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Tanım 

• Adams and Zannad 1998

✓ ESC                                2021

İleri evre kalp yetersizliği (KY); optimal şartlarda medikal, cerrahi, veya

cihaz tedavisine rağmen ilerleyici veya dirençli KY semptom ve

bulgularının bulunması durumu olarak tanımlanır



Kalp Yetersizliği Sınıflama

Semptomların 
başlangıcına 

Akut Kronik

Kalp debisine Yüksek Düşük

Önce bozulan 
ventriküler
fonksiyona

Sistolik Diyastolik

Tutulan
ventriküle

Sağ KY Sol KY 



Epidemiyoloji

• Genel populasyonda %5–10

• >70 yaşın  cerrahi geçirenlerde  ≥ 10

• 1 yıllık sağkalım %25

• Yaklaşık 1/3 kapak hastalıkları ile birlikte



Kalp Yetmezliği Etiyolojisi

• Sistolik disfonksiyon

• İdiopatik dilate kardiyomyopati

• İskemik kalp hastalığı 

• Kapak hastalıkları 

• Diyastolik disfonksiyon

• Hipertrofik obstrüktif KMP 

• Resriktif  KMP





Düşük EF (HFrEF) 

≤%40 LVEF ile semptomatik KY

Hafif derecede azalmış EF (HFmrEF) 

%41-49 LVEF ile semptomatik KY

Korunmuş EF  (HFpEF) ile KY 

≥%50  LVEF ile  semptomatik KY



Kalp Yetersizliği Tanı

Framingham kriterleri

Major Kriterler

• Paroksismal noktürnal dispne

• Boyun ven distansiyonu

• Raller

• Radyografik kardiyomegali

• Akut pulmoner ödem

• S3 gallop

• CVP>16 cm

• Dolaşım zamanı>25 saniye

• Tedaviye yanıt olarak 5 günde 

>4,5 kg zayıflama

Minör Kriterler

• Bilateral bilek ödemi

• Noktürnal öksürük

• Efor dispnesi

• Plevral efüzyon

• Kalp hızı >120 bpm

• Vital kapasite maksimum 

değerinin 1/3 oranında azalması

• Hepatomegali

Kesin Tanı :2 majör veya

1 majör+ 2 minör



Patofizyoloji



Preoperatif  Değerlendirme 

Emergency

Surgery



Cerrahi Risk  





KY  sınıflaması-Fonksiyonel kapasite 

NYHA Fonksiyonel Sınıflaması ACC/AHA KY Evresi

I Asemptomatik A KY riski olan ancak yapısal veya 

klinik bulgusu olmayan (ör: HT.KAH)

II Orta egzersizde semptomatik B Yapısal kalp hastalığı olan ancak 

semptomları olmayan hastalar

III Hafif egzersizde semptomatik C Yapısal kalp hastalığı ve 

yakınmaları  olan hastalar

IV İstirahatte semptomatik D Girişim gerektiren dirençli KY olan 

hastalar







Acil Cerrahi 

• ÇOK ACİL (emergency)

 Hayati tehdit var veya eklemli organ tehdit altında

 6 saat içinde operasyon 

• ACİL (urgent)

 6-24 saat arasında opere edilmeli

• ZAMANA DUYARLI PROSEDÜR (time sensitive)

 6 haftadan fazla ertelemenin zarar vereceği hastalar

 Onkoloji hastaları

• ELEKTİF CERRAHİ

Operasyon bir yıla kadar ertelenebilir



Acil Cerrahi 

• Risk-fayda analizinin acil cerrahiyi desteklediği, stabilizasyon için sınırlı

zamanı olan hastalar için;

 Preoperatif değerlendirme multidisipliner deneyimli ekip

 İntraoperatif yakın hemodinamik takip ile (IIa, C)

• Elektif cerrahi planlanan yeni tanı almış ileri kalp yetmezlikli hastada,

medikal stabilizasyon için cerrahinin en az üç ay ertelenmesi önerilir

• Dekompanse HFrEF hastalar için, tedavinin yeterli optimizasyonuna ve

klinik durumun stabilizasyonuna izin vermek için elektif cerrahiyi en az bir

ay erteleyin







%13.7 %22.4 %39.3

%3.2 %6.5 %16



Risk Skorları 

• ASA Kardiyak hastada yeterli değil

• NSQIP         (Ulusal Sağlık Kalitesini İyileştirme Programı)

• Lee / RCRI (Revize Kardiyak Risk İndeksi)

• Peri-operatif risk sınıflamasında klinik risk indekslerinin kullanılması 

önerilmektedir (I, kanıt düzeyi B)



Risk Skorları 



NSQIP (Ulusal Sağlık Kalitesini İyileştirme 

Programı)

• Yaş 

• Cerrahi tipi

• Fonksiyonel sınıf

• Kreatinin değeri (1,5 mg/dL)

• ASA Sınıflaması 

❖ Skorlama sistemi değil 

İntraoperatif/postoperatif MI veya  postoperatif

30 güne kadar kardiyak arrest



Biyobelirteçler yararlı mı?

• Kardiyak Troponinler: Majör cerrahi öncesi ve 48-72 saat sonrasında 

düşünülebilir (IIb, kanıt düzeyi B)

• BNP ve NT-proBNP:Peri-operatif ve geç dönem olumsuz  kardiyak olaylara 

ilişkin bilgilerin edinilmesinde düşünülebilir (I,kanıt düzeyi A)



Preoperatif Testler

• EKG: orta-yüksek riskli cerrahi

✓ kısa ya da uzun dönem komplikasyonlar ile ilişkili dal bloğu

✓ QTc interval uzaması

✓ patolojik Q dalgası varlığı

✓ postoperatif dönemde değişiklikler

• PA Akciğer grafisi

• TTE (LVEF<%30 )

• Stres testi: <4 METs hastalara radyonükleid MPI ya da dobutamin

stres ekokardiyografi (SE) (Sınıf IIa)

• Koroner Anjiyografi ve Revaskülarizasyon



İlaçlar



İlaçlar -1

• Beta Blokerler:

✓ Kullanan hastalarda devam edilmeli (I ,kanıt B)

✓ Ameliyattan hemen önce başlatılmasından kaçınılmalı ( 1 hafta)

✓ İlk tercih: atenolol veya bisoprolol

▪ ACE inhibitörü, ARNI veya ARB 

✓ Hipotansiyon riski: Cerrahiden 24 saaat önce

✓ Statinler

✓ Statinlerin kullanımlarına devam edilmesi önerilmektedir (I,kanıt C)



İlaçlar -2

• Kalsiyum Kanal Blokerleri

✓ BB kullanılamayan hastalarda düşünülebilir

• Diüretikler: Hipovolemi, hipotansiyon, elektrolit bozukluklarında doz

▪ Aspirin:Kanama riski izin veriyorsa perioperatif devam (I, Kanıt B)

✓ klopidogrel için 5 gün ve prasugrel için ≥7 gün kesilmesini düşünün (IIa,

Kanıt B)



İleri KY'de Anestezi Yönetimi

• Anestezi sırasında kontrol edilmesi gereken iki ana kardiyovasküler olay

 miyokardiyal depresyon

 periferik vazodilatasyon

• İndüksiyon yavaş titre edilen dozlar ile sağlanmalı

• Genel anestezi için dengeli anestezi (volatil ajanlar ve opioidler)

• Hipotansiyondan ve derin anesteziden kaçınılmalı

• BİS <45, >30 dakika



İleri KY'de Anestezi Yönetimi

• Perioperatif dönem boyunca intravasküler övoleminin sürdürülmesi 

• End organ perfüzyonunun sağlanması için önemli 

• Hipovolemi / hipervolemi artmış postoperatif morbidite

• Kişiye özgü sıvı tedavisi yanıtına göre uygulanan Hedefe yönelik sıvı tedavisi 



İleri kalp yetmezliği

Düşük kardiyak debi

İntraoperatif sıvı yönetimi

Yeterli doku 

oksijenizasyonu

Yeterli kardiyak debinin 

sağlanması/korunması 



İntravasküler Volüm Ölçümleri 

Statik Parametreler

• CVP

• PCWP

• LVEDV

• SvO2

• ScvO2

Dinamik Parametreler

▪ SPV (Sistolik basınç değişikliği)

▪ PPV (Nabız basıncı değişikliği)

▪ SVV (Stroke volüm değişikliği)

▪ Aorta akım hızı değişikliği (Doppler)

▪ VCS ve VCİ boyut değişikliği (TEE)

RV yetmezlik  PHT varsa PAK düşün



Hedefe Yönelik Sıvı Tedavisinde

Monitör Sistemler 

Pulse kontur 

analiz sistemleri

CO SV SVR SVV PPV ScvO2

PiCCO monitör + + + + + -

LiDCO plus sistem + + + + + +

FloTrac/Vigileo sistem + + + + - -

PRAM + + + + + +

EV 1000 monitör + + + + - +

Özofagal doppler ve 

TEE
+ + - - - -

Torasik elektriksel 

biyoimpedans
+ + - - - -

Nexfin sistem + + + + + +



Genel yada Rejyonel anestezi mi?

• Kontrendike değilse; nöroaksiyal anestezi ve analjezi (IIb, B)

• Komplikasyonlar açısından nöroaksiyal bloklar yararlı olabilir, ancak mortalite

açısından fark yok

• PERİFERİK SİNİR BLOKLARI:

 Kardiyovasküler ve pulmoner yan etkisi azdır

 Santral bloklara göre daha fazla hemodinamik stabilite sağlanır

 Postoperatif analjezi (kateter )



Sağ Kalp Yetmezliği

❖ Pulmoner Hipertansiyon gelişen hastalarda; epidural ( IIa,kanıt C)

✓ İndüksiyon

• Hemodinamik stabilite

✓ Sağ ventrikül disfonksiyonu - inotrop

 Hipoksi ve hiperkarbinin önlenmesi

✓ Dengeli anestezi tekniği (yüksek opioid, düşük inhaler)



Etyolojiye yönelik  Anestezi

Hipertrofik KMP

Amaç: LVOT tıkanıklığının derecesini en aza indirmek

IV volümü korumak  

Vazodilasyondan kaçınma

B Bloker ( myokard kontraktiletisini arttırma)

Dilate KMP

Amaç: Afterload artışının önlenmesi

Aritmilerden kaçın

Myokardiyal kontraksiyonun sürdürülmesi

İskemik kalp hastalığı

✓ Kılavuzlara göre endike ise cerrahi öncesinde revaskülarizasyon (I,C)

✓ Myokardiyal iskemiden kaçın 

✓ ST değişikliği gelişen hastalarda TÖE kullanımı düşünülmelidir



Kapak hastalıklarında İleri KY 

Operasyon sırasında Tüm kapak hastalıkları için;

✓ İnvaziv kan basıncı monitorizasyonu

✓ Vazoaktif ve inotropik ajanların kullanımı için CVP

✓ PAP yüksekse;  hipoksi, hiperkarbi, asidozdan kaçınılmalı

✓ Elektrolit dengesizlikleri, özellikle serum potasyumunu tedavi edilmeli



Aort Yetmezliği - Mitral yetmezlik 

✓ Aort Yetmezliği 

✓ Bradikardiden kaçınılmalı  (KH:90/dak)

✓ intravasküler volümün yeterli olması

✓ periferik vasküler direnç azaltılmalı

❖ Mitral yetmezlik

❖ Kalp  hızını 80-100/dak koruyun.

❖ Pulmoner arter basıncı yüksekse inotroplar

❖ Periferik vasküler direnç azaltılmalı



Mitral Stenoz

❖ Arteriyel vazodilatörlerden kaçının.

❖ Kalp  hızını 50-60/dak

❖ Sağ ventrikül disfonksiyonu için inotroplar. 



LVAD'lı Hastalarda  Non-kardiyak Cerrahi

• %18-29 Non-kardiyak cerrahi ihtiyacı

• Tromboemboli (pompa trombozu ve iskemik inme), kanama

• Antitrombotik rejim              DMAH 

• Hipovolemi: RV sistolik fonksiyon bozukluğu ile LV boşalabilir 

• TDP,ES, Trombosit süspansiyonu 



LVAD'lı Hastalarda  Non-kardiyak Cerrahi -2

• İntraoperatif TÖE

• Sağ ventrikül yetm. TY ?

• İnterventriküler septum (sağ-sola deviasyon)

• Hemodinami; OAB 85 mmHg

• OAB <60 mmHg-(adrenalin), PAB    Sağ yetm. (Milrinon, NO)

• Hasta pozisyonu: trendelenburg ,yüz üstü 



ECMO ve Non-kardiyak Cerrahi

✓ Komplikasyonları: aritmiler, kanama(%31), pnömotorax, tromboz(%8)

✓ Trakeostomi, laparotomi, vasküler cerrahi  ve torakotomi 

✓ Hipoksi, hiperkarbi dikkatli değerlendirilmeli 

✓ Koagulopati, trombosit fonksiyon bozukluğu,DIC

✓ Cihazın kesintisiz güç kaynağına takılı olması gerekmektedir

✓ ECMO ayarları, oksijenatörü ve akımı kontrol edilmeli

✓ Akciğer koruyucu ventilasyon (VV-ECMO)

✓ Cihazın durduğu veya durdurulması gereken durumlarda, mutlaka hastanın mekanik 

ventilatör ve hemodinamik destekleri arttırılmalı 

Hipoksemi

• ECMO'nun akışını artırın 

• FİO2 artırın

• PEEP  artırın 

• Sedasyon,soğutma

Hiperkarbi

➢ Süpürme gazı akış hızını artırın 

➢ Sedasyon ve soğutma 



Sonuç

• İleri kalp yetmezliğinin fizyoloji ve etyolojisinin bilinmesi 

• İyi bir preoperatif değerlendirme ve hazırlık

• Yakın perioperatif izlemle  uygun  anestezi tekniği ve  ajan seçimi

• Optimal sıvı yönetimi

• Kararlı hemodinamik durumun yakın takibi

• MDC’lı olgularda transport, pompa akımı, cerrahi pozisyon, hemodinami ve

koagulasyon izlemi önemli



Teşekkürler 


