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Giris
Avrupa'da 40 milyon/yil insan opere ediliyor.

Postop. Ml %1 (400 bin) ve KVS mortalite %0.3 (133 bin).

Koroner arter hastaligi olanlarda operasyona bagli enfarktus
riski 8 kat fazla (%0.7 - 5.5).

Major cerrahi girisimlerin “42’'u 65 yas ustu hastalarda

uygulanmaktadir.

Gunumuzde nadiren major operasyon uygulanan 80-90 yas
hastalara, gelecekte bu operasyonlarin cogu uygulanmaya

baslanacak.



* Yilda 2 milyon insana Koroner Anjiografi
uygulaniyor ve bunlarin %90'na 1 veya daha fazla

saylda stent yerlestiriliyor.

* Yaklasik %51, 1 yil icinde non-kardiyak bir cerrahi
girisim geciriyor. llerleyen yillarda cerrahi

operasyon gecirme yuzdeleri de giderek artacak.
Steinhubl SR, Berger PB. JAMA, 2002



en tehlikeli komplikasyondur

%60 Akut Ml %45 olum

* Non kardiyak cerrahi ve invaziv girisimler, ozellikle

erken donemde, stent trombozu riskini arttiriyor.

 Antiplatelet tedavi alma zorunlulugu, perioperatif

donemde anestezistlerde bir ikilem yaratmaktadir.



Bu yeni perioperatif fenomenin kompleksligi yaninda;

v’ Stent sonrasi elektif operasyonun ne zamana kadar

ertelenmesi gerektigi

v Dual antiplatelet tedavinin nasil dizenlenecegi hakkinda,
ozellikle DES icin, veriler yetersiz.

» USA'da %70-80 DES kullaniliyor ama randomize-kontrollu
calismalar daha cok BMS icin yapilmistir

» Kanadali anestezistlere yonelik bir calismada;

%63 bilgiler yetersiz
Patterson et al. Can J Anesth 2005



BMS
* Neointimal hiperplazi >6 ay

9%12-20 restenoz

antiplatelet tedauvi ile

engellenemiyor.

« Diyabetik ve bobrek
yetmezlikli hastalarda bu
surec daha hizli (%60-80).

DES

Neointimal Hiperplazi'ye bagli

restenoz riski yok.

Ik jenerasyonlari ince polimer

kapli;

sirolimus (makrolid ab.)
paclitaxel (kemoterapotik)
Ikisi de vaskuler hlcre

proliferasyonunu engelliyor.



Anestezistler icin yeni ikilem

v' Inkomplet stent epitelizasyonu,
perioperatif mortalite-morbidite’de eskiye oranla artis

» Epitelizasyonu engelleyen maddeler, stentin trombotik

kalmasina neden oluyor.

» Gunumuzde ikili tedavinin ne zaman kesileceginin, yani;
epitelizasyonun tamamlandigini kesin olarak gosterecek bir

tani yontemi de yok.

» Postmortem calismalarda; 2 - 4 yil sonra bile yetersiz

epitelizasyon!



Antiplatelet tedavinin kesilmesi

» Atiplatelet tedavisinin ani kesilmesi, ribaund hiperkoagulabilite
» Aspirin’in kesilmesi:

*Siklooksijenaz-1 ve tromboksan-A2 ‘de artis

*3-4 gunde normale donuyor
» Clopidogrel’in ani kesilmesi:

*Proinflamatuar ve protrombotik



Dual antiplatelet kesilmezse ?

v' Ozellikle kardiyak ve vaskiiler cerrahide kanama riski yiiksek
Perioperatif kanama, reeksplorasyon, transfuzyon, ICU’da
kalim ve hastanede yatis suresi uzun
Leong JY Ann Thorac Surg, 2005
v Cerrahi kanama aspirine bagl olarak %2.5-20, Clopidogrel’e
bagli ise %30-50 kadar artiyor.

v Beyin cerrahisi, TURP ve kalca eklem cerrahisi disindaki
hastalarda mortalite artmiyor fakat transfuzyon gereksinimi %30

artiyor.

Chassot et al. Meta-analiz, BJA, 2007



Rejyonel anestezl

v Anestezi yonetimini de etkiliyor.

v Noroaksiyal blok, clopidogrel alan hastalarda

kontrendikedir.

v Ayrica; kateterin ¢ekilmesi de ciddi spinal hematom

riski tasimaktadir.
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Perioperatif Ml

» Periperatif M| etyolojisi multifaktoriyeldir.
» Perioperatif donem (adrenalin-noradrenalin);
*Sempatik tonus-kardiyovaskuler kontraktilite artisi

*Koagulasyon ve inflamatuar yanitta yaygin, tahmin

edilemeyen ve fizyolojik olmayan degisiklikler

» Plak morfolojisi ve progresyonunda ongorulemeyen

degisiklikler uyarilabilmektedir.



> Iskemik epizotlarin cogu operasyon bitiminde basliyor.
» Sempatik tonusun artmasi;
*YUksek kan basinci , kalp hizi, kontraktilite,
*Koroner vazomator tone ve shear stress
*Koroner vazospazm, plak rupturu ve trombozu
» Koroner arter hastaligi zemininde;

oksijen sunum/tuketim dengesizligi subendokardiyal iskemi



Perioperatif Ml-cerrahi travma

» Cerrahi travma eszamanli olarak ve 1 hafta suren;
prokoagulan ve anti-fibrinolitik aktivite

v' Tromboelastografi calismalari bunun; trombositlerin asiri

aktivitesinden kaynaklandigini gostermistir,

» Bu hiperkoagulabilite durumu: akut plak rupturu olmadan da

dusuk akim durumunda, trombozu tetikleyebilmektedir.



AKUT KORONER SENDROM

ST- segment
yukselmesi (-)

ST- segment




NSTEMI

RHYTHM STRIP: H
25 mmisec. 1 cmimV




Anterolateral STEMI
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Risk Belirleme

* Preoperatif donemde, kardiyak risk altindaki
hastalarin belirlenmesi ve uygun risk analizi
onemlidir.



Standards of American Society of Anesthesiologist

Basic Sts’s for Preanesthesia Care
(Approved by House of Delegates on October 14, 1987)

Standart 1:

Bir anestezist, hastanin tibbi durumunu, anestezi
bakim ve planini belirlemede, hastaya ayrintili bilgi
vermede en sorumlu bireydir.

Bu standartlar, anestezi alan veya anestezi
idaresinde izlenen hastalarda uygulanir.

Olaganustu durumlarda bu standartlar degisebilir
fakat hasta kayitlarinda belirtiimelidir.



Klinik gostergeler (predictors)

Bilinen veya risk altindaki koroner arter hastalarinda
Risk Belirlemesi, ug temel gruba ayrilir:

Hastaya ait risk faktorleri
Hastanin fonksiyonel kapasitesi

Cerrahi risk faktorleri



Hastaya Ait Risk Faktorleri
ACA/AHA Guidelines

Major riskler - Unstabl koroner hastaligi

Yeni MI <6 hafta
Unstabl-ciddi angina (Class IlI-1V)

M| sonrasi devam eden iskemi ve konjestif kalp yetmezligi
ve/veya ciddi aritmi

CABG veya PTCA < 6 hafta

Bu donemde sadece hayati oneme sahip veya acil
operasyonlar alinmahdir.



Hastaya Ait Risk Faktorleri

Intermediate risk - stabil koroner hastalig
MI>6 hafta <3 ay (eger komplike is >3 ay)
Angina Class |-l
Maksimal tedavi ile asemptomatik hasta
Onceden bildiriimis periop iskemi
Sesiz iskemi (holter)
6 hafta<CABG veya PTCA <3 ay
Ventrikuler aritmi
Diabet (genelde sessiz iskemi !)

w0 bo el el S A

70 yas ustu (fizyolojik yas)
10. Kompanse kalp yetmezligi EF>0.35
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Hastaya Ait Risk Faktorleri

Minor risk - koroner arter hastaligi intimali artmis fakat
periop risk artmamis

Aile hikayesi

Kontrolsuz sistemik hipertansyon

Polivaskuler tutulum

Sigara

EKG anormallikleri (aritmi, LVH, dal blogu)

MI>3 ay tedavisiz asemptomatik

CABG veya PTCA>3 ay semptomsuz ve antianginal tedavi yok.



Cerrahi girisim ile iligkili faktorler
ACA/AHA Guidelines

Perioperatif yaratacagi fizyolojik strese gore ug
kategoriye ayriliyor.

* Minor (komplikasyon orani <1%)
Endoskopik girigimler

Ambulatory surgery

Goguste yuzeyel girisimler

GO0z cerrahisi

Plastik ve rekonstriktif cerrahi



Cerrahi girisim ile iligkili faktorler

Intermediate (komplikasyon orani %1-5)
Minor vaskuler cerrahi (karatid endarterektomi dahil)
Abdominal ve torasik cerrahi
Neurosurgery
KBB girisimleri
Ortopedik girisimler
Prostatektomi



Cerrahi girisim ile iligkili faktorler

Major (komplikasyon orani>%3)
Aclil intermediate ve major girisim
Aortik ve major damar cerrahisi

Uzamis cerrahi girisim, genis sivi sifti ve kan kaybi
Unstabl hemodinamik durum



Operasyonun Suresi ve Risk

Grade |: 30 dakika
Grade Il: 30 dk-1 saat ing. herni, tonsil, artroskopi...
Grade lll: 1-4 saat mide rezeksyonu, abdominal histerektomi

Grade IV: Uzun surecek, kan kaybi beklenen, vital
fonksiyonlari direkt etkileyecek; radikal prostatektomi, total
kalga protezi, radikal boyun diseksyonu.... KVC ve Beyin

cerrahisi



ASA Siniflamasi

ASA 1 % 0.06-0.08

ASA Il 9%0.27-0.4

ASA lIl 9%1.8-4.3 -- geciriimis M
ASA IV %7.8-23

Stentli hastada risk belirlenmesinde kullanimi ?



NY Kalp Cemiyeti
Angina Siniflamasi ve Operasyon Mortalitesi

I- Agir ekzersizle angina %4.3

lI- Orta derecede ekzersiz angina %10.6
lll- Bir kat merdiven ile angina %25

IV: Istirahatte angina %67

Stentli hastada risk belirlenmesinde kullanimi ?



Stentli Hastalarda Perioperatif Yaklasim

» Bu gune kadar kesin randomize-prospektif calisma
ve buna bagli universal uzlasiimis rehberler,

ozellikle DES icin yok.
» Bu yuzden stentli hastanin yonetimi karari;
*Bireysel risk faktorlere

*Kardiyolog, cerrah, anestezist ve hastanin ortak

varacagdl karara gore olmalidir.



Stentli Hastalarda Perioperatif Yaklasim

Karar bunlari icermelidir:

1. Ameliyatin zamani

2. Ikili antiplatelet tedavinin devami veya kesilmesi
3. Kesilirse bridging terapies gerekli mi?

4. Tedavi kesilirse, cerrahi sonrasi ne zaman

baslanacak?



Risk faktorleri (stent trombozu)

(Lakovuo I, JAMA,2005 ve Pfisterer M, J Am coll cardiol, 2006)

Ikili antiplatelet tedavinin erken kesilmesi (en kuvvetl;

bagimsiz degisken olarak kabul ediliyor)
*Kotu ventrikuler fonksiyon (EF<30%)

*Platelet aktivitesinin yuksek oldugu durumlar (Diabet,

kanser, cerrahi)
*Diabet

*Renal yetmezlik



Risk faktorleri (stent trombozu)-2
(Lakovuo I, JAMA,2005 ve Pfisterer M, J Am coll cardiol, 2006)

Off-label stent kullanimi (%60°1)
*Ince koroner damarlar *Bifurkasyon stentleri
*Left main, osteal lezyon *Uzun veya kronik total okluzyon
*coklu lezyon-coklu damar *In-stent restenotik lezyon
*ST-elevasyolu Mi *Safen ven greft

*Daha once stent trombozu hikayesi

9 ay-2 yil icinde MI, bypass, dusuk EF, reoperasyon



Stent trombozu

Onerilen stirelerden énce clopidogrel ‘in
kesilmesi ortalama 30 gun iginde, aspirinin de
kesilmesi ortalama 7 gun icinde stent trombozuna

neden oluyor.

llging olarak bunlarin %42’si cerrahi nedenlerle

gelisiyor.

Artang R. Am J Cardiol, 2007



Restenoz verileri

» 3 hafta icinde %385.7 olum BMS'de

Sharma et al. Catheter cardiovasc interviev, 2004

» 6 hafta icinde %3 olum BMS’de
Wilson et al. A J coll Cardiol, 2003

» 899 hasta, retrospektif, BMS, %80 ikili tedavi, major ve

iIntermedier cerrahi. MACE gorulme hizi;
30 gun igcinde %10.5, 31-90 gun %3.8 ve >91 %?2.8.

acll cerrahide %11.7 vs %4.4

Nuttall et al. Anesthesiol 2008
(MACE (Major Edverse Cardiac Events) 6lum, MI, stent trombozu, revasc)



» 520 hasta retrospektif, DES, MACE gorulme hizi;
<90 gun %6.4

91-180 gun %5.7
181-365 gun %5.9
2 yil %3.3.

Acil operasyonda %17.9 vs %4.7
Rabbits et al. Anesthesiol 2008

(MACE (Major Edverse Cardiac Events) 6lum, MI, stent trombozu, revasc)



Vincenzi et al. BJA, 2006

v 106 hasta (79'unda stent tipi belli belli degil), prospektif

calisma

v 12 ay icinde operasyon, ikili antiplatelet tedavi cerrah

kanama ongormedigi surece devam edilmis.

v Gerektiginde 3 gun dnce kesilmis, heparin ile kopru tedavisi
verilmis.

v %44.7 kardiyak koplikasyon ile seyretmis ve %4.9 6lum
gorulmus.

v' Sadece 2 hastada ciddi kanama bildirilmistir.



Yeni verl
Circ Cardiovasc Interv, Cruden NL, 2010

» Prospektif, randomize ¢alisma, 42 glin once — sonra
» DES, BMS ve AKS sonrasi uygulananlarda karsilastiriimis

» Miyokardiyal iskemi, enfarktus ve olum riski arastiriimis

v’ 42 gun icerisinde opere olan hastalarda
% 42.4 vs % 12.8
v Akut koroner sendrom sonrasi uygulanan stentlerde

% 65 vs % 32



Sonuclar
Circ Cardiovasc Interv, Cruden NL, 2010

v’ Ozellikle AKS sonrasi yeni uygulanmis stentleri olan
ve non-kardiyak cerrahi gecirecek hastalar, artmis

risk ile beraberdir.

v’ llag kapli veya metal stentler arasinda, non-kardiyak

cerrahinin sonuclari agisindan bir fark yok.



Stentli hastalarda perioperatif yaklasim

Guidelines for pre-operative cardiac risk assessment and
perioperative cardiac management in non-cardiac surgery

The Task Force for Preoperative Cardiac Risk Assessment and
Perioperative Cardiac Management in Non-cardiac Surgery of
the European Society of Cardiology (ESC) and endorsed by the
European Society of Anaesthesiology (ESA)

Authors/Task Force Members: Don Poldermans (Chairperson) (The Netherlands), Jeroen J. Bax

(The Netherlands), Eric Boersma (The Netherlands), Stefan De Hert (The Netherlands),

Erik Eeckhout (Switzerland), Gerry Fowkes (UK), Bulent Gorenek (Turkey), Michael G. Hennerici (Germany),
Bernard lung (France), Malte Kelm (Germany), Keld Per Kjeldsen (Denmark), Steen Dalby Kristensen (Denmark),
Jose Lopez-Sendon (Spain), Paolo Pelosi (ltaly), Frangois Philippe (France), Luc Pierard (Belgium),

Piotr Ponikowski (Poland), Jean-Paul Schmid (Switzerland), Olav F.M. Sellevold (Norway), Rosa Sicari (ltaly),
Greet Van den Berghe (Belgium) and Frank Vermassen (Belgium)

European Journal of Anaesthesiology 2010, 27:92-137




Bare-Metal Stents BMS

v En az 4-6 hafta ikili antiplatelet tedavi
v Aspirin Gmur boyu
v" Acil olmayan operasyonlar ertelenmel

v BMS icin 6 hafta ikili antiplatelet tedavi sonrasi risk
azaliyor, fakat 12 hafta sonra restenoz riski tekrar
basliyor

Class I, Level B



Drug-Eluting Stents DES

AHA, ACC ve British Cardiovascular Intervention Society , 2007

v’ kili antiplatelet tedaviye en az 1 yil ve aspirine dGmur
boyu devam edilmelidir.
v Eger risk ongoruluyorsa; ikili tedavinin en az 2 yil

hatta omur boyu surdurtulmesi gerekmektedir.



Bridging Terapies

*An-fraksiyone Heparin *DMA heparin,

» Heparin'in antiplatelet ozelligi yok ve aspirin
tedavisine ragmen platelet agregasyonunu
arttiriyor.

Albaladejo P. Marret E. Br J Anaesth, 2006

Emmanouil S. J Americ College Cardiol, 2007



Bridging Terapies

Direkt trombin inhibitorleri *Glikoprotein llb-llla inhibitorleri
v Pahali
v Uygulamasi zor

v' Hastanede yatis suresi uzun

« Kanita dayali degildir ve yarari tartismalidir. Cunku stent

trombozu ozellikle erken postop donemde gelismektedir.

 AHA, ACC 2007 Guidelines, rutinde kullanimi onermiyor.



Previous PCI

| l
I I
Balloon angioplasty Bare-metal stent

|

I
Drug-eluting stent

1

< 14 days

> 14 days

Minimum > 6 weeks

|

Postpone
non-urgent
surgery

|

Optimally > 3 months

< b weeks

<12 months

> 12 months

1

Proceed to

surgery

with aspirin

|

|

Postpone
non-urgent
surgery

|

Proceed to
surgery
with aspirin




Preoperatif koroner anjiografi onerileri

Recommendations on pre-operative coronary angiography

FRecommendations Class®

Pre-operative angiography is recommended in patients
with acute STEMI
Pre-operative angiography i1s recommended in patients
with NSTEMI and unstable angina
Pre-operative angiography I1s recommended in patients
with angina not controlled with adequate medical therapy
Pre-operative angiography may be considered in cardiac-
stable patients undergoing high-risk surgery
Pre-operative angiography may be considered in cardiac-
stable patients undergoing intermediate-risk surgery
Pre-operative angiography i1s not recommended In @

cardiac-stable patients undergoing low-risk surgery

NSTEMI, _ -segment
: European Journal of Anaesthesiology 2010, 27:92-137 :
elevation vidence.




Unstabil IKH Proflaktik Revaskularizasyon
Eur J Anaesth, ESC-ESA Guidelines,2010

v' Ameliyat ertelenebiliyora, uygun sekilde tani ve tedavi

Class I, Level A

v Hayati tehdit eden bir durumdan dolayi non-kardiyak cerrahi
gerekiyor ve ACS durumu varsa; oncelikle operasyon
yapilmalidir (Class I, Level C). Devaminda yogun medikal
tedavi ve revaskularizasyon rehber dogrultusunda

uygulanmalidir.



Sistemik Medikal Tedavi

» Plagin erken ve uzun donem stabilizasyonunu

hedefliyor.

» B-blokerler, statin ve aspirin mortalite ve morbiditede

onemli azalma sagladigi bilinmektedir.



B-Blokerler

Atenolol  Metoprolol Bisoprolol

v' Sempatik sinir sistemini restore ederek;
Oksijen sunum / tuketim dengesininde faydal

v Geg donemde (48 st. sonra) Inflamasyondaki yararli etkileri ile
(inflamatuar sitokinleri, miyokard ve sistemik sirkulasyonda

azaltirlar) katki saglar.

v Uzun yarilanma omru ve yuksek selektif B1 etkili olanlar tercih

edilmelidir.



3 ischemia on 12-lead continuous ECG monitoring
3 Troponin T>0.1 ng/mi
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Mean perioperative heart rate (bpm)

Heart Rate Control

Mean heart rate in relation to myocardial ischemia assessed by continuous
electrocardiography and troponin T release. Data from Fennga et al. (61). ECG

electrocardiogram.

Poldermans D. Am. J Coll Cardiol, 2008

v' ACC/AHA guideline; operasyon sirasinda siki kalp hiz
kontrolunu (60 - 65 / dk) siddetle oneriyor.



Statinler -Simvastatin

» Riskli hastalarda, lipidleri azaltma kapasitesi
sayesinde sikca kullaniimaktadirlar.

» Aterosklerotik plagin ;
v'Stabilizasyonu,
v'Oksidatif streste azalma ve

v'Vaskduler inflamasyonda azalma



Statinler

» En ¢cok korkulan yan etkisi;
miyopati ve rabdomiyoliz

» Bu semptomlar preop. sesiz seyrederken, ozellikle

uzamis vakalarda gorulme riski artiyor.

» Beta blokerlerle beraber kullanimi; perop MI, ve

olum riskini ciddi oranda azaltiyor.



Cerrahi girisim ile iligkili faktorler
risk azaltmak

v Hastalarin perioperatif ve postoperatif sivi dengesinin

saglanmasi.
v" Perioperatif uygulanan ilaglar dnemili
v Riski dengelemek icin, operasyonun sinirlari daraltilabilir.
v Risk azaltma stratejileri de uygulanabilir:

v’ normoterminin devami,

v  ciddi anemi’nin engellenmesi,

v’ postop agri kontrolu



OZET

v Yasli hasta populasyonunun giderek artmasi,
kardiyovaskuler komorbiditenin artmasina sebep
olmaktadir.

v Perioperatif MIl, KVS morbidite-mortalite’nin major
nedenidir.

v" Stenotik koronerlerde O2 sunum-ttiketim dengesinin

restorasyonu onemlidir.

v Plagin instabilitesi dnemlidir ve bu inflamasyona

baghdir.



OZET

v' Onerilen stirelerden 6nce dual antiplatelet tedavinin kesilmesi

stent trombozunu onemli 6lgtde arttiriyor.

v' Elektif non-koroner cerrahilerin bu surelerden sonraya

ertelenmelidir.

v Aspirin dmur boyu kullaniimalidir ve Clopidogrel kesilmisse en

Kisa zamanda baslanmalidir.

v Ayrica BMS stent uygulanmissa, operasyonun 6 ile 12 haftalar

arasinda yapilmasi oneriliyor.



OZET

v Hastalarin postoperatif;

v'Surekli EKG monitorizasyonunun yapilabildigi

unitelerde takibi
v GUnluk kardiyak enzimlerin olgtilmesi

v'Girisimsel kardiyolojinin 24 saat yapilabildigi

merkezlerde takibi oneriliyor.



Sonuc

v’ [kinci kusak stentler kullanilmaya baslanmis ve
hayvan deneylerine gore endotelizasyon daha erken

oldugu soylense de;

v Hala ¢ok buyuk bir populasyon 1. kusak stentlere
sahiptir ve bizler bu hastalara preoperatif ve

peroperatif cok 6zen gostermeliyiz.
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