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Aort ve Mitral Darliginda Kardiyak Olmayan
Cerrahi Girisimler Sirasinda Hasta Yénetimi ve
Perioperatif Monitdrizasyon
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GiRIS
Kalp dist cerrahi (KDC) girisim uygulanacak has-
talarda, kalp kapak hastaligi (KKH) varlig1 perio-
peratif prognozu ve dolayisiyla yonetimi 6nemli
olgiide etkilemektedir. Olumsuz olaylarin 6nemli
kisiminin var olan KKH’nin cerrahi ekip tarafin-
dan bilinmemesinden kaynaklandig: diisiiniiliirse,
perioperatif kardiyak degerlendirmenin o6nemi
daha iyi anlagilmis olur. KDC 6ncesi ayrintili klinik
ve fizik muayene neticesinde, orta ve daha siddetli
kalp kapak hastaligindan siiphelenilen hastalara,
transtorasik ekokardiyografiyi (TTE) merkezine
alan kardiyolojik degerlendirme gereksinimi var-
dir. Semptomlarda degisiklik olmadig: siirece, son
1 yil iginde yapilmis TTE yeterlidir'. KKH olan
bireylerin KDC sirasindaki yonetimi; etkilenen
kapaga, etkilenme siddetine, semptom varligina,
kapak hastaliginin neticesinde olusan kardiyak
adaptasyonlarin derecesine, pulmoner arter sisto-
lik basincina (PASB), KDC’nin tipine gore belir-
lenen risk faktorlerine, eslik eden kardiyovaskiiler
risk faktorlerinin varligina gore belirlenir.

Bu béliimde, KDC sirasinda gorece daha fazla
risk teskil eden, sol kalp stenotik kapak lezyonlari-
nin perioperatif yonetimi incelenecektir.

AORT STENOZU (AS)

Semptomatik ileri AS hastalari, KDC’nin perio-
peratif doneminde en fazla kardiyovaskiiler olay
yasama riski tastyan gruptur. Kardiyovaskiiler
olay riski %30’lara varabilmektedir. Semptoma-
tik ileri AS grubunda, elektif KDC o6ncesi aort
kapak replasmani (AKR), bu riski dnemli dl¢iide
azaltmaktadir. Hastanin KDC ihtiyaci, cerrahi
AKR veya transkateter aort kapak implantasyonu
(TAVI) tercihini etkilemez. Ancak yeterli kanit
olmamasina ragmen, TAVI erken KDC gereken
durumlarda gecikmeyi onlemek amaciyla tercih
edilebilir'. Hemodinamik olarak stabil olmayan
yiiksek kardiyovaskiiler cerrahi riskli hastalarda,
KDC’ye kopriileme amaciyla, aort kapaga balon
uygulamasi bir secenek olabilir'.

Ozetle; preoperatif degerlendirme esnasinda
AKR endikasyonu konan hastalarda, elektif KDC
ertelenmeli, 6ncelik kardiyak patolojinin tedavisi-
ne verilmelidir (sinif 1 endikasyon)'.

Orta ve daha ileri AS olup, semptom ya da AKR
endikasyonu bulunmayan hastalarda elektif KDC
yapilabilir (sinif 2a endikasyon)'. Bu grup hasta-
larda, KDC riski; KDC tipi, AS’nin siddeti, eslik
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Asemptomatik ve PASB<50 mmHg olan, en az
orta derecede MS bulunan hastalarda; kardiyak
hemodinamik parametrelerin invazif takibi ve op-
timizasyonu yapilarak KDC girisim uygulanmasi
tercih edilebilir’.

MITRAL STENOZDA PERIOPERATIF
MONITORIZASYON

CO idamesi i¢in atriyal katkiya bagimlilik AS’ye
gore daha az oldugundan, hiz kontroli ritim
kontroliinden daha 6nemlidir. Ritimden bagimsiz
olarak, kalp hizi 50-70 atim/dk arasinda tutulma-
lidir. Tasikardi, CO’da azalma ile hipotansiyona,
sol atriyum basincindaki artisla PO yol agarken,
bradikardi ise yetersiz CO’ya sebep olabilmekte-
dir. Hipotansiyona sebep olan bradikardinin far-
makolojik tedavisi atropin ve efedrin ile yapilir.
Preload, yeterli CO olusturabilecek ancak PO’ye
sebep olmayacak aralikta tutulmalidir. Bu amagla
intraoperatif TOE veya SKK kullanilmalidir. Sivi
replasmani iv hacim takibi esliginde, ortalama
150 mI’lik boluslar seklinde yapilmalidir. After-
load; SKB >100 mmHg, ortalama kan basinci >
70 mmHg veya ikisi de %20’den fazla degisme-
yecek sekilde stabilize edilmelidir. Hipotansiyon,
ikincil nedenlerin diizeltiimesine ragmen devam
ediyorsa, fenilefrin, norepinefrin veya vazopresin
uygulanabilir. MS hastalarinda SV fonksiyonlar:
normal olsa da, 6zellikle PH gelismis hastalarda
sag ventrikiil fonksiyonlari etkilenmis olabilir. Mi-
yokardiyal kontraktiliteyi etkileyebilecek propofol
ve 1A kullaniminda dikkatli olunmalidir. Pulmo-
ner vaskiiler direnc artisina sebep olan hipoksi,
hiperkarbi ve metabolik asidoz akut sag ventrikiil
yetersizligini tetikleyebilirler. Bu hasta grubunda,
inotrop gerekirse, vazodilator 6zellikleri de olan
milrinon tercih edilmelidir”"".

SONUG

KKH i¢inde stenotik sol kapak lezyonlart KDC
stirecinde gorece daha fazla risk olusturur. He-
modinamik anlam tegkil etmeyen kapak darlik-
lar1 ya da diisiik riskli cerrahi islemler noninvazif
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Perioperatif Monitdrizasyon

monitorizasyon ile gerceklestirilebilir. Preoperatif
degerlendirmede kapak replasmani endikasyonu
olan hastalarda, elektif KDC ertelenmeli ve kar-
diyak operasyona oncelik verilmelidir. Preopera-
tif donemde kapak girisimi gereksinimi olmayan
ciddi kapak darlikl: hastalar, perioperatif donem-
de yakin hemodinamik takip, kardiyak patoloji ve
yapilacak cerrahiye 6zel onlemlere dikkat edilmesi
kosuluyla, kabul edilebilir riskle opere olabilirler.
Bu kural kapak girisimi endikasyonu olup yiiksek
risk nedeniyle gerceklestirilemeyenler veya KD-
C’si ertelenemeyecek derecede acil olan hastalar
icinde gegerlidir.
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