin
yiiksek risk yok ise klopidogrel ve tikagreloriin 5 giin 6nceden, prasugrelin ise 7 giin 6nceden
kesilmesini 6nermektedir. Stent trombozu i¢in yliksek riskli bireylerde ise intravenoz, geri
doniistimlii glikoprotein inhibitorleri (eptifibatid, tirofiban) ile koprii tedavisi 6nerilmektedir.
Bu hastalarda diisiik molekiil agirlikli heparin (DMAH) ile koprii tedavisinden kagimilmalhdir.
Cerrahiden sonra ilk 48 saat igerisinde DAPT yeniden baslanmahdir.

Antikoagiilan Tedavi

K vitamini antagonistleri (VKA’lar) ile birlikte oral antikoagiilan tedavi alan hastalarin
perioperatif ve postoperatif kanama riski daha yiiksektir. Uluslararasi normallestirilmis oran
(INR) <1.5 ise, cerrahi giivenli bir sekilde yapilabilir. Yiiksek tromboemboli riski tasiyan
(Atriyal fibrilasyon ve CHA2DS2-VASc skoru >4, mekanik protez kalp kapak¢igi, son 3 ay
icerisinde biyolojik protez kalp kapakgigi veya mitral kapak tamiri yapilan veya venoz
tromboemboli (<3 ay) veya trombofili varligl) hastalarda ise VKA’larin birakilmasi
tehlikelidir ve bu hastalara IV veya subkiitan unfraksiyone heparin (UFH) veya terapotik
dozda DMAH ile birlikte koprii tedavisi verilmelidir.

Koprii tedavisi, giiniimiizde terapotik dozda subkiitan DMAH ile birlikte en sik
uygulanan tedavidir. VKA tedavisine cerrahidens giin once ara verilir. LMWH veya UFH
tedavisi varfarine ara verilmesinden 1 giin sonra verilebilir. DMAH1n son dozu girisimden 12
saat once verilmelidir. Mekanik protez kalp kapakgigi olan yiiksek tromboemboli riski tagiyan
hastalarda, IV UFH’nin kullammmi gilivenlidir. INR >1.5 ise girisimin ertelenmesi
diisiiniilmelidir. Hemostatik duruma gore cerrahiden en az 12 saat veya 1-2 giin sonra
preoperatif dozda DMAH veya UFH tedavisine devam edilir. Cerrahiden 1 veya 2 giin sonra
oral antikoagiilan tedavisine baslanmalidir. INR terapotik diizeylere gelene kadar DMAH
veya UFH’ye devam edilmelidir.

Yeni Oral Antikoagiilanlar (NOAK’lar)

Dabigatran (direkt trombin inhibitorii), rivaroksaban, apiksaban ve edoksaban (faktor
Xa inhibitorleri) bu gruptaki ilaclardir. Oral yoldan alman bu ilaclarin kisa yar1 omiirleri
sayesinde genellikle cerrahiye koprii tedavisine gerek bulunmamaktadir. Normal kanama
riski olan cerrahilerde NOAK’larin 2-3 yar1 omiirleri kadar 6nceden, yiiksek kanama riskli
cerrahiden ise 4-5 yar1 omiirleri kadar onceden kesilmeleri onerilir. Biiylik oranda (%80)
renal yoldan atilan dabigatranin bobrek fonksiyon bozuklugu durumunda daha da 6nceden
kesilmesi onerilir. Hizh etki baslangiclar sayesinde NOAK’larin baglanmasi postoperatif 1-2
(bazen 3-5 giin) giin kadar ertelenebilir.

Antikoagiilan Etkinin Sonlandirilmasi

VKA tedavisi alan ve acil cerrahi girisim icin antikoagiilan etkinin geriye
dondiiriilmesi gerekli goriilen hastalarda, diisiik doz IV veya oral K vitamini (2.5-5.0 mg)
onerilir. VKA’larin antikoagiilan etkilerinin daha hizh geriye dondiiriilmesi i¢in, taze donmus
plazma veya bagka bir protrombin konsantresinin (PCC) diisiik doz IV veya oral K vitaminine
ilave edilmesi onerilmektedir. UFH verilen ve acil cerrahi girisim i¢in antikoagiilan etkinin
geriye dondiiriilmesi gerekli goriilen hastalarda, tedavinin kesilmesi yeterlidir. Infiizyon
olarak verildiginde UFH’nin antikoagiilan etkisi 4-6 saat igerisinde kararli duruma gecer.
UFH subkiitan olarak verilirse, antikoagiilan etkinin siiresi daha uzundur. Etkinin hizli bir
sekilde geriye dondiiriilmesi icin protamin siilfat kullaniir. DMAH verilen hastalarda ise
antikoagiilan tedavinin etkisi, yarilanma omrii kisa oldugu icin, son dozdan 8 saat sonra

Kardiyovaskiiler Akademi Dernegi e Biilten: Ekim Say1s1



geriye dondiiriilebilir. Etki hizli bir bigimde geriye dondiiriilmek isteniyorsa, IV protamin
siilfat kullanmilabilir, ancak anti-Xa aktivite hicbir zaman tamamen noétralize olmaz.

Ciddi kanama NOAK kullanmakta olan hastada gelisirse semptomatik tedavi
baglanmali, spesifik antidotlar1 heniiz bulunmadigi i¢in protrombin kompleks
konsantresinin (PCC) veya aktive PCCnin rivaroksaban, apiksaban ve dabigatran igin
kullanilabilecegi, dabigatranin ayrica hemodiyaliz ile atilabilecegi belirtilmektedir.

Revaskiilarizasyon

Daha once revaskiilarizasyon uygulanmis kardiyak acidan asemptomatik ve stabil
hastalardaki kalp dis1 cerrahi ile ilgili oneriler Tablo 6’da verilmistir. Cerrahiden veya
girisimden once aspirin veya klopidogrel iceren ilaglara gecici olarak ara verecek hastalarin,
girisimden en az 5 en fazla ve tercihen 10 giin 6nce tedaviyi birakmis olmalar1 6nerilmektedir.
Yeterli hemostaz saglanmissa, cerrahiden ~24 saat sonra (veya ertesi sabah) tedaviye devam
edilebilir.

Oneriler Simf Kanit
Yiiksek riskli cerrahi haricinde, asemptomatik son 6 y1l icerisinde | I B
CABG yapilmig hastalarin anjiografiye gerek duyulmaksizin kalp
dis1 cerrahiye gonderilmeleri onerilmektedir.

Yakin zamanda BMS implante edilmis hastalara kalp dis1 | I1a B
cerrahinin, girisimden 6 hafta ila 3 ay sonra yapilmasi
onerilmektedir.

Yakin zamanda DES implante edilmis hastalara kalp dis1 | Ila B

cerrahinin, girisimden 12 ay sonra yapilmasi Onerilmektedir. Bu

siire yeni DES’lerde 6 aya indirilebilir

Yakin zamanda balon anjiyoplasti yapilan hastalarda kalp dis1 | IIa B

cerrahinin en az 2 hafta ertelenmesi onerilmektedir.
"Tablo 6. Revaskiilarizasyon oncesinde kardiyak acidan stabil/asemptomatik

hastalarda kalp dis1 cerrahinin zamanlamasina iliskin oneriler CABG, koroner

arter baypas greftleme; BMS, Ciplak metal stent; DES, Ilac kapl stent

Stabil IKH hastalarinda ise kalp dis1 cerrahiden sonra elektif CABG uygulanmasi
gerekebilir. Bu, cerrahinin birkag ay ila >1 yila kadar ertelenebilecegi anlamina gelir. Bununla
birlikte kalp dis1 cerrahi oncesinde PKG yapilacak olursa, cerrahi girisimi gereksiz yere
ertelememek icin BMS kullanimi onerilmektedir. Yakin gelecekte yeni kusak DES sonuglar
dogrulandiginda diisiik riskli hastalarda erken dénem kalp disi cerrahiden 6nce DES’lerin
kullanimlar1 da uygun goriilebilecektir.

Kalp dis1 cerrahi uygulanacak bir hastada ST yiikselmesiz miyokard infarktiisii
(NSTEMI) gelismesi halinde cerrahi ertelenmelidir. Cerrahi ertelenemeyecek kadar hayati
onemde ve NSTEMI icin revaskiilarizasyon gerekli ise bireysel olarak cerrahinin onceligi
acisindan vaka degerlendirilmelidir (Simif IIa Kamit diizeyi C). Yar1 oncelikli cerrahi
oncesinde revaskiilarizasyon yapilacak hastalarda yeni kusak DES, BMS veya balon
anjioplasti onerilmektedir (Siif I Kanit diizeyi B).

SPESIFiK HASTALIKLAR
Kronik Kalp Yetersizligi

Kalp yetersizliginin perioperatif kardiyak olaylarda oOngordiiriici degeri iyi
bilinmektedir ve sik kullanilan gesitli risk skoru indeksleri i¢in 6nemli bir faktordiir. Kalp
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yetersizligi tanis1 olan veya siiphelenilen orta veya yiiksek riskli cerrahi uygulanacak
hastalara yakin zamanda yapilmamis ise transtorasik EKO ve/veya natriiiretik peptidlerinin
kontrolii onerilmektedir (Smif I Kanit diizeyi A). Bu tiirden cerrahi uygulanacak kalp
yetersizligi tanih hastalarin tedavileri ESC kilavuzunda onerildigi sekilde diizenlenmelidir
(Beta blokor, ACEI veya ARB, minerolokortikoid inhibitorii ve diiiretikler ile). Yeni tani
konulmus kalp yetersizligi hastalarinda baslanan ilaglarin doz titrasyonunun saglanmasi ve
LV fonksiyonlarinda muhtemel iyilesmenin goriilebilmesi icin orta ve yiiksek riskteki
cerrahinin en az 3 ay ertelenmesi Onerilmektedir (Smif I Kanit diizeyi C). Beta blokor
tedavinin perioperatif dénemde devami, ACEI veya ARBlerin ise operasyon sabahi
atlanabilecegi belirtilmektedir. Eger bu ilaglar verildiyse kan basincinin yakindan kontrolii
onerilmektedir (Sinif I Kanit diizeyi C).Eger cerrahi oncesinde doz titrasyonu igin yeterli
zaman yok ise yiiksek doz beta blokor tedavi baglanmamalidir.

Arteriyel Hipertansiyon

Genel olarak arteriyel hipertansiyon, kalp dis1 cerrahide kardiyovaskiiler
komplikasyonlar icin bir risk faktoriidiir, ancak kuvvetli bagimsiz bir risk faktorii olarak
diisiiniilmemektedir. Preoperatif degerlendirmede hipertansif hastalarda hedef organ hasari
ve ilgili kardiyovaskiiler patolojiye iliskin bulgularin olup olmadig arastirilir ve uygun
tedaviye baglanir. Bu degerlendirme oOzellikle baska risk faktorii tasiyan hastalar icin
onemlidir. Evre 1 veya 2 hipertansif hastalarda tedaviyi optimize etmek icin cerrahinin
ertelenmesinin yararli olduguna iliskin herhangi bir kanit mevcut degildir. Bu hastalarda
antihipertansif ilaglara perioperatif donemde de devam edilmelidir. Evre 3 hipertansif
hastalarda (sistolik kan basinc1 =180 mmHg ve/veya diyastolik kan basinci =110 mmHg),
farmakolojik tedaviyi optimize etmek icin cerrahiyi ertelemenin muhtemel yarari, cerrahi
girisimi ertelemenin muhtemel riskinden fazla olmalidir. Kalp dis1 cerrahi yapilacak
hastalarda, bir antihipertansif tedavinin digerinden daha iyi oldugunu gosteren herhangi bir
kesin kanit mevcut degildir.

KAPAK HASTALIKLARI

Bilinen veya siiphe edilen valviiler kalp hastaligi (VKH) hastalarinin
ekokardiyografileri ¢ekilmeli ve hastaligin siddeti ve sonuclar1 degerlendirilmelidir. Siddetli
VKH goriilmesi durumunda gerekirse kalp disi cerrahiden once tedavisi 6nerilmektedir.

Aort Darhg:

Siddetli aort darlig1 goriilen ve acil kalp dis1 cerrahi uygulanacak hastalarda, girisimler
hemodinamik monitorizasyon esliginde yapilmahdir. Semptomatik hastalarda elektif
cerrahiden Once aort kapak replasmani goz oniinde bulundurulmalidir (Smnif I Kanmit diizeyi
B). Ciddi komorbiditeye bagh yiiksek risk veya girisimin hasta tarafindan reddedilmesi
nedeniyle kalp kapak replasmani yapilamayan hastalarda, yalmzca gerekliyse kalp disi
cerrahi yapilmalidir. Bu hastalarda balon aort valviiloplasti veya transkateter kapak
implantasyonu da cerrahiden onceki tercihler arasinda olabilir (Simif ITa Kamit diizeyi C).
Asemptomatik ciddi aort darligi hastalarinda diisiik ile orta riskli kalp dis1 cerrahi giivenli bir
sekilde yapilabilir (Simif ITa Kanit diizeyi C). Yiiksek riskli cerrahi yapilacaksa, aort kapak
replasmani i¢in daha kapsamli bir klinik degerlendirme gereklidir.

Mitral Darlig:
Kalp dis1 cerrahi, anlamli olmayan mitral darhig (mitral kapak alani >1.5 cm?) olan,
diistik riskli hastalarda ve anlamh mitral darhgi olan (kapak alan1 <1.5 cm?) ve sistolik
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pulmonar arter basincit <50 mmHg olan asemptomatik hastalarda yapilabilir. Pulmoner
odeme neden olan tasikardiyi 6nlemek icin kalp hizinin kontrolii saglanmalidir. Onemli
mitral darligi olan ve sistolik pulmoner arter basinci >50 mmHg olan asemptomatik
hastalarda, kalp dis1 cerrahi riski anlaml diizeyde yiiksektir ve bu hastalara, 6zellikle yiiksek
riskli cerrahi oncesinde perkiitan mitral komissiirotomi (veya agik cerrahi tamir) yapilabilir
(Simif ITa Kanit diizeyi C).

Aort Yetersizligi ve Mitral Yetersizlik

Korunmus LV fonksiyonu ile siddetli aort ve mitral yetersizligi olan asemptomatik
hastalarda, ilave bir risk olmaksizin kalp dis1 cerrahi yapilabilir. Semptomatik hastalar ve LV
ejeksiyon fraksiyonu oOnemli oOl¢lide bozulmus hastalar (<%30), kardiyovaskiiler
komplikasyon agisindan yiiksek risk grubundadir ve bu hastalar, yalnizca gerekliyse, kalp dis1
cerrahiye alimmalidir. Siddetli aort ve mitral yetersizligi olan hastalarin farmakolojik
tedavileri, yiiksek riskli cerrahiden o©nce maksimum hemodinamik stabilizasyonun
saglanmasi icin optimize edilmelidir.

Pacemaker/implante edilebilir kardiyoverter defibrilator

Kalic1 pacemaker olan hastalara uygun onlemler alinarak giivenle cerrahi yapilabilir.
Hastane yOnetiminin cerrahi oncesinde ve sonrasinda cihazlarin programlanmasindan
sorumlu Kkisileri atamasi onerilmektedir (Simif I Kanit diizeyi C). Pacemaker bagimli hastalar
icin unipolar elektrokoter onemli bir risk teskil eder. Elektrokoterden ¢ikan elektrik uyarisi
pacemaker cihazlarmi inhibe edebilir veya bu cihazlar1 yeniden programlayabilir. Elektrik
devresine topraklama levhasi yerlestirilip, elektrik akiminin jeneratérden uzaklagtirilmasi,
elektrokoteri pacemaker cihazinin uzaginda tutmak, en diisiik amplitiit ile yalnizca kisa stireli
atimlar yapmak bu tiir sorunlar1 azaltabilir. Pacemaker asenkron ve nonsense modunda
tutulmalidir, bu cerrahi sirasinda cilt iizerine magnet yerlestirilerek kolayca saglanabilir.

Kalp dis1 cerrahi sirasinda, elektrokoterden gelen elektrik akimina bagh implante
edilebilir kardiyoverter defibrilator (ICD) fonksiyonunda da birtakim sorunlar goriilebilir.
Cerrahi sirasinda ICD kapatilmali ve hasta servise ¢ikarilmadan 6nce devreye sokulmalidir.

Serebrovaskiiler Hastalik

Yakin zamanda yapilmis olan kalp dis1 cerrahi geciren 523.059 hastalik bir

metaanalizde perioperatif inme sikhigr %o0.1 olarak tespit edilmistir. Perioperatif inme,
perioperatif mortalitede %201 asan bir oranda mutlak risk artisi ile iligkilendirilmistir. Yas,
son 6 ay icerisinde gecirilmis MI, akut bébrek yetmezligi, inme ve gecici iskemik atak GIA
oykiisii, diyaliz, hipertansiyon, KOAH ve sigara kullanimi bagimsiz ongoriiciiler olarak
saptanirken, artmais viicut kitle indeksi koruyucu tespit edilmistir.
Perioperatif inme cogunlukla iskemik ve kardiyoembolik olup, AF genellikle eslik eden
patolojidir. Antikoagiilasyonun kesilmesi, cerrahiye bagh koagiilasyondaki artis da tetikleyici
faktorlerdir. Etyolojideki diger etmenler aorta veya supraaortik damarlarin ateroembolisi
veya intrakranyal kiiciik damar hastaligina bagh aterotrombozdur.

Son 6 ay icerisinde inme veya GIA 6ykiisii olan hastalara preoperatif karotis arter ve
serebral goriintiileme onerilmektedir (Simif I Kanmit diizeyi C). Vaskiiler cerrahi yapilacak
hastalara ise rutin karotis arter goriintiileme yapilabilir (Sinif IIb Kamt diizeyi C). Karotis
arter hastaliginda perioperatif donemde miimkiinse antiagregan ve statin tedavisi
verilmelidir; karotis revaskiilarizasyonu icin ise genel popiilasyona uygulanan oneriler
gecerlidir (Sif ITa Kanit diizeyi C).
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Periferik Arter Hastalig

Periferik arter hastaligi (PAH) olan (ayak bilegi-kol orani 0.9 veya daha once cerrahi

veya perkiitan yontemle revaskiilerize edilmis) hastalarda genellikle tiim vaskiiler yatagi
tutan ileri ateroskleroz bulunmaktadir. Bilinen koroner arter hastaligi olmayan hastalarda
dahi periferik arter cerrahisi artmis perioperatif akut Mi ile iligkilidir. PAH olan hastalar
eger >2 risk faktorii varsa iskemik kalp hastahg (IKH) acisindan preoperatif stres veya
goriintiileme testleri ile degerlendirilmelidirler (Siif ITa, Kamit diizeyi C). Tiim hastalar
kilavuzlarda belirtilen sekilde statin ve antiagregan tedavi almalidirlar. Bu hastalara kalp
yetersizligi veya IKH yoksa rutin beta blokor baglanmamahdir.

GUNUMUZDE HENUZ EKSIiK KALAN KONULAR
Kilavuz mevcut kanitlarda su noktalarda yetersizlikler belirlemistir:

Kalp dis1 risk faktorlerinin (frajilite, anemi, asir1 diisiik veya yiiksek beden kitle
indeksi, bagisiklik durumu) kardiyovaskiiler risk faktorleri ile etkilesimi ve kalp dis
cerrahi sonlanimlarini nasil etkiledigi konusunda yetersiz veri bulunmaktadir.

Kalp dis1 nedenlere baglhh oOliimleri ongorebilmek icin risk skorlarma ihtiyac
bulunmaktadir.

Preoperatif veya postoperatif artmis diizeydeki yliksek duyarli troponin, BNP ve diger
biyobelirtecleri ele alan girisimsel veya sonlanmim ¢alismalarina ihtiyag vardir.

Yiiksek riskli kalp disi cerrahi uygulanacak hastalarda perioperatif beta blokor
tedavisinin tipi, dozu ve siiresi hakkinda belirsizlikler bulunmaktadir.

Kalp disi1 cerrahi i¢in orta riskteki hastalarin perioperatif beta blokor tedaviden fayda
goriip, gormedikleri su anda bilinmemektedir.

Yiiksek riskli kalp dis1 cerrahi uygulanacak hastalarda statin baglanmasinin faydasi
heniiz belirsizdir.

Kotii sonlanimlar ile istatistiki olarak iligkili hemodinamik anormalliklerin veya
diisik bispektral indeks degerlerinin diizeltilmesi veya korunmasi agisindan
girisimsel veya sonlanim calismalarina ihtiyac vardir.

Hasta durumunun, cerrahi takimin biytkligi ve tecriibesi ile islemlerin
invazifliginin kalp disi cerrahinin sonlanimlar iizerindeki etkileri hakkinda bilgiler
heniiz yetersiz olup, biiyiik capli, cok merkezli, isleme spesifik, randomize ¢aligmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir.
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