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PERIFERIK ARTER HASTALARINDA PREOPERATIF 

DEĞERLENDIRME

Didem ONK1

Elektif cerrahi için başvuran hastalarda egzersiz toleransı anormallikleri, beslen-
me ve fonksiyonel durumlar; kardiyak, pulmoner, endokrin, böbrek veya hepa-
tik fonksiyonlar; elektrolitler, metabolizma ve havayolu yönetimi ya da rejyonel 
anestezi ile ilgili tıbbi öykü gerekir. Hastanın önceden geçirdiği anestezi ya da 
derlenme öyküsü olup olmadığı sorgulanmalıdır. Hastaların preoperatif dönemde 
değerlendirilmesi anestezik yaklaşımı yönlendirir ( Tablo 1). Preoperatif dönem-
de anestezi riskini göreceli olarak tesbit etmek amacıyla Amerika Anestezistler 
Derneği’nin sınıflaması (ASA) yaygın olarak kullanılmaktadır (Tablo 2).

Periferik vasküler hastalıkları olan hasta grubunda ek olarak genel perioperatif 
riski etkileyebilecek komorbid durumlar daha yaygındır.Seçmeli prosedürler için 
anestezi öncesi konsültasyonun hedefleri, optimal preoperatif durumu sağlamak 
amacıyla hastanın tedavi edilebilir sorunlarını belirlemek ve yönetmek için kar-
diyoloji ekipleriyle birlikte çalışmayı içerir. Endovasküler prosedürler için gerekli 
kontrasta maruz kalma nedeni ile var olan renal yetmezlik ilerleyebilir. Kardiyo-
vasküler hastalık, kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), diyabetes mellitus 
(DM) ve böbrek yetmezliği gibi ek hastalık durumlarında özellikle dikkatli olun-
malıdır.

A.KARDİYOVASKÜLER DEĞERLENDİRME

Bu aşamada hastanın cerrahi öncesinde ileri kardiyak inceleme ya da girişim-
lerden yarar görüp görmeyeceğine karar verilmesi gerekir. Periferik arter hasta-
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hastada DM, kalp yetmezliği veya KOAH öyküsü bulunması; bunların yanı sıra 
hesaplanan kreatinin klirensinin üç katını aşan bir kontrast dozu maruziyeti ol-
masıdır (14).

SONUÇ

Periferik vasküler hastalıkları olan hasta grubunda ek olarak genel perioperatif 
riski etkileyebilecek komorbid durumlar daha yaygındır. Seçmeli prosedürler 
için anestezi öncesi konsültasyonun hedefleri, optimal preoperatif durumu sağla-
mak amacıyla hastanın tedavi edilebilir sorunlarını belirlemek ve yönetmek için 
kardiyoloji ekipleriyle birlikte çalışmayı içerir. Kardiyovasküler hastalık, kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), diyabetes mellitus (DM) ve böbrek yetmez-
liği gibi ek hastalık durumlarında özellikle dikkatli olunmalıdır. İnfrainguinal 
revaskülarizasyon için başvuran hastalarda tipik olarak yüksek bir koroner arter 
hastalığı (KAH), kalp kapak hastalığı, hipertansiyon ve serebrovasküler hastalık 
insidansı vardır, bunun yanı sıra postoperatif miyokard hasarı yaygındır.

PAH’lı hastaların ameliyat öncesi sigarayı bırakma amaçlı yönlendirilmesi, 
olumsuz kardiyovasküler olaylar, pulmoner komplikasyonlar ve ekstremite kaybı 
riski dahil olmak üzere perioperatif sonuçları iyileştirmek adına çok önemlidir.

Antiplatelet tedavinin veya antikoagülasyonun (akut veya kronik) kesilmesine 
karar verilirken, antitrombotik ilaçların geçici olarak kesilmesiyle ilişkili komp-
likasyon riski ile antikoagülan uygulandığında potansiyel cerrahi kanama riski 
tartılarak belirlenir. Preoperatif dönemde bir kreatinin düzeyi elde edilmelidir. 
Değer hastanın başlangıç değerine göre yükselirse, bir nefrolog tarafından değer-
lendirilmesi önerilir. Kontrastlı anjiyografi yapılacaksa, kontrast kaynaklı nefro-
pati gelişme riskini azaltmak için hasta yeterince hidrate edilmelidir. Kronik böb-
rek hastalığı olan hastalar, kontrast kaynaklı nefropati geliştirme riski altındadır.
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