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Kalp Dis1 Cerrahi Girisim Uygulanacak
Kalp Hastalarinda Preoperatif Degerlendirme
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OZET

Yaslanan popiilasyonun artmasinin perioperatif tedavi tizerinde 6nemli bir etkisi olmaktadir. Cerrahi islem
sayisinin her yas grubunda arttig1 gibi, en fazla artis orta yas ve yasl popiilasyonda goriilmeye baglanmustir.
Kalp hastaliklarina bagl mortalite genel popiilasyonda azalmasina ragmen, iskemik kalp hastalig1, kalp ye-
tersizligi ve basta diyabet olmak iizere kardiyovaskiiler risk faktorlerinde artis goriilmektedir. Genel cerrahi
yapilan yagsli hastalarda en sik goriilen komorbidite, kardiyovaskiiler hastaliktir. Kalp dis1 cerrahi islemlerin
ardindan gelisen kardiyak komplikasyonlar, yalnizca spesifik risk faktorlerine bagl degil, ayni zamanda cerra-
hinin tiirii ve cerrahinin yapildig1 kosullar ile de iligkilidir. Bu derlemede kalp disi cerrahi girisim uygulanacak
kalp hastalarinda preoperatif degerlendirmeyi 6zetlemeyi hedefledik.
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Preoperative Cardiovascular Evaluation For Noncardiac Surgery
ABSTRACT

The increase in ageing of the population has a major impact on perioperative patient management. The number
of surgical interventions increases in almost all age groups, but that the largest increase occurs in the middle
aged and elderly population. Although mortality from cardiac disease is decreasing in the overall population,
the prevalence of ischemic heart disease, heart failure and cardiovascular risk factors, especially diabetes
mellitus, is increasing. Among the significant co-morbidities in elderly patients presenting for general surgery,
cardiovascular disease is the most prevalent. Cardiac complications after non-cardiac surgery depend not only
on specific risk factors but also on the type of surgery and the circumstances under which it takes place. In this
review, we aimed to summarize the preoperative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery.
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Kalp hastaliklarinda cerrahi bir girigimin yapilabilmesi, hekimlerin hastayr dikkatle in-
celeyip, ameliyat riskini hesaplamalar ile miimkiin olabilir. Son yillarda operasyon ve anes-
tezi-reanimasyon tekniklerindeki gelismelerle iligkili olarak bu risk olduk¢a azalmig goriinse
de ihmal edilmemelidir. Kalp hastalarina yapilacak cerrahi girisimlerde olusabilecek komp-
likasyonlar1 bilmek, hastanin fonksiyenel kapasitesini saptamak, hastalifinin ve operasyo-
nun ozelliklerini bilmek ve ameliyattan sonra da hastay1 dikkatle izlemek gerekir!™. Bu
yazida kalp hastalarina uygulanacak kalp dis1 cerrahi girisimlerde dikkat edilmesi gereken
hususlar ana hatlari ile incelenmeye caligilmigtir.

CERRAHI GiRiSIMLERDEN KAYNAKLANAN KARDiYOLOJIiK
KOMPLIKASYONLARIN FiZYOPATOLOJISi
Onemli kalp digi cerrahi girigim uygulanan hastalarda oliimlerin yaklagtk %50’sinden

kardiyovaskiiler komplikasyonlar sorumludur ve bunlarin ¢cogu koroner arter hastalig1 bulu-
nanlarda ortaya ¢ikmaktadir. fskemik komplikasyonlarin baglamasinda, sempatik sinir sis-
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da iskemik yiikii dikkatle degerlendirilmelidir. Bunun i¢in postoperatuar enfarktiis ve ani
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zeyel elektrokardiyografi (EKG), teleradyografi ve gerektiginde
Holter monitorizasyonu, ekokardiyografi, egzersiz testi ya da
miyokard perfiizyon sintigrafisi uygulanmalidir®!?,

RISK SINIFLANDIRILMASI

Giintimiizde American College of Cardiology (ACC) ve
American Heart Association (AHA)!'D cerrahi girisimleri
yiiksek, orta ve diisiik risk kategorilerine ayirmigtir (Tablo 1).
Yiiksek riskli girisimler (kardiyak 6liim ve nonfatal miyokard
infarktiisiiniin kombine insidans1 > %5) ozellikle yaslilarda acil
major operasyonlar, aort ve diger major ya da periferik damar
ameliyatlar1 ve biiylik s1v1 ve/veya kan kayiplarinin oldugu uza-
mus cerrahi girisimlerdir. Kiiciik cerrahi girisimler ise (oftalmo-
lojik, herniorafi, histerektomi, transiiretral prostat rezeksiyonu
ve ortopedik cerrahi) hasta hemodinamik acidan kararli olmak
kaydi ile genellikle kalp hastalarinda komplikasyona yol agma-
yan girigsimlerdir.

Alt1 aydan kisa siire icinde miyokard infarktiisii gecirenler,
kararsiz anjina, dekompanse kalp yetersizligi, agir aort darlig
ve periferik damar hastalig1 ile birlikte Klas II ya da IIT anjina-
st bulunanlar, stres testi kuvvetle pozitif olanlar disindaki kalp

Tablo 1. Nonkardiyak cerrahi girisimler icin risk kategorileri
o Yiiksek risk (> %5)

- Aortik ve diger major vaskiiler operasyonlar

- Periferik vaskiiler operasyonlar
e Ortarisk (< %5)

- Karotid endarterektomi

- Bas - boyun cerrahisi

- Intraperitoneal, intratorasik, ortopedik ve prostat cerrahisi
¢ Diisiik risk (< %1)

- Endoskopik ve yiizeyel girisimler

- Katarakt cerrahisi

- Meme cerrahisi

- Ambulatuvar cerrahi

Tablo 2. Artmus kardiyovaskiiler riskin klinik belirleyicileri

* Major
Altraydan kisa siire i¢inde miyokard infarktiisii
Kararsiz anjina pektoris
Dekompanse kalp yetmezligi
Ciddi aritmi (Mobitz tip II ya da AV tam blok, hasta siniis sendromu)
Agir aort darhg:
o Intermediate

Hafif angina pektoris
Gegirilmis miyokard infarktiisti
Kompanse kalp yetmezligi
Diyabetes mellitus

* Minor
Tleri yas
Anormal EKG
Siniis dis1 kalp ritmi
Diisiik fonksiyonel kapasite
Inme dykiisit
Kontrolsiiz hipertansiyon

AV: Atriyoventrikiiler, EKG: Elektrokardiyogram

hastalart biiyiik cerrahi girisimleri gorece iyi tolere ederler®™.
Tablo 2’de kalp dis1 elektif cerrahi i¢in artmis kardiyovaskiiler
riskin klinik belirleyicileri gosterilmistir.

Giintimiize kadar kalp dist cerrahiye girecek kalp hastalari
icin cesitli skorlama indeksleri gelistirilmistir. 1970°1i yillarda
kalp hastalig1 bulunan ve bulunmayan hastalar i¢in tasarlanmig
olan “Goldman Kardiyak Risk indeksi” (Tablo 3) bu skorlama-
lardan biri olup, ekokardiyografi, egzersiz stres testi, miyokard
perfiizyon sintigrafisi ve sessiz iskemi i¢in Holter monitorizas-
yonundan elde edilebilen 6nemli bilgileri dikkate almamaktadir.
Goldman smiflandirmas: akciger 6demi, anjina Oykiisii ve en
son ne zaman kalp yetersizligi gecirildigi gibi 6nemli konulari
da dikkate almamaktadir’'®. Aym zamanda damar cerrahisi uy-
gulanacaklar ve yaglilarda da degeri sinirlidir.

Son yillarda giincel risk indeksleri kilavuzlardaki yerini almugtir.
Preoperatif kardiyak riskin siniflandirilmasinda klinik risk faktorleri
Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) 2009 kilavuzunda Lee ve Eras-
mus indeksleri (Tablo 4) olarak belirtilmistir' >,

PREOPERATUAR KALP HASTALIKLARINA
YAKLASIM

Bu boliimde sik rastlanan kardiyak problemlerde, preopera-
tuar donemde bilinmesi gereken durumlara ana hatlari ile degi-
nilecektir®,

Tablo 3. Kalp dis1 cerrahi girisimde Goldman’in multifaktoriyel kalp
riski indeksi

Kriterler

1. Anamnez

= Yag > 70 (5 puan)
= 6 ay iginde gegirilmis miyokard infarktiisii (10 puan)
2. Fizik muayene

= $3 gallop ya da juguler vendz dolgunluk (11 puan)
= Onemli valvuler aort darlig1 (3 puan)
3. EKG
= En son preoperatif EKGde siniis veya atriyal erken atim disindaki
ritm (7 puan)
= Preop herhangi bir zamanda belirlenmis> 5 ventrikiiler erken atim/
dakika (7 puan)

4. Genel durum bozuklugu
= PO2< 60 veya PCO2 > 50 mmHg
= K< 3.0 veya HCO3 < 20 mEq/L
= BUN > 50 veya kreatinin > 3.0 mg/L
= Anormal SGOT
= Kronik karaciger hastaligi bulgular:
= Kalp dis1 nedenlerle yatalak olma (3 puan)

5. Operasyon

= Intraperitoneal, intratorasik veya aort operasyonu (3 puan)
= Acil operasyon (4 puan)

Toplam Puan: 53

Risk durumu;
0 - 5 puan : minimal
6 - 12 puan: orta
12 - 25 puan: yiiksek
> 26 puan: ok yiiksek

EKG: Elektrokardiyogram, PO2: Parsiyel Oksijen Basinci, K: Potasyum, HCO3:
Bikarbonat, BUN: Kan iire azotu, SGOT: Serum aspartat aminotransferaz




Sahin Yildiz B, Giirsoy MO. @ Kosuyolu Heart Journal 2015;18(1):39-44

Tablo 4. Lee indeksi ve Erasmus modeli: Preoperatif kardiyak riskin
siniflandirilmasinda Klinik risk faktorleri

Klinik 6zellikler Lee indeksi Erasmus modeli

Iskemik kalp hastalig1 (anjina X X

pektoris ve/veya MI)

Cerrahi risk Yiiksek riskli Yiiksek, orta-yiiksek,
cerrahi orta-distik, dustik risk

Kalp yetersizligi X X

Inme/gegici iskemik atak X X

Insiilin tedavisi gerektiren X X

diabetes mellitus

Renal disfonksiyon/ X X

hemodiyaliz

Yas X

MI: Miyokart enfarktiisii

Miyokard Infarktiisii ve Kroner Arter Hastalig:

Alt1 aydan kisa siire i¢inde miyokard infarktiisii kalp dis1
elektif cerrahi igin kardiyak bir kontrendikasyondur. Buna
kargin elektif ama zaman kaybedilmemesi gereken ameliyat-
lar miyokard infarktiisiinden ii¢ ay gectikten sonra, hemodi-
namik takiple yapilabilir. Acil cerrahi girisimler daha da erken
gerceklestirilebilir. Klas IIT anjinasi bulunan ve 6zellikle ejek-
siyon fraksiyonu (EF) < %35 olan hastalarda (kardiyak agidan
oldukg¢a yiiksek risk grubu), elektif cerrahi girigsimler koro-
ner anjiyografi yapilip revaskiilarizasyon (balon anjiyoplasti
(PTCA)-stent veya koroner baypass cerrahisi) gerceklestirilene
dek ertelenmelidir.

Koroner arter bypas girigimi sonrasinda saglik durumu kli-
nik agidan yillarca stabil olan hastalarin, kalp dis1 cerrahilerde
kardiyak komplikasyon riski diisiiktiir. Son bes yil icerisinde
opere olan hastalar, son muayenelerinden bu yana klinik du-
rumlari degismemisse, rahatlikla cerrahiye alinabilir'®. Perku-
tan koroner girisim olan hastalarda nonkardiyak cerrahi daha
bilyiik komplikasyon riski tagiyabilir. Ozellikle son yillarda stk
kullanilan ilagl stentlerde en az on iki ay aspirin ve klopidogrel
ile ikili antiplatelet tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir ve bu siire
icerisinde cerrahi yapildiginda, ikili antiplatelet tedaviye ara ve-
rilmesi stent trombozu riski ta§1maktad1r(l6).

Kalp Yetmezligi

1988 yilinda Kazmer ve arkadaglariin vaskiiler cerrahi
oncesinde Sol ventrikiil (LV) fonksiyonunu degerlendirdigi bir
calismada, ejeksiyon fraksiyonunun < %35 olmasinin, posto-
peratif kardiyak olaylar icin ideal bir 6ngoriicii oldugu bulun-
du"”. Korunmus LV ejeksiyon fraksiyonu varliginda goriilen
kalp yetersizliginin prognostik preoperatif degeri kesin olarak
bilinmemekle beraber uzun siireli sonuglar, azalmig LV ejeksi-
yon fraksiyonlu hastalarin sonucuna benzerdir'®. Kilavuzlar-
da onerilen ACE inhibitorleri, 3-blokerler, statinler ve aspirinin
perioperatif kullanim1, major kalp dist vaskiiler cerrahi yapila-
cak LV disfonksiyonlu hastalarda azalmis hastane i¢i mortalite

insidans ile bagimsiz olarak iligkilendirilmektedir'”. Giincel
ESC Kalp Yetersizligi Kilavuzlari’na gore, cerrahiden once
ilag tedavisi optimize edilmelidir. Ozellikle tiim riskli hastalar-
da beta-bloker kullanimi 6nemlidir.

Hipertansiyon

Preoperatif degerlendirmede hedef organ hasar1 ve ilgili
kardiyovaskiiler patolojiye iligkin bulgularin olup olmadigi
arastirilir ve uygun tedaviye baglanir. Nonkardiyak cerrahi
yapilacak hastalarda bir antihipertansif tedavinin digerinden
daha iyi oldugunu gosteren herhangi bir kesin kanit mevcut
degildir. Hipertansiyon hastalarinda antihipertansif tedaviye
cerrahinin yapilacagi giiniin sabahina kadar devam edilmeli ve
postoperatif dsnemde tedaviye derhal baglanmalidir®. Evre 1
veya 2’de hipertansif hastalarda tedaviyi optimize etmek i¢in
cerrahinin ertelenmesinin yararli olduguna iliskin herhangi bir
kanit mevcut degildir®”. Evre 3’te hipertansif hastalarda far-
makolojik tedaviyi optimize etmek i¢in cerrahiyi ertelemenin
olasi faydasi, cerrahi girigimi ertelemenin olasi riskinden fazla
olmalidir. Acil cerrahi girisim gerektiginde, intravendz nitrog-
liserin, labetolol ya da nitroprussidle kan basinci kontrol altina
aliabilir.

Hipotansiyon

Koroner arter hastaligi olan hastalar siklikla beta bloker,
kalsiyum kanal blokeri, anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibi-
torleri ve nitrat gibi hipotansif etkileri olan ilaclar kullanmakta-
dir; anestezik ilaclar ve sedatiflerle bu ilaglarin etkilesmesi kan
basincinda énemli bir diismeye neden olabilir. Ameliyathanede
hipotansiyon ortaya ¢iktiginda, genellikle kan basincim yiik-
seltmek icin IV serun fizyolojik infiizyonu hizlandiriimaktadir.
Bu uygulama bazen belirsiz kalp yetmezligini ac18a ¢ikarabile-
ceginden dikkatli olunmalidir. Sistolik kan basinct 110 mmHg
altinda olan, simirda hipotansif hastalarda ameliyat sirasinda
agir1 transdermel nitrat kullanilmamasina dikkat edilmelidir.

Aritmiler

Ventrikiiler aritmiler: Ventrikiiler prematiir atimlarin ve
stireksiz ventrikiiler tagikardi (VT)’lerin tek baglarma kotii
prognoz ile iligkili olduklaria dair net bilgi yoktur. Ciddi he-
modinamik sorunlar ile birlikte seyreden siirekli monomorfik
ventrikiiler tagikardi elektrokardiyoversiyon ile tedavi edilme-
lidir®?. Stabil hastalarda intravenéz amiodaron kullamilabilir.
Iskemi varliginda beta bloker tedavisi de verilebilir. Periope-
ratif nabizsiz VT veya ventrikiiler fibrilasyon gelismesi duru-
munda, derhal defibrilasyon yapilmasi gerekir!®,

Supraventrikiiler aritmiler: Vagal manevralar bazi durum-
larda supraventrikiiler tasikardiyi sonlandirabilir ve bu aritmiler-
de adenozin oldukga etkilidir. Supraventrikiiler tasikardi (SVT)
adenozine direngli oldugunda, kisa etkili -blokerler veya di-
hidropiridin grubunda olmayan bir kalsiyum kanal blokeri veya
amiodaron (IV) ile aritmiler sonlandirilabilir. Atriyal fibrilasyon-
da pB-blokerler ve dihidropiridin grubu olmayan kalsiyum kanal
blokerleri (diltiazem ve verapamil), Atriyal fibrilasyonda hiz
kontroliiniin saglanmasinda kullanilir. Digoksin ventrikiil yeter-
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sizligi olan hastalarda endikedir. Baz1 calismalarda 3-blokerlerin
preoperatif kullanimi, daha iyi aritmi kontrolii ile iliskilendiril-
mistir®.

Bradiaritmiler: Perioperatif donemde gegici pacemaker
endikasyonlari, genellikle kalic1 pacemaker endikasyonlari
ile aymdir®. Pace maker aygitlar elektriksel olarak korun-
mus oldugu halde, ameliyatlarda kullanilan elektrokoterler
pacemaker dan gecici olarak uyarr ¢ikisini inhibe edebilirler.
Cerrahlar elektrokoteri 2-3 saniye’lik kisa siirelerle kullanmali
ve aygiti torakstan olabildigince uzakta tutmalidir. Elektroko-
ter EKG aygiti ile de etkilestiginden, karotis ve radyal nabizlar
izlenmelidir. Kalp dis1 cerrahi sirasinda, elektrokoterden gelen
elektrik akimia bagh implante edilebilir kardiyoverter defib-
rilator fonksiyonunda da birtakim sorunlar goriilebilecegi i¢in
bu cihazlar cerrahi sirasinda kapatilmali ve hasta servise ¢ika-
rilmadan 6nce nekahet déneminde devreye sokulmalidir!® 2.

Kapak Hastahg:

Cerrahi tedavi gerektiren kapak hastaligi (ciddi aort veya
mitral darhigi gibi) varsa elektif nonkardiyak cerrahi oncesi
kapak cerrahisi uygulanmalidir. Acil nonkardiyak cerrahi ge-
rektiren ciddi mitral ya da aort darlikhi hastalar kateter balon
valvuloplastiden de fayda gorebilirler. Aort ve mitral kapak ye-
tersizlikleri eger ventrikiil fonksiyonlar1 korunmus ise ve hasta
asemptomatik ise ilave risk yaratmadan opere edilebilir. Semp-
tomatik hastalar ve LV ejeksiyon fraksiyonu diisiik olan hasta-
lar (< %30), kardiyovaskiiler komplikasyon agisindan yiiksek
risk tagirlar ve bu hastalar, yalnizca ¢ok gerekliyse, nonkardi-
yak cerrahiye alinmalidir®®,

INFEKTIiF ENDOKARDIT PROFILAKSI REJIMLERI

Antibiyotik profilaksisi yalnizca infektif endokardit riski
en yliksek olan hastalarda diisiintilmelidir. Bunlar protez kalp
kapag1 olanlar, daha once enfektif endokardit ge¢irmis olan-
lar, dogumsal kalp hastalig1 olanlar icinden cerrahi onarim
uygulanmamis ya da rezidiiel defektler, palyatif santlar ya da
kondiiitler bulunan siyanotik dogumsal kalp hastaligi, protez
materyali kullanilarak cerrahi girisimle ya da perkiitan teknikle
tam cerrahi onarim uygulanmis dogumsal kalp hastalig1 bulu-
nanlarda girisimden sonra alt1 aya kadar ve kardiyak cerrahi ya
da perkiitan teknikle protez materyali ya da cihaz yerlestirilen
alanda rezidiiel defektin siirmesi durumunda olanlardir. Diger
valviiler ya da dogumsal kalp hastaliklarinda, artik antibiyotik
profilaksisi tavsiye edilmemektedir. Yerlesim yerine gore si-
niflandirildiginda sadece dental girisimler icerisinde yalnizca
dis etinin ya da disin periapikal bolgesinin manipiile edildigi
dental girisimlerde ve agiz mukozasindaki perforasyonlarinda
antibiyotik profilaksisi diisiiniilmelidir®”. Riskli dental giri-
simlerde tavsiye edilen profilaksi Tablo 5’de gosterilmistir.

Aspirin

Perioperatif hemorajik komplikasyonlar1 artirabildigi icin
genellikle perioperatif donemde aspirin tedavisine ara verilir.

Kilavuza gore yalnizca kanama riski kardiyak yarardan fazla
oldugu zamanlarda aspirin tedavisine ara verilmelidir. Daha

Tablo 5. Riskli dental girisimlerde tavsiye edilen infektif endokardit
profilaksisi

Durum Antibiyotik Eriskin Cocuk
Penisilinyada ~ Amoksisilinya OralyadaiV ~ OralyadaiVv
ampisilin alerjisi da ampisilin ~ yoldan2 g yoldan 50 mg/kg
yok

Penisilinyada  Klindamisin =~ OralyadaiV ~ OralyadaiV
ampisilin alerjisi yoldan 600 mg  yoldan 20 mg/kg

var

once aspirin tedavisi alan hastalarda perioperatif donemde
aspirin kullanimina devam edilmelidir. Yalnizca cerrahi sira-
sinda, hemostazin kontrol altina alinmasi gii¢ olan hastalarda,
daha 6nce aspirin tedavisi almalarina karsin, aspirin tedavisine
ara verilmelidir'¥,

Antikoagiilan Tedavi

Antikoagiilan tedavi ile kalp dis1 cerrahide kanama riski
artmaktadir. Bazi hastalarda antikoagiilan tedavinin yarari, ta-
sidig1 riskten fazladir. Tromboz riski diisiik olan hastalarda ise
ilag¢ tedavisine devam edilmeli veya ila¢ rejimi degistirilmeli-
dir, kanama komplikasyonlarini en aza indirgemek icin tedavi
durdurulmalidir. Vitamin K antagonisti kullanan yiiksek ve dii-
stik riskli hastalarda/girisimlerde tedavinin unfraksiyone hepa-
rin ve diisiik molekiil agirlikli ile birlikte uygulandigi koprii
tedavisi Tablo 6’da gosterilmistir!®2®),

DIGER SPESIFIK HASTALIKLAR
Renal Hastalhik

Azalmis renal fonksiyon, iskemik kalp hastaligi, serebro-
vaskiiler hastalik ve kalp yetersizligi progresyonu dahil olmak
tizere advers postoperatif kardiyovaskiiler sonug¢larin bagimsiz
bir risk faktoriidiir. Bir¢ok risk indeksinde renal fonksiyon da
g6z oniinde bulundurulur. En sik kullanilan formiil, Cockcroft-
Gault formiiltidiir {[(140 — y1l cinsinden yas) x (kg cinsinden
viicut agirligi]/[72 x mg/dL cinsinden serum kreatinin]}x (ka-
dinlar i¢in 0.85)*. Yapilan bir calismada kreatinin klirensinde
10 mL/dakikalik diisiig, postoperatif mortalite riskinde %40

artis ile iligkilendirildi®.

Serebrovaskiiler Hastalik

Yakin zamanda gecirilmis inme veya gecici iskemik atak
oOykiisii, perioperatif inmenin en giiclii ongoriiciisiidiir ve hasta-
nin Oykiisti ve norolojik durumu degerlendirildikten sonra risk
belirlenmelidir. Bu tiir durumlarda, siiphe mevcut ise, ilave be-
yin goriintiilemesi ve vaskiiler goriintiileme yapilmalidir.

Pulmoner Hastalik

Pulmoner komplikasyon risklerini azaltmak i¢in 6zel pe-
rioperatif tedavi gereklidir. Kardiyovaskiiler anormallikler ile
iligkili ve 6zel kardiyak risk degerlendirmesi ve tedavi gerek-
tirecek durumlar goriilebilir. Kronik obstriiktif akciger hastali-
81 (KOAH) ve pulmoner arteriyel hipertansiyon bu durumlar
arasindadir. ESC kilavuzuna gore!' postoperatif donemde
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Tablo 6. Yiiksek ve diisiik riskli hastalarda/girisimlerde VKA teda-
visinin UFH ve LMWH ile birlikte uygulandig koprii tedavisi

= Diisiik tromboemboli riski/diisiik kanama riski

Terapotik aralikta INR ile antikoagiilan tedaviye devam edin.
= Diisiik tromboemboli riski/yiiksek kanama riski

Islemden 5 giin 6nce antikoagiilan tedaviyi birakin.

Asenokumarola ara verilmesinden 1 giin sonra ve varfarin tedavisine
ara verilmesinden 2 giin sonra giinde bir kere [V LMWH profilaksi-
sine veya UFH’ye devam edin. Girisimden 12 saat 6nce LMWH’nin
son dozunu verin veya cerrahiden 4 saat énceye kadar IV UFH teda-
visine baglayin.

Hemostatik duruma gore girisimden 1-2 giin (en az 12 saat) sonra
preoperatif dozda LMWH veya UFHye devam edin. Cerrahiden 1-2
glin sonra preoperatif dozda antikoagiilan tedaviye ve iki ardigik giin
takviye dozunun %50’sine baglayin.

INR terapétik diizeylere inene kadar LMWH veya UFH tedavisine
devam edin.

= Yiiksek tromboemboli riski

Girisimden 5 giin 6nce antikoagiilan tedaviyi sonlandirin.

Asenokumarola ara verilmesinden 1 giin sonra ve varfarin teda-
visine ara verilmesinden 2 giin sonra, giinde iki kere IV LMWH
veya UFH’ye baslayin. Girisimden 12 saat 6nce LMWH’nin son do-
zunu verin veya cerrahiden 4 saat 6nceye kadar IV UFH tedavisine
baslayin.

Hemostatik duruma gore girisimden 1-2 giin (en az 12 saat) sonra
preoperatif dozda LMWH veya UFHye devam edin. Cerrahiden 1-2
glin sonra preoperatif dozda antikoagiilan tedaviye ve iki ardisik giin
takviye dozunun %50’sine baslayimn.

INR terapétik diizeylere inene kadar LMWH veya UFH tedavisine
devam edin.

VKA: Vitamin K antagonisti, INR: Uluslararas1 normallestirilmis oran, LMWH:
diisiik molekiiler agirlikli heparin, UFH: Anfraksiyone heparin

pulmoner arteriyel hipertansiyon hastalarinda sag kalp yeter-
sizliginin progresyonu goriilmesi durumunda, diiiretik dozu-
nun optimize edilmesi ve gerekli oldugu takdirde dobutamin
ile inotropik destegin baglatilmasi onerilmektedir. KOAH has-
talar1 i¢in spesifik perioperatif kardiyak risk tedavisi 6nerilme-
mektedir ama KOAH hastaliginin koroner kalp hastalig1 riski
ile de iligkilendirildigini unutmamak gerekir.

SONUC

Nonkardiyak cerrahiye giden yiiksek riskli kardiyak
hastalarin degerlendirilmesi ve tedavisi; primer bakim dok-
toru, cerrah, anestezist ve konsiiltan hekim arasinda iyi bir
iletisim ve takim caligmasit gerektirir. Preoperatif noninvaziv
ve invaziv testlerin kullanimina, ancak sonuglarin hastanin
tedavisini etkiledigi durumlarda bagvurulmalidir. Eglik eden
diger komorbid durumlarin varlig1 sorgulanmali ve gereginde
risk siniflamasinda gz 6niinde bulundurulmalidir.
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