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Preoperatif Vizit

Hastay! tanimak
Hasta tarafindan taninmak

Risk belirlemek
Onam almak
Plan Yapmak



Kardiyak Hastada Risk

Yuksektir Mortalite orani %13’e kadar
perioperatif kardiyak olay orani  %33’e kadar

ASA —>  Kardiyak hastada yeterli degil

Risk belirleme ve uygun hazirlik icin 6zel kilavuzlar
gelistirilmistir.

Amag ——>  Mortaliteyi azaltmak

Perioperatif-postoperatif kardiyak olaylari azaltmak
Diger olumsuz gelismeleri azaltmak (kalis stiresi v.s)



Kardiyak Risk Belirleme

Goldman 1977
Detsky 1986
Larsen 1987
_ee 1999

NYHA siniflamasi

— Yetmezlik-performans siniflamasi

Kanada Kardiyovaskiler Dernegi
— Yetmezlik-performans siniflamasi



Lee Indeksi

* 6 bagimsiz parametre
— yuksek riskli cerrahi
— |skemik kalp hastaliginin varhg
— Konjestif kalp yetmeazligi varligi
— Gegcirilmis serebrovaskuler olay
— Insulin gerektiren hiperglisemi
— Serum kreatinin diizeyinin >2 mg/dL olmasi

Eur J Anaesthesiol 2010; 27: 92-137




Lee risk indeksine gore
kardiyak komplikasyonlarin insidansi

Mevcut Risk Sayisi Kardiyak Komplikasyon insidansi
0 % 0.4
1 % 0.9
2 % 7
>3 % 11

Eur J Anaesthesiol 2010; 27: 92-137
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NYHA Klinik Risk Siniflamasi

AV

Kardiyak hastalik var, aktivitede kisitlama yok
Aktivitede hafif kisitlama var
Aktivitede belirgin kisitlama var

Aktivite tamamen engellenir, istirahatte
bile nefes darhgi var




MET

Metabolic Equivalent

1 MET=1 birim BMH —— 3,5 ml O,/kg/dak
Performans olctusudur

Egzersiz arttikca MET artar

Iki kat cikabilen birisi icin MET; >4



Kilavuzlar

* ACC/AHA

— American Collage of Cardiology
— American Heart Association
— ASA

* ESC/ESA

— European Society of Cardiology
— European Society of Anaesthesiologists
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Patients Undergoing Noncardiac Surgery
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Task Force on Practice Guidelines

Developed in Collaboration With the American College of Surgeons, American Society of
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EJ A Eur J Anaesthesiol 2014; 31:517-573

2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:
cardiovascular assessment and management

The Joint Task Force on non-cardiac surgery: cardiovascular
assessment and management of the European Society of
Cardiology (ESC) and the European Society of
Anaesthesiology (ESA)

Authors/Task Force Members: Steen Dalby Kristensen (Chairperson) (Denmark), Juhani Knuuti
(Chairperson) (Finland), Antti Saraste (Finland), Stefan Anker (Gemmany), Hans Erik Betker
(Denmark), Stefan De Hert (Belgium), lan Ford (UK), Jose Ramon Gonzalez Juanatey (Spain),
Bulent Gorenek (Turkey), Guy Robert Heyndrickx (Belgium), Andreas Hoeft (Germany), Kurt Huber
(Austria), Bemard lung (France), Keld Per Kjeldsen (Denmark), Dan Longrois (France), Thomas F.
Luescher (Switzerland), Luc Pierard (Belgium), Stuart Pocock (UK), Susanna Price (UK), Marco
Roffi (Switzerland), Per Anton Simes (Norway), Miguel Sousa Uva (Portugal), Vasilis Voudris
(Greece) and Christian Funck-Brentano (France).

This amicle is accompanicd by the following Invited Comme ncary:

Longmois 1), Hoeft A, De Hen S, 2004 European Society of Candiology European Sociery of Anacsthesiology guidelines on non-cardiac surgery:
cardiovascular assessment and management. A shor explaramry statement from the FEuropean Sociery of Anacsthesiology members who
partcipated in the Eumpean Task Foree, Far J Anaeobesol 2014 31513516,




ACC/AHA 2014
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Risk Siniflamast

ACC/AHA ESC/ESA
* Dusuk risk * Dusuk risk
* Artmis Risk * Orta derecede risk
* Yuksek risk

Risk; MI veya Olume neden olabilecek major kardiyak olay gecirme riski
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Risk Faktorleri

KARDIYAK HASTALIK
CERRAHININ TiPi
ACILIYET
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ESC/ESA Kardiyak Risk Grubu

Yuksek

Kararsiz koroner sendromlar
Yakin gecmiste (7-30 gliin) Ml ve 6nemli iskemik semptom ve bulgu
Kararsiz veya ciddi anjina pektoris (Sinif 111-1V)

Sinif l1I-1V kalp yetmezligi

Onemli aritmiler
Yuksek dereceli AV blok

Semptomatik ventrikller aritmi (eslik eden yapisal kalp hastaligi)
Ventrikul hizi kontrolsiiz SVT

Ciddi kapak hastaliklari

Orta

Stabil anjina pektoris, Eski Ml
Sinif I-11 kalp yetersizligi, DM (Insuline bagiml )
Bobrek yetersizligi

Diisiik

lleri yas, iInme 6ykusi

Anormal EKG (sol dal blogu, sol ventrikll hipertrofisi)
Sinusten farklh bir ritim, Dusuk fonksiyonel kapasite
Kontrolsliz sistemik hipertansiyon
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Orta
risk:
%1-5

Yuksek
risk:
>%5

Cerrahi Risk Siniflamasi

Yuzeyel cerrahi, Meme, Dental, Endokrin (tiroid), G6z, Karotis
(asemptomatik, CEA veya CAS), Jinekoloji (minor),

Rekonstriktif, Ortopedik-minor (meniskektomi), Urolojik-
minor (TUR)

Intraperitoneal: splenektomi, hiatal herni, onarimi,
kolesistektomi, Karotis (semptomatik), CEA veya CAS),
Periferik arteryel anjiyoplasti, Endovaskiiler anevrizma
onarimi, Bas boyun cerrahisi, Norolojik veya ortopedik: major
(kalca, spinal cerrahi), Urolojik veya jinekolojik-major, Bobrek
transplantasyonu, intratorasik (non-major)

Aort ve major vaskuler cerrahi, Acik alt ekst revaskularizasyonu
veya amputasyon veya tromboembolektomi, Duadeno-
pankreatik cerrahi, KC reseksiyonu, Safra yolu cerrabhisi,
Osafajektomi, Perfore barsak onarimi, Adrenal reseksiyon,
Total sistektomi, Pnomektomi, AC veya KC Transplantasyone



Dusuk Risk (<%1)

Ylzeyel cerrahi
Meme

Dental

Endokrin (tiroid)
GOz

Jinekoloji (minor)
Rekonstruktif

Karotis-asemptomatik (CEA veya CAS)

Ortopedik-minor (meniskektomi)

Urolojik-minér (TUR)

CEA; carotid andarterectomy,

CAS; carotid artery standing
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Orta Risk (%1-5)

Intraperitoneal (splenektomi, hiatal herni onarimi, kolesistektomi)

Karotis-semptomatik (CEA veya CAS)

Periferik arteryel anjiyoplasti

Endovaskiler anevrizma onarimi

Bas boyun cerrahisi

Norolojik veya ortopedik: major (kalca, spinal cerrahi)
Urolojik veya jinekolojik-major (bobrek transplantasyonu)

Intratorasik-non-major
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Yuksek Risk (>%5)

Aort ve major vaskuler cerrahi

Acik alt ekstremite revaskilarizasyonu veya
amputasyon veya tromboembolektomi

Duadeno-pankreatik cerrahi
KC reseksiyonu

Safra yolu cerrahisi
Osafajektomi

Perfore barsak onarimi
Adrenal reseksiyon

Total sistektomi
Pndmektomi

AC veya KC Transplantasyonu
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ACILIYET

COK ACIL (emergency)

— Hayati tehdit var veya eklemli organ tehdit altinda
— 6 saat icinde operasyon elzem

ACIL (urgent)

— 6-24 saat arasinda opere edilmeli

ZAMANA DUYARLI PROSEDUR (time sensitive)

— 6 haftadan fazla ertelemenin zarar verecegi hastalar
— Onkoloji hastalari

ELEKTIF CERRAHI
— Operasyon bir yila kadar ertelenebilir
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Oneri Duzeyleri
Sinif | Fayda riskten cok fazla; tedavi endikedir

Sinif lla  Fayda riskten fazla; efektif ve faydall
olacagi dustinulen tedaviyi yapmak
mantikl, tedavi dusuntlmelidir

Sinif Ilb  Fayda riske esit veya fazla olabilir; ancak
faydasi gosterilebilmis, tedavi dustnulebilir

Sinif Il Risk faydaya esit veya daha fazla; tedavi
Onerilmez

Meco ve Alkis, Anestezi Dergisi, 2010; 18: 12 — 18.
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Kanit duzeyleri

Seviye A Cok sayida ve genis populasyonlu
calismalardan veya meta analizlerden
elde edilmis yeterli kanit

Seviye B Sinirli populasyon uzerinde yapilan
calismalardan veya meta analizlerden elde
edilmis destekleyici kanitlar

Seviye C Cok sinirl literatir destegi olan gorus veya
uzman/komite konsensus gorusi

Meco ve Alkis, Anestezi Dergisi, 2010; 18: 12 — 18.
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Plan
Hastayi tani

— Oykii Fiziksel-kisisel 6zellikler, Cerrahi hastalik, Kardiyak
patoloji, yandas hastaliklar, medikasyon oykuisi)

— FM (Tam muayene)
— Laboratuar - Testler (Rutin ve hastaligina gore ilave testler)

Verileri degerlendir

Konsiltasyon-is birligi (kardiyolog, cerrah, diger) yap
Onam al

Eylem-islem plani yap
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Kardiyoloji Konsiiltasyonu

* Diisiik ve orta riskli non-kardiyak cerrahi
gecirecek kardiyak hastaligi olan segilmis hastalar
kardiyolojik degerlendirme ve medikal
optimizasyon igin anesteziyolog tarafindan
kardiyologa refere edilebilirler (lIb, kanit diizeyi C)

* Bilinen kardiyak hastaligi olan veya kardiyak
hastalik igin yiiksek risk tasiyan yiiksek riskli non-
kardiyak cerrahi gegirecek hastalarda preoperatif
degerlendirme i¢in multidisipliner deneyimli ekip
distinilmelidir (lla, kanit diizeyi C)
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Kilavuzlarin Iceriklerinden

* llaclar

* Hastaliklar
* Testler

* Anestezi



llaclar

Beta blokerler

Statinler

Nitratlar

Kalsiyum kanal blokerleri

Anjiyotensin donlstlrucu enzim inhibitorleri
Alfa, agonistleri

Ditretikler

Aspirin
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Beta Blokerler

BB tedavisinde olanlar devam etmelidirler I B

Yiiksek riskli cerrahi gecirecek = 2 klinik risk faktorii olan
veya ASA-Ill olan hastalara preoperatif donemde BB
baslanmalidir

Bilinen iskemik kalp hastaligi veya myokard iskemisi olan
hastalarda preoperatif olarak BB baslanmasi duistinulebilir

Non-kardiyak cerrahi gecirecek hastalara oral BB
baslandiginda ilk tercih olarak atenolol veya bisoprolol
distinulmelidir

Perioperatif olarak titrasyon yapilmadan yiiksek doz BB
kullanimina baslanmasi onerilmemektedir

Dustuik riskli cerrahi uygulanacak hastalara preoperatif

olarak BB baslanmasi onerilmemektedir




Statinler

Statinlerin perioperatif olarak
kullanimlarina devam edilmesi | C
onerilmektedir

Vaskuler cerrahi gecirecek hastalarda

preoperatif olarak, ideal olarak

cerrahiden en az iki hafta dnce, statin 2 £

kullanimina baslanmasi distnulmelidir
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Nitratlar

* Perioperatif nitrogliserin kullaniminin Ml
veya kardiyak oliim tizerine bir etkisi
gosterilememistir

* Perioperatif nitrogliserin kullanimi, on yukin
diismesi tasikardiye ve hipotansiyona neden
olabileceginden, ciddi hemodinamik risk
tasiyabilir
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ADE (ACE) INHIBITORLERI

* Mortaliteyi dusurmuyor
* Anestezi sirasinda hipotansiyon oluyor

* Hipertansiyon tedavisi icin kullanilan ADE
inhibitorlerinin cerrahiden 24 saat once
kesilmesi dusunulebilir
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ADE INHIBITORLERI ICIN ONERILER

Kalp yetmezligi ve sol ventrikil sistolik disfonksiyonu olan

non-kardiyak cerrahi gegirecek hastalarda yakin lla C

monitorizasyon ile ADEi veya ARB kullaniminin devami

distinulmelidir

Kalp yetmezligi ve sol ventrikiil sistolik disfonksiyonu olan
non-kardiyak cerrahi gecirecek kardiyak stabil hastalarda
cerrahiden en az bir hafta 6nceden ACEI veya ARB
baslanmasi dustinulmelidir

Hipertansif hastalarda non-kardiyak cerrahi 6ncesinde
gecici olarak kesilmesi dustiniilmelidir




Kalsiyum Kanal Blokerleri

Dihidropiridinler (KAH’I etkilemezler) ile diltiazem
veya verapamili (KAH’I diistirtirler) birbirinden
ayirmali

Dihidropiridinler mortaliteyi artirabilir
Dihidropiridinler 6zellikle nifedipinden kaciniimali

BB kullanilamayan hastalarda KAH’ni azaltan KKB
dustunulebilir

BrJ Anaesth 2008; 101:458-465.
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Alfa, Agonistleri

* Non-kardiyak cerrahi gecirecek olgulara
verilmemelidir

* Non-kardiyak cerrahi gecirecek olgularda
dusuk doz klonidin verilmesi mortaliteyi veya
nonfatal Ml gelisme insidansini disirmemis,
hipotansiyon riskini artirmistir

N Engl J Med 2014; 370:1504-1513.
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Diliretikler

Hipertansiyon icin kullanilan diuretiklere ameliyat
glinune kadar devam edilmelidir

Hipovolemi, hipotansiyon veya elektrolit
bozukluklarinda doz azaltiimalidir

Perioperatif donemde kalp yetmezligi olan
hastalarda volim durumu yakindan monitorize
edilmeli ve kivrim (loop) ditretikleri ile volim
durumu optimize edilmelidir

Hipokalemi ve aritmiye dikkat
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Aspirin

Tartismal
— Kesilmeli —> ——> kanama riski
— Kesilmemeli (200 mg) —> kardiyak iskemi riski

Sonuc; kanama riski agir basiyor ise kesilmeli

Spinal cerrahi, bazi nérosirurji operasyonlarinda
ve oftalmolojik operasyonlarda aspirin yedi glin
dncesinden kesilmelidir

N Engl J Med 2014; 370:1494-1503.
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Hastaliklara Ozgii Durumlar

e Kalp yetmeazligi

* Hipertansiyon

e |skemik kalp hastaliklari
* Kalp kapak hastaliklari

* Aritmiler
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Kalp Yetmeazligi

SVEF en optimal prediktor
Yuksek risk cerrahi — Ekokardiografi

BNP veya NT-proBNP duizeyleri prognozda
onemli, rutin olarak calisiimalidir

BB devam etmeli

ADEI/ARB operasyon sabahi (kan basincina
bagli olarak) ihmal edilebilir
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Hipertansiyon

Hipertansiyon tanisi yeni konmus hastalar preoperatif
donemde son-organ hasari ve kardiyovaskiiler risk I
faktorleri agisindan arastirilmalidir

Hipertansif hastalarda perioperatif donemde kan
basincindaki buyiik dalgalanmalardan kaginilmalidir lla

Klinisyenler ‘grade 1-2’ hipertansiyon (sistolik KB <180

mmHg, diastolik KB <110 mmHg) hastalarinda non- llb
kardiyak cerrahiyi ERTELEMEMEYI diisiinebilirler
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Iskemik Kalp Hastahgi

* Kilavuzlara gore endike ise cerrahi dncesinde
revaskularizasyon onerilir (I, C)

* Sadece perioperatif kardiyak olaylari azaltmak icin
revaskularizasyon onerilmez (lll, B)

* Perkltan kardiyak girisim sonrasinda non-kardiyak
cerrahi ertelenmelidir

— Balon anjiyoplasti sonrasi 14 gin
— Ciplak stent sonrasi 30 gln
— llac kapli stent sonrasi 365 giin (yeni nesil stentlerde 6 ay)
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MI Saptanmasinda TOE

Intraoperatif veya perioperatif EKG
izleminde ST degisikligi gelisen hastalarda gEIE C
TOE kullanimi dusiintilmelidir

Yuksek risk non-kardiyak cerrahi gecirecek
MI gecirme riski yiiksek hastalarda TOE b C
kullanimi dusunulebilir
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Kapak Hastaliklar

Ciddi kapak hastaliginin varligi riski artirir

Orta-yuksek riskli elektif non-kardiyak cerrahi
gecirecek tum kapak hastalarinda preop
ekokardiografi onerilmektedir (Oneri |, Kanit Diizeyi C)

Riski minimize etmek icin
— Kapak hastaliginin tipi ve ciddiyeti tam olarak belirlenmelidir
— Uygun anestezi yaklasimi secilmelidir

— Yuksek diizey perioperatif monitérizasyon uygulanmalidir

* Invazif arter basinci, Pulmoner arter basinci, TOE, postoperatif yogun
bakim sartlarinin iyi organize edilmesi
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Aort Stenozu

Avrupada en yaygin VKH
Mortalite %13

Ciddi AS olan semptomaltk hastalarda elektif non-
kardiyak cerrahiden énce AVR dustintlmelidir (Oneri |,
Kanit Diizeyi B)

Elektif non-kardiyak cerrahi gecirecek ciddi AS olan
semptomatlk hastalarda eger valviler cerrahi ylksek
risk tasiyor ise deneyimli ekip tarafindan TAVI veya
balon aortik valvuloplasti diistiniilmelidir (Oneri Ila,
Kanit Diizeyi C)
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* Asemptomatik ciddi aort stenozlu hastalarda yuksek
riskli elektif non-kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda
AVR dustnulmelidir (Oneri Ila, Kanit Diizeyi C)

* Asemptomatik ciddi aort stenozlu hastalarda daha 6nce
aort kapagina bir girisim yapilmamis ise dustk-orta
riskli elektif non-kardiyak cerrahi disunilmelidir (Oneri
lla, Kanit Diizeyi C)

* Hipotansiyon ve tasikardiden kacinilmalidir
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Mitral Stenoz

e Ciddi mitral stenozu olan pulmoner hipertansiyon
semptomlari gosteren orta veya yuksek risk non-kardiyak
cerrahi gecirecek hastalarda perkiutan mitral komissurotomi
dusunilmelidir (Oneri Ila, Kanit Diizeyi C)

* Asemptomatik ciddi mitral stenozlu hastalarda, eger kapak
morfolojisi perkidtan mitral balon komisstirotomi icin
elverisili degil ise, uygun intraoperatif ve postoperatif
hemodinamik monitorizasyon ile artmis riskli elektif non-
kardiyak cerrahi yapilmasi mantikli (reasonable) olabilir
(Oneri llb, Kanit Diizeyi C)(AHA)

* Hipotansiyon ve tasikardiden kaciniimalidir
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Aort K. Yetmezligi ve Mitral K. Yetmezligi

e Ciddi kalp yetmezligi veya Sol Ventrikul Disfonksiyinu olmayan
ciddi mitral yetmezligi olan hastalarda elektif non-kardiyak
cerrahi dustinilmelidir (Oneri Ila, Kanit Diizeyi C)

* Asemptomatik ciddi mitral yetmeazligi olan yetiskin hastalarda
uygun intraoperatif ve postoperatif hemodinamik monitorizasyon
ile artmis riskli elektif non-kardiyak cerrahi yapilmasi makuldir
(Oneri lla, Kanit Diizeyi C)(AHA)

* Sol ventrikul EF'u normal asemptomatik ciddi aort yetmezligi olan
yetiskin hastalarda uygun intraoperatif ve postoperatif
hemodinamik monitorizasyon ile artmis riskli elektif non-kardiyak
cerrahi yapilmasi makuldir (Oneri lla, Kanit Diizeyi C)(AHA)
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ARITMILER

Kardiyolog tarafindan degerlendirilmelidir
Direncli polimorfik VT defibrile edilmelidir

Verapamil ve diltiazem tasikardi kontrolu icin
kullanilmamalidir

AF tedavisi hizi kontrol etmeye yonelik olmalidir.

Bradikardi icin oncelikle ilaclar dustntlmelidir
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Perifer Arter Hastaligl

Perioperatif Akut Ml ile iliskili
Iskemik Kalp Hastahg mutlaka arastiriimali

PAH olan tum hastalar statinler ve
antitrombositler ile tedavi edilmelidir

Kan basinci kontrol altinda tutulmali
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DM

* Avrupa’da en yaygin metabolik hastaliktir
* KVH acisindan major risk nedenidir

IDF Diabetes Atlas, 6th edn. Brussels, Belgium: International Diabetes
Federation, 2013.
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Kan Glukoz Duizeyi lle llgili Oneriler

Oneri

Yiiksek risk cerrahi YBU’ne alinmayi gerektiren
yetiskin hastalarda iv insulin ile hipergliseminin
onlenmesi (hedef <180 mg/dL) 6nerilmektedir

Yuksek riskli cerrahi hastalarinda klinisyen major
cerrahi oncesinde artmis HbA1lc taramasini diisiinmeli
ve preoperatif glukoz kontrollinii saglamahlidir

Insiilin ile intraoperatif hiperglisemi 6nlenmesi
distnulebilir

Postoperatif <110 mg/dL hedefler 6neriimemektedir




Bobrek Hastaliklar

Bozulmus bobrek fonksiyonu riski dnemli derecede artirir

Postoperatif ABH olusumu icin belirlenmis riskler:

— Yas (>56), erkek cinsiyet, aktif kalp yetmeazligi, asit bulunmasi,
HT, Acil cerrahi, intraperitoneal cerrahi, preoperatif kreatinin
yukselmesi, DM.

Postoperatif ABH gelisiminin en yaygin nedenleri dustk
kardiyak debi ile yluksek ven6z basinci kombinasyonu
ve/veya iodinli kontrast madde kullanimidir
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* Duzey 4-5 KBY hastalarinda ylksek risk cerrahi
dncesi profilaktik hemofiltrasyon diasunulebilir
(llb, B)

* Duzey <3 KBY hastalarinda profilaktik
hemodiyaliz onerilmemektedir (11/, B)
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Pulmoner Hipertansiyon

PAB > 25 mmHg

Mortalite %7

Akut sag kalp yetmeazligi ve pulmoner hipertansif kriz riski
Mutlaka gerekli degil ise cerrahi girisimde bulunulmamali
Cerrahi mutlaka gerekli ise deneyimli merkezde yapilmali
PHT tedavisi kesilmemelidir (pre-peri-post)

Tam monitorizasyon yapilmali ve 24 saat devam edilmeli
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ANESTEZI

» Yuksek riskli hastalarda perioperatif yaklasim icin
anestezist, kardiyolog, cerrah ve pulmolog isbirligi
gereklidir

» OAB : <60 mmHg, >30 dakika > riskT

> BIS: <45, >30 dakika — riskT

» Hipotansiyondan ve derin anesteziden sakin
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Mortalite acisindan Sevofluran en etkili

Kardiyovaskuler risk tasiyan hastalarda
kontraendikasyon yok ise noéroaksiyal anestezi ve
analgezi dusunulebilir (11b, B)

Komplikasyonlar acisindan néroaksiyal bloklar yararli
olabilir, ancak mortalite acisindan fark yok

Kanamaya dikkat

GA + Epidural ——> hipotansiyon riski T
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 Postoperatif analjezide NSAI ilaclardan kacin (l1b, B)

* Yuksek riskli hastalarda cerrahi sonrasinda BNP ve
troponin 6lcumu dustndulebilir (l1b, B)

* Hipotansiyondan ve derin anesteziden sakin
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