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Çıkar ilişkim bulunmamaktadır…. 



Problemin boyutu 

• Yıllık: 

• Avrupa’da 5.7 milyon işlemde artmış kardiyovasküler risk 
mevcut 

• Avrupa ülkelerinde; kalp dışı cerrahi uygulanan hastaların 
167.000’inde kardiyak komplikasyon meydana geliyor ve bu 
komplikasyonların 19.000’i yaşamı tehdit edici boyutlarda 



Pre-op Konsültasyonda Girişimin 
Ertelenme/İptal Sebebi 

 

Kardiyak 
 

• İKH  8 

• KKY  3 

• HT  3 

• Aritmi 1 
 

 

Pulmoner 
 

• KOAH 7 

• Pnömoni 1 

Mollema R, et al. The Netherlands Journal Of Medicine 2000:56:7-11 



Kalp Hastalarında 
Kalp Dışı Cerrahi 

PERİOPERATİF RİSKİN BELİRLENMESİ 



OPR. YAPILMADIĞINDA 
MORTALİTE/MORBİDİTE 

OPR. ERTELENDİĞİNDE  
MORTALİTE/MORBİDİTE 

PERİOPERATİF KARDİOVASKÜLER MORBİDİTE VE MORTALİTE 

POST-OP SÜRVİ 

NON-OPR TEDAVİ 
ALTERNATİFLERİ 

FONKSİYONEL KAPASİTE HASTANIN RİSKİ OPERASYONUN RİSKİ 



Preop. kardiyoloji konsültasyonunda iki tip hata 

Gereksiz konsültasyon 
ve gereksiz testlerin yapılması 

Konsültasyonun veya testlerin  

gerekli olduğu halde yapılmaması  

- Operasyonun gecikmesi 
- Mortalite/morbidite artışı 
- Maliyet artışı 

- Kısa ve uzun dönemde  
  mortalite/morbidite artışı 
 



OPR. YAPILMADIĞINDA 
MORTALİTE/MORBİDİTE 

OPR. ERTELENDİĞİNDE  
MORTALİTE/MORBİDİTE 

PERİOPERATİF KARDİOVASKÜLER MORBİDİTE VE MORTALİTE 

POST-OP SÜRVİ 

NON-OPR TEDAVİ 
ALTERNATİFLERİ 

FONKSİYONEL KAPASİTE HASTANIN RİSKİ OPERASYONUN RİSKİ 



Basamaklı Yaklaşım 

• 1. Basamak: Acil cerrahi 

• 2. Basamak: Aktif yada stabil olmayan kardiyak durum 

• 3. Basamak: Cerrahi işlemin riski nedir? 

• 4. Basamak: Hastanın fonksiyonel kapasitesi nedir? 

• 5. Basamak: Düşük fonksiyonel kapasiteli hastalarda; cerrahi 
riskin göz önünde bulundurulması 

• 6. Basamak: Kardiyak risk faktörlerinin göz önünde 
bulundurulması 

• 7. Basamak: Non-invaziv testlerin göz önünde bulundurulması 

 



1.Basamak 

Acil Cerrahi Hayır 2. Basamak 

Evet 

Cerrahi 

Hasta veya cerrahiye spesifik faktörler izlenecek stratejiyi belirler ve ekstra 
kardiyak testlere gerek yoktur: Hekim perioperatif tıbbi tedavi, kardiyak 
olayların takibi ve kronik kardiyovasküler tıbbi tedaviye devam edilmesine 
ilişkin önerilerde bulunur 



2. Basamak: Aktif yada stabil olmayan kardiyak durum 

Stabil olmayan kardiyak durumlar 

Kararsız anjina pektoris 

Akut kalp yetersizliği 

Önemli kardiyak aritmiler 

Semptomatik valvuler kalp hastalığı 

Yakın zamanda geçirilmiş MI ve 
rezidüel miyokard enfarktüsü 

Hayır 3. Basamak 

Evet 

• Operasyon ertelenmelidir 
• Tedavi seçenekleri, peri-operatif tedavi uzmanlarının yer aldığı multidisipliner 

bir ekip tarafından belirlenmelidir  

Cerrahi 



3. Basamak -Cerrahi işlemin riskinin belirlenmesi: 30 
günlük kardiyovasküler ölüm ve miyokard enfarktüsü  

Düşük Risk <1% Orta Risk 1-5% Yüksek Risk  >5% 

• Yüzeyel Cerrahi 
• Meme 
• Dental 
• Endokrin: Tiroid 
• Göz 
• Rekonstriktif 
• Karotis 

asemptomatik(CEA yada 
CAS) 

• Minör jinekolojik 
operasyonlar 

• Minör ortopedik 
operasyonlar(Meniskekto
mi) 

• Minör ürolojik 
operasyonlar(Transüretral 
prostat rezeksiyonu) 

• İntraperitoneal: 
Splenektomi, hiatal herni 
tamiri, kolesistektomi 

• Karotis semptomatik(CEA 
yada CAS) 

• Periferik arter anjiyoplastisi 
• Endovasküler anevrizma 

tamiri 
• Baş- boyun cerrahisi 
• Major Nörolojik ve 

ortopedik cerrahi(kalça ve 
spinal cerrahi) 

• Major ürolojik ve 
jinekolojik operasyonlar 

• Renal transplantasyon 
• Major olmayan intratorasik 

cerrahi 

• Aortik ve major vasküler 
cerrahi 

• Açık alt ekstremite 
revaskülarizasyonu yada 
amputasyonu yada 
tromboembolektomisi 

• Duodeno-pankreatik cerrahi 
• Karaciğer rezeksiyonu, safra 

yolları cerrahisi 
• Özofajektomi 
• Perfore barsak tamiri 
• Adrenal rezeksiyon 
• Total kistektomi 
• Pnömonektomi 
• Akciğer yada karaciğer 

transplantasyonu  

 



3. Basamak: Cerrahi İşlemin Riski 

Öneriler Sınıf Düzey 

Bilinen iskemik kalp hastalığı yada miyokardiyal iskemisi olan 
hastalarda; cerrahi öncesi düşük doz beta-bloker başlanması 
değerlendirilebilir 

IIb B 

Sistolik disfonksiyonu ve kalp yetersizliği olan hastalarda ACE inhibitörü 
başlanması cerrahi öncesinde değerlendirilmelidir 

IIa C 

Vasküler cerrahi yapılacak olan hastalara statin tedavisinin başlanması 
değerlendirilmelidir 

IIa B 

Düşük Riskli Cerrahi  Orta yada Yüksek Riskli Cerrahi 

4. Basamak 

           Cerrahi  



4. Basamak: Orta yada yüksek riskli cerrahi planlanan 
hastaların fonksiyonel kapasite tayini 



4. Basamak: Orta yada yüksek riskli cerrahi planlanan 
hastaların fonksiyonel kapasite tayini 

Öneriler  Sınıf Düzey 

Bilinen iskemik kalp hastalığı yada miyokardiyal iskemisi olan 
hastalarda; cerrahi öncesi düşük doz beta-bloker başlanması 
değerlendirilebilir 

IIb B 

Sistolik disfonksiyonu ve kalp yetersizliği olan hastalarda ACE 
inhibitörü başlanması cerrahi öncesinde değerlendirilmelidir 

IIa C 

Vasküler cerrahi yapılacak olan hastalara statin tedavisinin 
başlanması değerlendirilmelidir 

IIa B 

İyi (4 ve üzeri METS) Orta yada Düşük (<4 METS) 

     5. Basamak 

           Cerrahi 



5. Basamak: Düşük(<4 METS) fonksiyonel kapasiteli 
hastalarda; cerrahi riskin göz önünde bulundurulması  

Öneriler Sınıf Kanıt 

Bir yada daha fazla klinik risk faktörleri olan hastalarda non- invaziv 
test yapılması değerlendirilebilir 

IIb B 

Bir yada daha fazla klinik risk faktörleri olan hastalarda bazal EKG 
önerilir. 

I C 

Orta Riskli Cerrahi Yüksek Riskli Cerrahi 

6. Basamak  

Cerrahi 



6. Basamak: Kardiyak risk faktörlerinin göz önünde 
bulundurulması 

Klinik Risk Faktörleri 

İskemik kalp hastalığı(Anjina pektoris ve/veya önceden miyokard enfarktüsü 
geçirilmesi) 

Kalp yetersizliği 

İnme yada geçici iskemik atak 

Böbrek yetersizliği ( serum kreatinin >170 mmol/L yada >2 mg/dl yada kreatinin 
klirensinin <60 ml/min/1.73 m2) 

İnsülin tedavisi gerektiren diyabetes mellitus  



6. Basamak 
Yüksek riskli cerrahide kardiyak risk faktörleri 

 

 
 

1. İskemik kalp hastalığı 

2. Kalp yetersizliği 

3. İnme yada GİA 

4. Böbrek yetersizliği 

5. Diyabetes mellitus 

Öneriler Sınıf Düzey 

Kardiyak risk faktörlerinın sayısı 2 veya 
altında ise; sol ventrikül 
fonksiyonlarının değerlendirilmesi 
amacıyla istirahat ekokardiyografisi ve 
biyobelirteçlerin görülmesi 
değerlendirilebilir.  

IIB B-C 

Cerrahi  

Kardiyak risk faktörlerinın sayısı 3 ve 
üzerinde ise  

7. Basamak 



7. Basamak: Operasyon öncesi testler 
 

Kardiyak Stres Test 

İskemi yok yada hafif 

Cerrahi 

Yaygın İskemi  

Yapılacak cerrahi işlemin yararları ve 
zararları, medikal tedavinin ve/veya 
koroner revaskülarizasyonun etkisi göz 
önünde bulundurularak 
bireyselleştirilmiş peri-operatif  
değerlendirme önerilir. 

7b Basamak 



Basamak 7b: Yoğun iskemi 

Kardiyak stres test 

Yaygın İskemi 

Balon 
anjiyoplasti:  
Cerrahi, aspirine 
devam edilerek 
girişimden 2 hafta 
sonra yapıabilir 

Çıplak Metal Stent: 
Cerrahi, stent 
implantasyonundan 4 hafta 
sonra yapılabilir. İkili 
antiplatelet tedaviye en az 4 
hafta devam edilmelidir. 

İlaç Salınımlı Stent(DES):  
Eski nesil DES 
implantasyonundan 12 ay 
sonra, yeni nesil DES 
implantasyonundan 6 ay 
sonra cerrahi yapılabilir.  

CABG 

Cerrahi 

Önceden aspirin ile tedavi edilen 
hastalarda peri-operatif dönemde  
aspirin tedavisinin kesilmesi veya 
devam edilmesi değerlendirilmelidir 
ve bireysel bazda trombotik 
komplikasyonların riski ve kanama riski 
karşılaştırılarak bu karar verilmelidir. 



Klinik Risk Faktörleri 
(Revised Cardiac Risk Index) 

1. İskemik kalp hastalığı hikayesi 

2. Kalp yetersizliği 

3. Serebrovasküler hastalık hikayesi 

4. IDDM 

5. Kronik böbrek yetersizliği (kreatinin ≥2 mg/dl) 

6. İntratorasik, intraabdominal veya suprainguinal 

vasküler cerrahi 

 

 

 

0-1 kriter                    Düşük risk (< %1 risk) 
≥2  kriter                     Artmış risk 
 

ACC/AHA2014 



ACC/AHA 2014 



 

 

Vasküler cerrahiye maruz kalacak ve en az bir klinik risk 
faktörü bulunan hastalar 
 
 
 
Koroner arter hastalığı, periferik arter hastalığı veya 
serebrovasküler hastalığı olduğu bilinen ve orta derecede 
riskli cerrahi uygulanacak hastalar 

III IIaIIaIIa IIbIIbIIb IIIIIIIIIIII IIaIIaIIa IIbIIbIIb IIIIIIIIIIII IIaIIaIIa IIbIIbIIb IIIIIIIIIIIaIIaIIa IIbIIbIIb IIIIIIIII
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Preop 12 derivasyonlu istirahat EKG si 



Preop 12 derivasyonlu istirahat EKG si 

    

 

 Klinik risk faktörü olmasa bile vasküler cerrahi uygulanacak 
hastalar  

    
    
   Orta riskli cerrahi uygulanacak en az bir klinik risk faktörüne 

sahip hastalar  
 
    
 
   Düşük riskli cerrahi uygulanacak asemptomatik hastalar 



Preop Non-invazif Sol Ventrikül Fonksiyonlarının 
Değerlendirilmesi 

  

  Sebebi bilinmeyen dispne 

 

  

 

    Halen kalp yetersizliği bulunan veya önceden kalp 
yetersizliği teşhisi konulmuş hastalarda dispne veya klinik 
durumda kötüleşme varsa ve son 12 ayda SV fonksiyonları 
değerlendirilmemiş ise 



        
       Eski kardiyomiyopati tanısının şüpheli olduğu, klinik olarak 

stabil hastaların SV fonksiyonlarının yeniden değerlendirilmesi 

        

 

 

       SV fonksiyonlarının periop dönemde rutin olarak 
değerlendirilmesi 

 

Preop Non-invazif Sol Ventrikül Fonksiyonlarının 
Değerlendirilmesi 





Peri-operatif beta bloker kullanımı 

Öneriler Sınıf Düzey 

Beta bloker kullanan hastaların peri-operatif beta-bloker kullanımına 
devam etmesİ önerilir.  

I B 

Yüksek riskli cerrahi planlanan, 2 veya daha fazla klinik risk faktörü olan 
yada ASA status 3 ve üzerinde olan hastalara pre-operatif beta-bloker 
başlanması değerlendirilebilir. 

IIb B 

İskemik kalp hastalığı veya miyokardiyal iskemisi olan hastalarda pre-
operatif beta-bloker tedavi başlanması değerlendirilebilir. 

IIb 
 

B 

Oral beta-bloker tedavisi başlanan kalp dışı cerrahi yapılacak olan 
hastalarda, ilk tercih olarak bisoprolol veya atenolol başlanması 
değerlendirilebilir 

IIb 
 

B 

Doz titrasyonu yapılmadan peri-operatif yüksek doz beta-bloker tedavi 
başlanması önerilmez 

III B 

Düşük riskli cerrahi planlanan hastalarda pre-operatif beta-bloker 
tedavi başlanması önerilmez 

III B 



Peri-operatif statin kullanımı 

Öneriler Sınıf Düzey 

Önceden statin tedavisi altında olan hastaların peri-operatif statin 
kullanımına  özellikle uzun yarı ömürlü yada uzun salınımlı olan 
formları kullanılarak devam etmesi önerilir.  

I C 

Vasküler cerrahi planlanan hastaların ideal olarak cerrahiden 2 hafta 
önce başlanacak şekilde statin kullanımı değerlendirilmelidir.  

IIa B 



Peri-operatif aspirin kullanımı 

Öneriler Sınıf Düzey 

Aspirin kullanan hastalarda aspirin kullanımına devam edilmesi 
değerlendirilebilir.( Kanama ve tromboz riski göz önünde 
bulundurularak) 

IIb B 

Aspirin kullanan hastalarda, cerrahi sırasında kanama kontrolünün zor 
olacağı bekleniyorsa aspirin tedavisinin kesilmesi değerlendirilmelidir 

IIa B 



Stabil koroner arter hastalarında profilaktik koroner 
arter revaskülarizasyonu 

Öneriler Sınıf Düzey 

Miyokardiyal revaskülarizasyon işlemi stabil koroner arter hastalığı 
kılavuzuna göre uygulanmalıdır 

I B 

Non-kardiyak cerrahi sonrasında stabil koroner  arter hastalığı kılavuzu 
ışığında geç revaskülarizasyon  yapılması göz önünde 
bulundurulmalıdır 

I C 

 Yüksek riskli cerrahi öncesinde profilaktik miyokardiyal 
revaskülarizasyon; stresle indüklenen perfüzyon defektinin 
yaygınlığına bağlı olarak göz önünde bulundurulabilir 

IIb B 

Kanıtlı iskemik kalp hastalığı olan düşük veya orta riskli cerrahi 
yapılacak hastalarda rutin profilaktik miyokardiyal revaskülarizasyon 
önerilmemektedir 

III B 



ACC/AHA 2014 



Oral antiplatelet tedavi önerileri 

Öneriler Sınıf Düzey 

Aspirin tedavisinin BMS sonrasında  4 hafta ve DES implantasyonu 
sonrasında 3-12 ay devam edilmesi önerilir ( Eğer aspirin altında 
yapılacak cerrahinin hayatı tehdit eden kanama riski çok yüksek 
değilse)  

I C 

Önceden aspirin ile tedavi edilen hastalarda peri-operatif dönemde  
aspirin tedavisinin devam edilmesi göz önünde bulundurulmalıdır  
ve bireysel bazda trombotik komplikasyonların riski ve kanama riski 
karşılaştırılarak bu karar verilmelidir 

IIb B 

Cerrahi sırasında hemostazın sağlanmasının zor olacağı beklenen 
hastalarda aspirin tedavisinin kesilmesi düşünülmelidir 

IIa B 

P2Y12  tedavisinin BMS sonrasında  4 hafta ve DES implantasyonu 
sonrasında 3-12 ay devam edilmesi önerilir ( Eğer aspirin altında 
yapılacak cerrahinin hayatı tehdit eden kanama riski çok yüksek 
değilse)   

IIa C 

P2Y12 inhibitörleri ile tedavi edilen cerrahi yapılacak hastalarda 
işlemden 5 gün önce tikagrelor ve klopidogrel, 7 gün önce prasugrel 
tedavisinin kesilmesi düşünülmelidir ( klinik olarak uygunsa ve hasta 
iskemik olay açısından yüksek riskli değilse) . 

IIa C 



Valvüler Kalp Hastalıklarında Öneriler Sınıf Düzey 

Elektif orta veya yüksek riskli non-kardiyak cerrahi planlanan, bilinen veya 
şüphelenilen kalp kapak hastalığı olan tüm hastalarda klinik ve ekokardiyografik 
değerlendirme önerilir  

I C 

Elektif non-kardiyak cerrahi planlanan semptomatik ciddi aort darlığı olan 
hastalarda kalp kapak cerrahisi yüksek riskli değilse  aort kapak replasmanı 
önerilir  

I B 

Elektif yüksek riskli non-kardiyak cerrahi planlanan asemptomatik ciddi aort 
darlığı olan hastalarda kalp kapak cerrahisi yüksek riskli değilse  aort kapak 
replasmanı yapılabilir 

IIa C 

Aort kapağa daha önceden müdahale edilmemiş  asemptomatik ciddi aort 
darlığı olan hastalarda elektif düşük veya orta riskli non-kardiyak cerrahi  
yapılabilir 

IIa 
 

C 

Elektif non-kardiyak cerrahi planlanan ciddi aort darlığı olan semptomatik 
hastalarda  eğer kalp kapak cerrahisi riskli ise uzman ekip tarafından TAVI veya 
balon aortik valvüloplasti yapılabilir 

IIa C 

Ciddi kalp yetersizliği veya sol ventrikül sistolik disfonksiyonu olmayan ciddi 
kapak yetersizliklerinde elektif non-kardiyak cerrahi yapılması göz önünde 
bulundurulmalıdır 

IIa C 

Elektif orta veya yüksek riskli non- kardiyak cerrahi planlanan pulmoner 
hipertansiyona bağlı semptomlara sahip  ciddi mitral darlığı olan hastalarda 
perkütan mitral kommissurotomi yapılabilir 

IIa C 



2014 ACC/AHA KALP KAPAK HASTALIKLARINDA PRE-
OPERATİF YAKLAŞIM 





Multidisipliner Ekibin Rolü 

Pre-operatif değerlendirme önerileri Sınıf Düzey 

Düşük veya orta riskli non-kardiyak cerrahi yapılacak seçilmiş hastalar 
anestezi hekimi tarafından kardiyak değerlendirme ve medikal tedavi 
düzenlenmesi amacıyla kardiyoloji hekimine yönlendirilebilir 

IIb C 

Yüksek riskli non-kardiyak cerrahi yapılacak   bilinen kalp hastalığı olan 
veya kalp hastalığı açısından yüksek riskli olan hastaların 
multidisipliner uzman ekip tarafından operasyon öncesinde 
değerlendirilmesi göz önünde bulundurulmalıdır  

IIa C 



ESC Kılavuzunun yenilenmesinin nedenleri 

• Peri-operatif kardiyak mortalite ve morbiditenin yüksek 
insidansı 

• Post-operatif sonucun vasküler hastalıklar ve diğer yandaş 
hastalıklar tarafından etkilenmesi 

• Risk azaltıcı stratejilerin etkisi 
-İlaçlar: Beta-bloker, statinler, ACE-inh, antiplatelet ilaçlar, oral 
antikoagülanlar 

-Koroner revaskülasrizasyon: Stentler ve DAPT süresi 

– Cerrahi tekniklerdeki değişiklikler 

– Anestezinin tipi  



H.G. 48 y, erkek   

 

• Planlanan girişim  : Timpanoplasti 

• Anestezi muayenesi : Sık ventriküler erken  
      vuru 

• Kardiyoloji konsültasyonu   

  





Kardiyoloji değerlendirmesi 

 
• Fizik muayene : Sık VEA ile ilgili bulgular dışında normal 
• EKG   : Sinüs ritmi, LBBB+sağ aks morfolojisinde 

   sık VEA’lar 
• Ekokardiyografi : Normal sınırlarda 
• Efor testi  : Negatif 
• Ritim Holteri : Tüm vuruların % 30’u VEA (monomorfik), 

   seyrek “couplet” 
 



• Metoprolol 50 mg/gün tedavisi başlandı ve bu tedavi altında 
operasyona alınması için KBB’ye gönderildi. 

 

• Hasta müracaat ettiği iki farklı KBB ünitesinde de (birinde KBB 
hekiminin diğerinde anestezistin VEA lar ile ilgili endişesi sebebiyle) 
ameliyat olamadı. 

 

• …… tarihinde tekrar kardiyoloji ünitesine yatırıldı: 
– Betablokere rağmen VEA’lar azalmakla birlikte mevcut 

– Koroner anjiyografi  : Normal 

– Elektrofizyolojik inceleme : VT indüklenmedi. 

 

• Anestezi ve KBB hekimine hastanın operasyon olabileceğine ilişkin 
daha ayrıntılı bir yazı yazıldı. 

 

• Müracaat ettiği üçüncü KBB merkezinde de operasyon yapılmadı. 



H.Y. 82 y, kadın 

• Femur başı fraktürü sebebiyle ortopedi servisinde yatan 
hastada operasyon planlanıyor. 

 

• Kardiyoloji konsültasyonu isteniyor 

 



• 25 yıldır hipertansif 

• 15 yıl önce inferolateral miyokard infarktüsü 

• Fonksiyonel kapasitesi NYHA sınıf II-III 

• Halen ACE inhibitörü, kalsiyum antagonisti, nitrat ve aspirin 

kullanıyor 

 



• Fizik muayene 

  Nb: 98/dk aritmik, 

  TA: 190/95 mmHg,Akciğer bazallerinde yaş raller 
 

• EKG 

  Atriyal fibrilasyon, 

  Eski inferolateral MI bulguları,  

  D1, aVL, V3-6 T(-) 

 

 



• Kardiyoloji konsültasyonunda hastanın mevcut ilaçlarının 
dozu artırılıyor 

 

• Operasyonunun yüksek riskli olduğu bildiriliyor.  

 

• Ortopedist operasyonu iptal ediyor. 

 

 

 



SONUÇ 
 

• Hasta müteakip haftaları yatalak olarak geçiriyor;  

 

• Fraktürden 7 hafta sonra pnömoni sebebiyle vefat ediyor. 
  


