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OZET

Perkltan koroner girsimler ile tedavi diinyada oldugu gibi Glkemizde de yayginlasmistir. Toplulumuzun
yasam sartlarninin iyilesmesi ile yas ortalamasi yikselmigtir. Perkitan koroner tedavi yapilan hastalarin
yaklasik olarak ylizde besine kalp disi cerrahi gerekmektedir. Perkiitan koroner tedavide yaygin olarak
kullandigimiz bare metal stentlerde kalp digi cerrahi zamani netlesmistir. Restenoz orani ila¢ salinimii
stentler ile 6nemli oranda c¢ézilmisken bu hastalarda optimal kalp disi cerrahi zamani belli degildir.
Koroner arter problemlerini stentler ile ¢6ziime ulastirilan hastalar kardiyovaskiler cerrahlar disindaki
cerrahlar tarafindan her zaman énemli problem olarak gértilmektedirler. Bu hastalarda kalp digi cerrahi
zamanlari,cerrahi teknikleri ve stentler ile ilgili problemleri gézden gecirdik.
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ABSTRACT
Non-Cardiac Surgery After Percutaneous Coronary Interventions

In accordance with the trend of the world, the treatment with coronary intervention has become wide-
spread in our country. With improvement in life standards, the average life expectancy has also
increased. Non-cardiac surgery was performed in approximately 5 % of the patients who underwent per-
cutaneous coronary interventions. The timing of non-cardiac surgery is well-defined in cases of bare
metal stents which are most widely used in percutaneous coronary interventions. Unfortunately, we still
do not know the optimal timing for surgery in cases of drug-eluting stents which are increasingly pre-
ferred for lesser restenosis. The stent-implanted patients have always been challenges for various sur-
geons. We tried to review the timing for non-cardiac surgeries, surgical techniques and stent-related
problems in these patients.
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GIRIS

Ginimiizde girisimsel kardiyolojideki ilerlemeler
ve degdisen girisimsel uygulama yaklagimlari nede-
niyle kalp disi cerrahi uygulanacak hastalarda 6n-
ceden perkitan girisim uygulanmig olma orani giin
gectikce artmaktadir. Diinya genelinde yilda yak-
lasik olarak 4,5 milyon stent iglemi yapilmaktadir.
Son dénem verilerine baktigimizda, tiim perkitan
girisimlerin yaklasik %90 ina stent implante edil-
mektedir (1,2). Koroner stentleme ,girisim sonrasi
komplikasyonlarn azaltmakta ve daha uzun sureli
damar acikhgi saglamaktadir (3,4). Stent uygula-
nan hastalarinda yaklasik %5’i kalp disi cerrahiye

(KDC) gitmektedir. Stent uygulamasi trombojenik
bir islem oldugundan, belli bir sire antiagregan te-
daviyi zorunlu kilmaktadir. Trombositler stent
trombozunda hayati rol oynadigindan aspirin ve
klopidogreli igeren ikili antitrombositer tedavi tek
ilaca gore Ustunlik arzetmektedir (5,6).

ILAC SALINIMLI STENTLER

Kullanim sahasina ilk giren stentler bare (ciplak)
metal stentlerdi(BMS).Bu stentlerde klinik olarak
6nem arzeden restenoz orani %10-40 civarinday-
di. ilag salimmli stentler restenozu ve tekrar girisim
ihtiyacini azaltmak amagciyla uretidi. ilk nesil ilag
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kapl stentler sirolimus (Cypher-stent) ve paklitak-
sel (Taxus-stent) kaph olanlardir.Sirolimus (Rapa-
misin,Rapamune) gii¢li immunostpresif ve antimi-
totik 6zellikleri olan bir makrolid grubu antibiyotik-
tir.Paklitaksel ise gicli bir antitimér ajandir. Bu
stentlerin kisa ve orta vadedeki sonuclarn oldukca
iyidir.(Restenoz ve yeniden girisim ihtiyaci %5-10
lara kadar gerilemistir) Ayrica restenoz acisindan
ylksek risk arz eden hasta gruplarinda (diabe-
tik,bobrek yetersizligi vb.) ve kompleks lezyon tip-
lerinde (anakoroner,ince damar capi,uzun segment
darlik,tip B ve C lezyonlar gibi) basariy! arttirmistir.
Ancak ilag salinimh stentlerin 6nemli bir problemi
aslinda etki mekanizmalarinda gizlidir.Hiicre proli-
ferasyonunu yavaglatarak neointimal hiperplaziyi
durdurduklarindan yeni ve fonksiyonel endotel olu-
sumunu da geciktirmektedirler.BMS takildiginda 1
ayda tamamlanan yeni endotel olusumu, DES uy-
gulandiginda 1 yila kadar uzayabilmektedir.Bu da
BMS ye gére daha uzun sireli bir riskli dénem ya-
ratmaktadir (6).

AHA /ACC nin glincel énerilerine gore, ¢iplak me-
tal stent(bms) takilmigsa 162-325 mg aspirin en az
3 ay, 75 mg klopidogrel 1 ay sureyle kullaniimali-
dir.Sonrasinda ise aspirine ,kontrendike degilse
75-162 mg dozda émur boyu devam edilmeli-
dir.Eger uygulanan stent ila¢ salinimli ise antiplate-
let tedavinin siiresi uzamaktadir.Sirolimus salinim-
li stentlerde en az 3 ay paklitaxel saliniml stentler-
de ise en az 6 ay siireyle aspirin 162-325 mg doz-
da devam edilmeli, klopidogrel ise ideal olarak 1
yila tamamlanmalidir (7).

ANTIPLATELET TEDAVININ ERKEN KESILMESI

Stent implantasyonu trombotik bir islemdir ve kan
elemanlari ile damar duvari arasinda kopleks etki-
lesimler yaratarak tromboza egilimi arttirir. Plate-
letler bu etkilesimde esas roli oynarlar. Antiplate-
let tedavinin erken kesilmesi erken ve ge¢ trombo-
tik stent oklizyonunun gicli bir 6n belirleyicisi-
dir(8). Cerrahi ve cerrahi ile ilgisiz kardiyak olay ris-
kini artirmaktadir(9). Ferrari ve ark.koroner arter
hastalarinda aspirinin kesilmesinin yeni koroner
olay olusumunda énemli bir risk faktéri oldugunu
gostermistir(10). BASKET-LATE ¢alismasinda has-
talar klopidogrel kesildikten sonra 1 yil boyunca iz-
lenmisler ve kardiyak olay gelisimi DES grubunda
%4,9 BMS grubunda ise %1,3 olarak gézlenmig-
tir(11). PREMIER calismasinda ise DES uygulanan
hastalarda tienopiridinler in 1 aydan sonra kesil-
mesi 11 aylik mortaliteyi ileri derecede arttirmistir
(%7.5 a karsi %0,7, p< 0,0001)(12). PREMIER ca-
lismasinda yedi hastadan birinde clopidogrel teda-
visini 1 ay sonra kestigi ve devam etmedigi gorl-
di. Bu hastalarda mortalitenin 9 kat arttig: tesbit
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edildi.

STENT TROMBOZU

Kalp disindaki cerrahi éncesi siklikla yapildigi gibi
oral antiplatelet ilaclarin kesilmesi stent trombozu
icin bir risk faktoridur(13). Stent uygulamasindan
sonra yapilan cerrahi girisimleri takiben stent
trombozu olusumunun arttigi kesin olarak gésteril-
mistir(14,15,16). Bunun muhtemel sebepleri stent
endotelizasyonunun tamamlanmamasi, dual antip-
latelet ilaclarin kanama riski nedeniyle erken kesil-
mesi ve cerrahi islemin yarattigi protrombotik du-
rum olarak aciklanabilir. Stent trombozunun so-
nuclan ciddidir. Miyokard infarktiisii %64 oraninda
gelisir ve mortalite oranida %9-45 arasinda-
dir(13,14). BMS gére ge¢ stent trombozunda
DES‘de mortalitenin daha yiliksek olmasinin bazi
nedenleri vardir. BMS de restenoz mekanizmala-
rindan birisi olan diz kas hipertrofisi nedeniyle
restenoz bolgesindeki kolleteraller acilirken, DES
de diz kas hipertrofisi salinan ilaglar nedeniyle
baskilandigi icin ani gelisen stent trombozunda
kolleteraller devreye giremedigi icin buyik bir
alanda miyokard hasarlanmasi ve buna baglida
yliksek mortalite ve morbidite olmaktadir. 2229
hastayi iceren bir calismada ikili antiagregan teda-
vinin erken kesilmesi (erkenden kasit ilk 9 ay) du-
rumunda stent trombozu riskinin 89 kat arttigi g6-
rilmektedir. Ozellikle Akut Koroner sendrom nede-
niyle hastaya girisim yapildigi zaman ikili antiagre-
gan tedavinin 6nemi dahada artmaktadir.

STENT IMPLANTASYONU SONRASI CERRAHI RiSK
BMS: Koroner stentleme sonrasi artmis erken cer-
rahi risk ilk olarak 2000 yilinda tanimlandi(17). Ka-
luza GL ve ark. raporunda, BMS uygulandiktan
sonra 2 hafta iginde non kardiyak cerrahiye giden
25 hastanin 8 i 6lmustur. Buna karsilik stent isle-
minden 15-39 glin sonra cerrahiye giden 15 hasta-
da 6lim gdézlenmemistir. Gézlenen 8 6limiin 6 si
akut miyokard infarktisiine (AMI), 2 si ise kanama-
ya bagh olarak gézlenmistir(17). Akut stent trom-
bozu gelisen 7 hastanin 6 s1 6lmusta.

Mayo Klinik’ten yayinlanan daha bulylk bir seride
ise BMS uygulandiktan 2 ay sonra cerrahiye veri-
len 207 hastanin yalnizca 8 inde élim, AMi/stent
trombozu geligmistir. Kaluza ve ark. serisinin aksi-
ne, 6lim,AMi, stent trombozu riski 2 hafta degil, ilk
6 hafta suresince yiksek kalmistir(18).

Baska bir caismada BMS sonrasi 3 hafta igcinde
non kardiyak cerrahiye verilen 27 hasta incelen-
mistir(19). Tienopiridin alimi 5 giinden fazla kesilen
7 hastanin 6 si1(%86) 6Imis, buna karsilik tienopiri-
dine devam ederken cerrahiye verilen 20 hastanin
yalnizca 1’i 8lmistiir (%5)(p<0,001). Ug hafta ila 3
ay arasinda cerrahiye giden 20 hastadan (bu has-
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talarin %70 i tienopiridine devam ediyordu) yalniz-
ca birisi 6Imustiir(%5) ve 2 hastada non ST elevas-
yon Mi gelismistir.

Bu veriler stent sonrasi erken cerrahinin yarattigi
risklere, eger operasyon kaginilmazsa tienopiridin-
lerin perioperatif dénemde kullanilmasi gerekliligi-
ne dikkat cekmektedir.Erken dénemde, operasyon
ertelenebiliyorsa ertelenmelidir.

DES: 2002 yilindan 2009 yili basina kadar tim diin-
yada yaklasik olarak 6,5 milyon DES stent uygu-
lanmistir. DES sonrasi non kardiyak cerrahi riski
hakkinda sinirli veri vardir. Neoendotelizasyon da-
ha uzun siirede gelistiginden ilac salimml stentler
daha uzun sureli antiplatelet tedavi gerektirmekte-
dir. Mc Fadden ve ark.(20) non kardiyak cerrahiye
giden 3 hastada ge¢ tromboz(343-442 giin) rapor
etmislerdir. Compton ve ark. DES sonrasi cerrahi
sliresi ortalama 9 ay olan, 41 major ve 18 minor
non kardiyak cerrahi uygulanan 38 hasta rapor et-
mislerdir (21). Hi¢ bir operasyon sonrasi 6lim veya
major kardiyak olay gelismemistir. Schouten ve
ark.DES sonrasi 2 yil iginde cerrahi uygulanan 99
hastada stent trombozunu % 3 olarak bildirmigler-
dir(22). Bu ¢alismalarin gcogunda onlabel (6nerilen)
kullanim sézkonusu,giinimizde rutin pratikte uy-
guladigimiz oflabel kullanim ve crush teknik, anako-
roner gibi yapilan kompleks girisimler icin elimizde
yeterli kanit yoktur. Oral antiplatelet ilaglarin kesil-
mesine bagh olarak her ne kadar cerrahi 6ncesinde
de gelisebilmekteyse de, stent trombozu cogunluk-
la cerrahi sirasinda veya sonrasinda gelisir (24).
Koroner stent uygulanan bir hastaya cerrahi giri-
sim uygulanacaksa stentin takildigi tarih, stentin ti-
pi, takilma endikasyonu, kullandigi antiplatelet
ilaglar ve 6nerilen kullanim siiresi sorgulanmalidir.
Bunun ardindan stent trombozu gelismesi agisin-
dan tahmini bir risk analizi yapilabilir. Bu analizi
kolaylastirmak igcin Albaladejo ve ark.tarafindan
hazirlanan algoritm kullanilabilir (4-20).
Preoperatif Revaskiilarizasyondan Kacinma
Koroner arter hastaligi bulunan ¢ogu hasta cerrahi
oncesi revaskilarizasyondan istifade etmedigi ve-
ya gereksiz revaskiilarizasyonlar yapildigi gériil-
mektedir. Klinik ve laboratuar olarak iskemi géste-
rilen ve bu iskeminin yaygin olan hastalarda revas-
kllarizasyonun fayadasi vardir. CARP (Coronary
Artery Revascularization Prophylaxis) ¢alismasin-
da anjiografik olarak koroner arter hastalg tesbit
edilmis ve major vaskiiler cerrahi (%33 abdominal
aort anevrizmasi tamiri,%67 alt ekstremite revas-
kilarizasyonu) uygulanacak 510 stabil hasta (1/3 G
3 damar hastasi) incelenmistir(25). Onemli ana ko-
roner lezyonlular,unstable hastalar ve ciddi kardi-
yomyopatililer calismaya alinmamistir. Hastalar
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cerrahi dncesi revaskilarizasyon ve non revaskii-
larizasyon olarak iki gruba ayriimiglardir. Revaski-
larizasyon hastalarin %41 inde koroner by pass ile
%59 unda anjioplasti ile saglanmistir. Randomi-
zasyon sonrasi perioperatif Ml (%8,4’e %8,4 P=
0,99) ve ortalama 7 ay sonra sagkalimda (%78 e
%77, p= 0,98) gruplar arasinda anlamli fark sap-
tanmamistir. Béylece cerrahi uygulanacak koroner
arter hastalarinda ilk soru hastanin gercekten re-
vaskllarizasyona ihtiyaci olup olmadigidir. CARP
calismasina goére hastalarin blyik bir gogunlugu
eger unstable koroner sendrom veya yliksek risk
parametreleri yoksa koroner girisime ihtiyac gos-
termeyebilir. Bu sonu¢ yaygin iskemisi olan ve
vaskiiler cerrahiye verilen 103 hastanin incelendigi
bir pilot calismayla da desteklenmistir.Preoperatif
revaskularizasyon postoperatif sonuclarn iyilestir-
memistir (26).

Stentsiz Revaskiilarizasyon (Yalnizca Balon)
CARP calismasina ragmen, bazi hastalarin pre-
operatif revaskilarizasyona ihtiyaci oldugu dusi-
nildr. (Akut koroner sendrom,non invaziv testlerde
yaygin iskemi saptanmasi vb.Her ne kadar stentler
perkitan girisimlerde siklikla kullanilsada,bu tir
hastalarda stentsiz revaskiilarizasyon cerrahi yolla
yada sadece anjioplasti ile glivenle yapilabilir.Anji-
oplasti sonrasi ortalama 9. Giinde cerrahi uygula-
nan 50 hastayi inceleyen bir calismada postopera-
tif mortalite ve Ml oranlan sirasiyla %1,9 ve %5,6
olarak saptandi (27). Yapilan en bliylik calismada
anjioplasti sonrasi cerrahiye verilen 350 hasta ince-
lenmis ve yalnizca 3 hasta postoperatif dénemde
6lmis (1 hasta) yada Ml gecirmistir (2 hasta) (28).
Sonug olarak non kardiyak cerrahi koroner girisim-
den sonra erken dénemde planlaniyorsa(4-6 hafta
icinde) iyi bir anjiografik sonu¢c da elde edildiyse
anjioplasti, stent uygulamasina gére daha gtivenli-
dir. Cerrahi girisimin balon sonrasi 6-8 haftadan da-
ha ge¢ déneme ertelenmesi de 6nerilmemektedir.
Cuinki bu sireden sonra restenoz olugsma ihtimali
yikselmekte ve perioperatif iskemi yada Mi’ye yol
acabilmektedir. Balon sonrasi ¢ok erken cerrahi de
6nerilmez, ¢cinki akut yada subakut ttkanmalar sa-
atler yada gunler icinde olusabilmektedir. Dolayi-
styla ACC/AHA perioperatif kardiyovaskiler bakim
kilavuzuna gére damar hasarinin iyilesmesi i¢in an-
jioplastiden sonra en az 1-2 hafta beklenmeli, son-
ra cerrahi girisim uygulanmaldir (29).

Cerrahi Oncesi Stent Segimi

Suboptimal sonug¢ yada lezyonun kompleks olusu
nedeniyle anjioplasti sirasinda stent uygulamasi
bazen kacinilmaz olmaktadir. Stent secimi uygula-
nacak cerrahinin zamanlamasi ile cok yakindan il-
gilidir. Cerrahi iglem stent sonrasi 12 ay i¢inde uy-
gulanmak zorundaysa BMS DES’e tercih edilmeli-
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dir, ¢iinkii BMS daha hizli endotelize olarak in -
stent tromboz riskini en aza indirmektedir. Bu du-
rum, 6zellikle perioperatif donemde ikili antiplate-
let ila¢ kullanilamayacaksa gecerlidir.BMS sonrasi
restenoz ihtimali DES’e gore daha yiksek olsada,
restenoz neredeyse daima 2-3 aydan sonra gelis-
tiginden cerrahi islem i¢in uygun siireyi hastaya ta-
nimaktadir. Cerrahi sonrasi restenoz gelisecek
olursa, in-stent restenoz DES ile tedavi edilebilir.
Her ne kadar DES sonrasi 12. aydan sonra yapilan
operasyonlarda da perioperatif in stent tromboz
riski BMS ye gbre daha yiiksek olsada, cerrahi is-
lem 12. aydan sonra uygulanacaksa, DES uygun
bir tercih olabilir(30). Heparin kapli stentler alterna-
tif olarak dusunulebilirce de, guvenilir olduklarina
dair bir veri mevcut degildir(33). Gelecekte, bioab-
sorbable veya endotelyal progenitér hiicreleri ce-
ken antikor kapli stentlerin uygulamaya girmesi
tromboz riskini minimuma indirebilecektir. Endo-
telyal progenitér kapl stentler(Geneus stent,tlke-
mizde bulunmakta) bir hafta icerisinde endotelize
olmalan nedeniyle perkitan girisim sonrasi erken
NCS gidecek hastalar icin iyi bir alternatif goérul-
mektedir. Ayrica ince strat yapili kobalt kromium
stentler, NO kapli, fosforin kaplh vb stentler BMS
lere iyi bir alternatifdirler. DES’lerin overlap yap-
masindan, crush vb kompeks stentleme teknikle-
rinden kacinilmalidir, ¢iinkii yaklagsimlar endoteli-
zasyonu ileri derecede geciktirebilirler (34,35).
Cerrahinin Geciktirilmesi

Stent sonrasi erken cerrahi tromboz igin bir risk
faktoridiir(36,37). AHA’nin 6nerilerine gére, BMS
sonrasi cerrahi en az 2 hafta,ideal olarak 4 hafta
geciktirilmelidir(29).Cerrahinin 6 hafta geciktirilme-
si Onerisi ise daha uygun olabilir(38). DES sonrasi
optimal cerrahi zamanlamasi ¢ok net bilinmemek-
le beraber, eger antiplatelet tedavinin kesilmesi
gerekliyse en az 12 ayin gegmesi beklenmelidir.
Perioperatif D6nemde Antiplatelet Tedavi

Dual antiplatelet tedavi stent trombozunu énleme-
nin en temel kése tasidir (39). Glincel 6nerilerde
belirtilen sirolimus kapl stent sonrasi en az 3
ay,paklitaxel kapli stentler sonrasi ise en az 6 ay
klopidogrel kullanimi énerisi blyuk él¢ude ilgili ca-
lismalarda ampirik olarak secilen surelerdir,artik
her iki stent tirindede en az bir yil sure ile ikili an-
tiplateret tedavinin devam edilmesi 6nerilmektedir.
Gunlik pratigimizde DES leri daha ¢ok ‘ofla-
bel’(6nerilen disinda) kullanmaktayiz. Bu oflabel
kullanimda ikili antitrombositer tedavini yasam bo-
yu devam edilmesini énerenlerde bulunmaktadir.
Bir gbzlemsel ¢alismada DES sonrasi klopidogre-
lin 2 yila kadar kullaniminin mortaliteyi azalttig
gOsterilmis olsa da DES sonrasi optimal klopidog-
rel kullanim stresi bilinmemektedir (40).
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Perioperatif Tromboz Riskini Azaltmak igin
Onerilen Antiplatelet Kullanim Stratejileri Su
Sekilde Ozetlenebilir

1-Cerrahi sirasinda ve sonrasinda dual antiplatelet
tedaviye devam edilmelidir.

2-Klopidogrel kesilmek durumunda kalindiysa cer-
rahiye kopri olarak kisa etki sireli bir GP llb/llla
antogonisti veya bir antitrombin (fraksiyone veya
anfraksiyone heparin,hirudin vb) baslanmali,cerra-
hi sonrasi klopidogrele en kisa surede tekrar bag-
lanmaldir(Bu kullanimla ilgili kanit yoktur. Cesitli
merkezlerin kendi protoklolleri vardir).

3-Bunlar mimkiin olmuyorsa, klopidogrel cerrahi
oncesi kesilmeli, cerrahi sonrasi en kisa stlirede
tekrar baglanmalidir.

Cerrahi Sirasinda Antiplatelet Tedavinin Devami
Bu tercih, 6zellikle stent sonrasi erken cerrahiye
giden hastalarda muhtemelen en dusuk stent
trombozu riskiyle iligkilidir. Cerrah kanamanin riski
ile ilaclarin kesilmesi riski arasinda tercih yaparken
yardima ihtiyac¢ duyabilir. Dis ¢ekimi, katarakt ope-
rasyonlari, rutin dermatolojik girisimler sirasinda
kanama neredeyse daima lokal 6nlemlerle kolayca
kontrol edilebildiginden, ilaclarin kesilmesi gerek-
mez (41,42,43,44). Cerraha, stent trombozunun
élim ve genis Mi gibi oldukga katastrofik sonugla-
ri oldugu, bu riskin perioperatif dbnemde ve 6zel-
likle stent sonrasi erken dénemde yiksek oldugu
anlatilirsa cerrahlar ¢ogunlukla kanama riskini gé-
ze alabilmektedirler.Ancak bu yaklagim, asir kana-
manin katastrofik sonuglar doguracagi durumlarda
(nérosirurjik operasyonlar gibi) gecerli olamaz.
Klopidogrelin Kesilmesi ve Kisa Etkili Antiplatelet
veya Antitrombotik ilaglar ile Cerrahiye Koprii
Tienopiridinler geri déntisimsiiz platelet inhibisyo-
nuna sebep olurlar ve inhibe plateletlerin yeni olu-
san plateletlerle yer degistirmesi icin ilacin 5-10
glin 6nceden kesilmesi gerekir. Cerrahi,stent son-
rasi erken dénemde uygulanacaksa bazi klinisyen-
ler kisa etkili antiplatelet veya antikoagulan ilag¢ kul-
lanimini tercih ederler. Stent trombozu primer ola-
rak plateletler tarafindan baslatildigindan,antiplate-
let tedavi daha mantikh gériinmektedir.Ayrica aspi-
rin yada bagka antiplatelet ila¢ kullanmayan hasta-
larda heparinin kesilmesi rebound etkiyle tromboza
egilim yaratmakta ve hi¢ heparin uygulanmayan
hastalara gére stent trombozu riskini daha da art-
tirmaktadir.Ancak bu yaklagimin da stent trombo-
zuna kargi tam koruma saglamadigi unutulmamali-
dir,ciinkl ¢cogu stent trombozu operasyon sirasin-
da veya sonrasinda meydana gelmektedir.
Klopidogrelin Kesilmesi ve Cerrahi Sonrasi
Yeniden Baglanmasi

Bu strateji, stentin tamamen endotelize oldugu ve
stent trombozu riskinin az oldugu disitniliyorsa
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uygulanabilir. Perioperatif ddbnemde kanama riski-
nin ciddi sonuglar doguracagi nérosirurjik girisim-
lerde de bu yaklagsim anlaml olacaktir.Klopidogre-
le tekrar baslamak gerektiginde 600 mg yiikleme
dozu verilmesi 6nerilir.Bu sekilde 2-4 saat icinde
maksimal platelet inhibisyonuna ulasilabilir.
Egitim ve Takim Yaklasimi

Stent trombozunun yliksek mortalite ve morbidite-
si dikkate alindiginda, hekimlerin ve 6zellikle kardi-
yolog olmayanlarin stentli hastalardaki perioperatif
riskler hakkinda aydinlatiimasi ¢cok 6nemlidir.Stent
sonrasl cerrahinin geciktiriimesi geregi 6zellikle
vurgulanmalidir. Bir caligmada,anestezistlerin %63
Unlin stent sonrasi optimal bekleme suresini g6z
ardi ettikleri veya 1-2 hafta gibi oldukca yetersiz
sureler tanidiklari ortaya ¢ikmistir (45).
Anestezistler ve Cerrahlar Ozellikle Su Hususlara
Dikkat Etmelidirler

1-Stentin implantasyon tarihi, stentin tipi (DES,
BMS), stentin koroner dolasimdaki lokalizasyonu
bilinmelidir,

2-Bir girisimsel kardiyologa danisiimalidir,
3-Anestezist, kardiyolog ve cerrah operasyonun
zamanlamasi ve antiplatelet rejimi hakkinda ortak
karara varmalidir,

4-En ideali cerrahi iglemin, stent trombozuna pri-
mer girisim imkani i¢in 24 saat girisimsel kardiyo-
logun bulundugu bir merkezde yapilmasidir.
Perioperatif Stent Trombozunun Tedavisi

Stent trombozu en ¢ok ST elevasyonlu Mi olarak
ortaya cikar ve en iyi tedavi metodu erken reperfiiz-
yondur. Trombolitik tedavi tim hastalarda girisim-
sel tedaviye gore daha az etkilidir ve stent trombo-
zu platelet bagimli bir fenomen oldugundan muh-
temelen bu etki daha da zayiftir.Ayrica trombolitik
tedavi cerrahi hastalarinda kanama riskide icer-
mektedir.Bu nedenle primer perkitan anjioplasti,
islem sirasinda kullanilan antikoagulan ilaglarin ka-
namay arttirici etkisine ragmen tercih edilmelidir.
Kanama riski g6ze alinarak aspirin ve 1 doz antiko-
agulan (heparin veya bivallridin) uygulanmaldir.
Cerrahi sonrasi 1.haftada gelisen akut miyokard in-
farktislerinin incelendigi 48 hastalik bir seride, as-
pirin ve heparin uygulanan girisimsel yéntemle te-
davi edilen hastalarda sirvi %65 olarak belirtiimis-
tir (46). Bu grup hastalarda sik gézlenen kardiyoje-
nik sok ve kardiyak arest dikkate alindiginda, bu
sonug¢ oldukga Umit vericidir.

SONUGC

Perioperatif stent trombozunun sonuclari oldukc¢a
katastrofiktir. BMS sonrasi cerrahi 4-6 hafta gecik-
tirilirse tromboz riski azalmis gériinmektedir. DES
sonrasi stent trombozu riski yeterince arastirima-
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mistir ancak énerilen minimum sire antiplatelet te-
daviyi tamamlamis olanlarda da goérilebilir(33).
Onerilen her iki stent tipinde (paklitaxel,sirolimus)
de elektif operasyonlarin 1 yil sonrasina ertelen-
mesi,kompleks lezyonlar icin ideal siire belli degil.
DES stentlerde elektif NCS ne kadar geciktirilirse o
kadar iyi.

Major non kardiyak cerrahi 1 ay icinde planlaniyor-
sa hatta 2 hafta icinde mutlaka olmasi gerekiyorsa
stent kullanimindan kaginiimaldir. Revaskiilarizas-
yon gerekiyorsa,balon anjioplasti veya by pass
operasyonu Onerilmelidir.Cerrahi 1-12 ay arasinda
planlaniyorsa,BMS tercih edilmelidir.Cerrahi 12 ay-
dan sonra disuniiliyorsa DES uygun segenek ola-
bilir (33).0Operasyona bagh kanama riski, yaratacagi
morbidite ,operasyonun aciliyeti géz énine alina-
rak antiplatelet ila¢ rejimi diizenlenmelidir. Kisa et-
kili antiplatelet ve antikoagulan ilaglar cerrahiye
kopri maksadiyla, tam koruyucu olmasalarda bir
secenek olabilir.
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