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GRS

Nonkardiyak cerrahi islemlerde preoperatif degerlendirme temel olarak
ameliyatin aciliyetine, tipine ve risk faktorlerinin mevcudiyetine dayanir.
Risk degerlendirmede birinci adim hastada bir koroner arter hastaligi
olma ihtimalidir. Ikinci adim hastada var olan kalp hastaliginin
prognozunu saptamaktir, sonraki adim ise kalp hastaliginin nonkardiyak
cerrahi islem lizerine olasi etkilerini degerlendirmektir.

Hastanin degerlendirilmesi kardiyolog, anestezist ve cerrah ile ortaklasa
yapilmahdir. Kardiyak hastanin nonkardiyak cerrahisinde en o6nemli
komplikasyonlar myokard infarktiisii ve pulmoner 6demdir. Bu konudaki
bitin cabalar olasi komplikasyonlari tahmin etmek ve onlardan
korunmak icindir(1).

Bu olguda ¢ok yiiksek riskli koroner arter hastaligi ve dejeneratif kalp
kapagi olan yasl bir hastanin acil spinal cerrahisinde yaptigimiz anestezi
uygulamasi sunulmustur.

OLGU

80 yasinda bayan hasta siddetli bel ve bacak agrisi nedeniyle beyin
cerrahisi servisine yatirilmis. iki sene énce diisen hastanin bel agrilan
baslamis ve L1 kompresyon fraktiirii nedeniyle alti ay 6nce lokal anestezi
altinda vertebroplasti yapilmis. Daha sonra 6nce sag ayadlr son onbes
glindiur de sol ayagr tutmaz olmus, idrar inkontinansi baslamis.
Agdrilarinin dayanilamayacak derecede artmasi lizerine L4-5 dar kanal ve
L1 ¢okme fraktiiri 6n tanisiile acil operasyon karari alindi.
Ozgecmisinde: 15 yildir diyabeti, kalp yetmezligi ve anemisi oldugu
ogrenildi. 5 yil 6nce myokard enfarktiisii gegirdigi ve yapilan anjiyosunda:
LAD: %100, CX: %70-80, RCA: %100 tikali, apex akinetik, anevrizmal, 3-
4° mitral yetmezlik (MY), inferior hipokinezi, Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) %
47, EKG: sinus ritminde oldugu ve koroner baypas cerrahisi icin ¢ok
ylksek riskli oldugu séylenen hastanin cerrahiyi kabul etmedigi 6grenildi.
Hasta yataginda gériuldiginde dudaklarinin ve ellerinin siyanotik olmasi
Uzerine kan gazi bakildi. Kan gazinda: p0O2:46, pCO2: 28, pH: 7.41, SpOa2:
%82 idi. Hastanin dinlemekle her iki hemitoraksinda krepitan ralleri
mevcuttu. Kardiyoloji ile muayenesi ve tetkiklerinin degerlendirilmesi
sonucunda kalp yetmezligi gelistigi ve akciger 6deminde oldugu tespit
edildi.

Hastanin bu haliyle opere olmasinin ¢ok riskli olmasi nedeniyle
kardiyoloji tarafindan tekrar degerlendirilmesi istendi. Hemodinamik
durumu biraz daha diizeldikten sonra opere olmasi icin cerrah ve hasta
yakinlari ile gorusuliip koroner yogun bakima gonderildi.

Koroner yogun bakimda vyapilan ekokardiografisinde EF %30-35, 3-4°
MY vardi. Akciger 6demi tedavisi icin vazodilator + dilretik + pozitif
inotropik tedavi aldi. Yaklasik bir haftalik agressif tedaviden sonra kan
gazlari dizeldi ve hemodinamisi stabillesti. Ekokardiografisinde EF %45,
MY 2-3° civarindaydi. Bu haliyle ameliyata alinmasina karar verildi.
Ameliyathanede invaziv monitérizasyon yapildi. Anestezi
indiiksiyonunda; midazolam 0.1 mg/kg, fentanil 10 mcg/kg, rokuronyum
0.8 mg/kg, lidokain 1 mg/kg verildi. %50 hava+ %50 O ile
havalandiriimaya baslandi. Anestezi idamesi sevofluran ile %1-2
konsantrasyonda yapildi. indiiksiyonun ardindan dopamin 6 mcg/kg/dak
hizinda ve perlinganit 0.5 mcg/kg/dak hizinda infiizyon baslandi. ilk
alinan kan gazinda: pH: 7.45, pCOz: 35, pO2: 161, HCOs: 24.3, Hb:14 idi.
Hastaya sag vena jugularis interna kateterizasyonu yapildi.

Giren -¢ikan dengesi, CVP ve idrar cikisi kontrollii olarak yapildi. Arada
100 mcg fentanil idamesi yapildi. Hasta vaka boyunca hemodinamik
olarak stabil seyretti. 1 inite kan takildi. U¢ saat siiren operasyon
sorunsuz tamamlandi. Entiibe halde yogun bakima cikarildi. 2 saat sonra
sorunsuz ekstiibe edildi. 12 saat sonra servise gonderildi.

TARTISMA ve SONUC

Cerrahi girisimler kalp hastaligi acisindan major risk tasiyan hastalarda
gerceklestirildiginde, hem kardiyovaskiiler komplikasyonlar hemde
mortalite artmaktadir. Nonkardiyak cerrahi islem uygulanacak bir kalp
hastasinin basarili preoperatif degerlendirmesi ve tedavisi icin ; hasta,
cerrah, anestezist ve kardiyolog arasinda iyi bir iletisim ve isbirligi
gerekmektedir(1,2).

Perioperatif donemde nonkardiyak cerrahi hastasinin degerlendirilmesi
temelde nonoperatif kosullardaki gibidir. Ancak bu durumda
degerlendirme, ameliyatin aciliyeti, yapilacak cerrahinin tipi, risk
faktorlerinin  varhgi gibi ek faktorlere baghdir. Ameliyat o6ncesi
degerlendirmede mimkiin oldugu kadar her hasta kardiyak semptomlar
bakimindan dikkatle sorgulanmali, ayrintihi muayene edilmeli ve
asagidakilerin olup olmadigi not edilmelidir(3,4).

1.  Angina, gecirilmis myokard infarktust (MI), konjestif kalp
yetersizligi (KKY), semptomlu aritmiler.

2. Koroner arter hastasi icin risk faktorleri ve eslik eden
hastaliklar. (periferik arter hastaligi, diyabetes mellitus,
serebrovaskuler hastalik vs.)

3. Hastanin fonksiyonel kapasitesi.

Vital bulgular ve kardiyovaskuler sistemin ayrintili muayenesi.

5. Diger sistem hastaliklari (bobrek vyetersizligi, pulmoner
hastaliklar).

Nonkardiyak cerrahi icin perioperatif kardiyak degerlendirme Amerikan
kalp dernegi’'nin hazirladigi kilavuza gore yapilmahdir (ACC/AHA
guidelines for perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac
surgery) (3).

Gecirilmis Ml olan bir hastayi opere etmeyi planlarken cerrahi girisimin
aciliyeti ve hastanin kardiyak durumu dikkatle degerlendirilmelidir. Daha
once herhangi bir zamanda MI gegirmis bir hastanin perioperatif
donemde reenfarktis gecirme orani %5-8, Ml sonrasi mortalite orani ise
%36-70 olarak bildirilmektedir(5).

30 giin icinde MI geciren hastalar en yiiksek risk gurubunu olustururlar
ve bundan daha uzun zaman gec¢misse riski hastaligin olus bicimi ve

egzersiz toleransi belirler(6).

Aort _yada mitral _yetersizligi: Artmis volum yikd vardir. Hafif
hemodinamik degisikliklere stenozlu hastalar kadar hassas degildirler.
KKY bulgulari olmadik¢a invaziv hemodinamik izlem gerekmeden
nonkardiyak cerrahiye guvenle verilebilir.Hafif veya orta LV fonksiyon
bozuklugunda medikal tedavi verilmeli ve 4-6 hafta kadar cerrahi islem
ertelenmelidir.

Kalp yetersizligi (KKY): Perioperatif kardiyak pulmoner 6dem riski, 40 yas
Usti ve KKY (6zellikle semptom ya da S3 + pulmoner raller) bulunanlarda
daha yiuksektir(7). Perioperatif pulmoner &demin oncusii olmasi
nedeniyle mortaliteyi etkileyen énemli bir risk faktéradur. Klinik muayene
bulgularinin yaninda sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu ve kalp debisinin
disuklugu, sol ventrikiil diastol sonu basincinin  yiksekligi  ve
ekokardiografik olarak olcilen regional duvar hareket anomalileri sol
ventrikiil yetmezliginin gostergeleridir. Semptomatik KKY elektif cerrahi
icin mutlak kontendikasyondur(8,9).

Sonug olarak Eger cerrahi girisim acil ve hayat kurtarici ise yapilmali,
elektif cerrahi icin en az ¢ ay beklenmeli, semiacil durumlarda
kardiyologlar ile konsulte edilerek birlikte karar verilmeli ve hasta optimal
kosullarda operasyona alinmalidir. Artmis mortalite riski hakkinda aile
bilgilendirilmelidir.
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