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Cikar iliskim bulunmamaktadir....



Problemin boyutu

 Yillik:

* Avrupa’da 5.7 milyon islemde artmis kardiyovaskdiler risk
mevcut

* Avrupa ulkelerinde; kalp disi cerrahi uygulanan hastalarin
167.000’inde kardiyak komplikasyon meydana geliyor ve bu
komplikasyonlarin 19.000’i yasami tehdit edici boyutlarda



Pre-op Konsultasyonda Girisimin
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Kalp Hastalarinda
Kalp Disi Cerrahi

PERIOPERATIF RISKIN BELIRLENMES]
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Preop. kardiyoloji konsultasyonunda iki tip hata

Gereksiz konsiltasyon Konsultasyonun veya testlerin
ve gereksiz testlerin yapilmasi gerekli oldugu halde yapilmamasi

- Operasyonun gecikmesi - Kisa ve uzun donemde
- Mortalite/morbidite artisi mortalite/morbidite artisi
- Maliyet artisi
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Basamakl Yaklasim

e 1. Basamak: Acil cerrahi

e 2. Basamak: Aktif yada stabil olmayan kardiyak durum
* 3. Basamak: Cerrahi islemin riski nedir?

e 4. Basamak: Hastanin fonksiyonel kapasitesi nedir?

e 5. Basamak: Dusuk fonksiyonel kapasiteli hastalarda; cerrahi
riskin goz 6nidnde bulundurulmasi

* 6. Basamak: Kardiyak risk faktorlerinin goz ontinde
bulundurulmasi

e 7.Basamak: Non-invaziv testlerin goz 6ninde bulundurulmasi



1.Basamak

Acil Cerrahi \mj'r —> 2. Basamak

Evet

v
Cerrahi



2. Basamak: Aktif yada stabil olmayan kardiyak durum

Stabil olmayan kardiyak durumlar
Kararsiz anjina pektoris
Akut kalp yetersizligi

Onemli kardiyak aritmiler > Hayir ——> 3. Basamak
Semptomatik valvuler kalp hastaligi

Yakin zamanda gecirilmis Ml ve

rezidiel miyokard enfarktlsu

Evet

\/

e QOperasyon ertelenmelidir
* Tedavi secenekleri, peri-operatif tedavi uzmanlarinin yer aldigi multidisipliner
bir ekip tarafindan belirlenmelidir \

Cerrahi



3. Basamak -Cerrahi islemin riskinin belirlenmesi: 30
glnluk kardiyovaskuler 6lim ve miyokard enfarktisu

Diisiik Risk <1% Orta Risk 1-5% Yiiksek Risk >5%

Yuzeyel Cerrahi

Meme

Dental

Endokrin: Tiroid

Goz

Rekonstriktif

Karotis
asemptomatik(CEA yada
CAS)

Minor jinekolojik
operasyonlar

Minor ortopedik
operasyonlar(Meniskekto
mi)

Mindr Grolojik
operasyonlar(Transuretral
prostat rezeksiyonu)

intraperitoneal:
Splenektomi, hiatal herni
tamiri, kolesistektomi
Karotis semptomatik(CEA
yada CAS)

Periferik arter anjiyoplastisi
Endovaskiler anevrizma
tamiri

Bas- boyun cerrahisi

Major Norolojik ve
ortopedik cerrahi(kalca ve
spinal cerrahi)

Major urolojik ve
jinekolojik operasyonlar
Renal transplantasyon
Major olmayan intratorasik
cerrahi

Aortik ve major vaskiler
cerrahi

Acik alt ekstremite
revaskilarizasyonu yada
amputasyonu yada
tromboembolektomisi
Duodeno-pankreatik cerrahi
Karaciger rezeksiyonu, safra
yollari cerrahisi
Ozofajektomi

Perfore barsak tamiri
Adrenal rezeksiyon

Total kistektomi
Pnomonektomi

Akciger yada karaciger
transplantasyonu



3. Basamak: Cerrahi Islemin Riski

Duisuk Riskli Cerrahi Orta yada Yuksek Riskli Cerrahi
4. Basamak
4

Gerier [snt| iy

Bilinen iskemik kalp hastaligi yada miyokardiyal iskemisi olan llb B
hastalarda; cerrahi 6ncesi disiik doz beta-bloker baslanmasi
degerlendirilebilir

Sistolik disfonksiyonu ve kalp yetersizligi olan hastalarda ACE inhibitorig lla C
baslanmasi cerrahi dncesinde degerlendirilmelidir

Vaskdler cerrahi yapilacak olan hastalara statin tedavisinin baslanmasi  lla B
degerlendirilmelidir

Cerrahi



4. Basamak: Orta yada yuksek riskli cerrahi planlanan
hastalarin fonksiyonel kapasite tayini

y

Islevsel Kapasite

Kisisel ihtiyaclarimzi karsilayabiliyor
musunuz? Yemek yemek, giyinmek
veya tuvalete gitmek gibi

Ev icerisinde dolasabiliyor musunuz?

Saatte 3 ila 5 km hizla 100 m
yuruyebiliyor musunuz?

\J

10 MET ten fazla

iki kat merdiven cikabiliyor musunuz veya yokus
yukan yuruyebiliyor musunuz? Kisa mesafe
kosabiliyor musunuz?

Yerleri silmek, esyalarin yerini degistirmek gibi ev
islerini yapabiliyor musunuz?

Yiuzme, tenis, futbol, basketbol veya kayak gibi
efor gerektiren sporlari yapabiliyor musunuz?




4. Basamak: Orta yada yuksek riskli cerrahi planlanan
hastalarin fonksiyonel kapasite tayini

lyi (4 ve Gzeri METS) Orta yada Dustk (<4 METS)

l

5. Basamak

\ 4

Grerier smt |oiey_

Bilinen iskemik kalp hastaligi yada miyokardiyal iskemisi olan llb B
hastalarda; cerrahi 6ncesi disik doz beta-bloker baslanmasi
degerlendirilebilir

Sistolik disfonksiyonu ve kalp yetersizligi olan hastalarda ACE lla C
inhibitoru baslanmasi cerrahi 6ncesinde degerlendirilmelidir

Vaskdler cerrahi yapilacak olan hastalara statin tedavisinin lla B
baslanmasi degerlendirilmelidir

Cerrahi



5. Basamak: Dusuk(<4 METS) fonksiyonel kapasiteli
hastalarda; cerrahi riskin géz 6ntiinde bulundurulmasi

Orta Riskli Cerrahi Yuksek Riskli Cerrahi
6. Basamak
v
Bir yada daha fazla klinik risk faktorleri olan hastalarda non- invaziv llb B
test yapilmasi degerlendirilebilir
Bir yada daha fazla klinik risk faktorleri olan hastalarda bazal EKG I C
onerilir.

l

Cerrahi



6. Basamak: Kardiyak risk faktorlerinin géz oninde
bulundurulmasi

Klinik Risk Faktorleri

iskemik kalp hastaligi(Anjina pektoris ve/veya énceden miyokard enfarktisi
gecirilmesi)

Kalp yetersizligi
inme yada gecici iskemik atak

Bobrek yetersizligi ( serum kreatinin >170 mmol/L yada >2 mg/d| yada kreatinin
klirensinin <60 ml/min/1.73 m2)

insiilin tedavisi gerektiren diyabetes mellitus



6. Basamak
Yiksek riskli cerrahide kardiyak risk faktorleri

Onerier | smi | Diaey

Kardiyak risk faktorlerinin sayisi 2 veya [IB B-C
altinda ise; sol ventrikul
fonksiyonlarinin degerlendirilmesi

p—

1. Iskemik kalp hastaligi amaciyla istirahat ekokardiyografisi ve
2. Kalp yetersizligi biyobelirteglerin goriilmesi

3. Inme yada GIA ] degerlendirilebilir.

4. Bobrek yetersizligi \l,

5.

Diyabetes mellitus .
Cerrahi

Kardiyak risk faktorlerinin sayisi 3 ve
Uzerinde ise

- !

7. Basamak




7. Basamak: Operasyon oncesi testler

Kardiyak Stres Test

Yaygin iskemi /\ iskemi yok yada hafif

Yapilacak cerrahi islemin yararlari ve
zararlari, medikal tedavinin ve/veya
koroner revaskilarizasyonun etkisi goz ‘$
6nlinde bulundurularak Cerrahi
bireysellestirilmis peri-operatif
degerlendirme o6nerilir.

v
7b Basamak



Basamak 7b: Yogun iskemi

Kardiyak stres test

Yaygin Iskemi
Balon Ciplak Metal Stent: llag Salinimli Stent(DES):
anjiyoplasti: Cerrahi, stent Eski nesil DES
Cerrahi, aspirine implantasyonundan 4 hafta implantasyonundan 12 ay
devam edilerek sonra yapilabilir. ikili sonra, yeni nesil DES
girisimden 2 hafta | | antiplatelet tedaviye en az 4 implantasyonundan 6 ay
sonra yapiabilir hafta devam edilmelidir. sonra cerrahi yapilabilir.

CABG

Onceden aspirin ile tedavi edilen
hastalarda peri-operatif donemde
aspirin tedavisinin kesilmesi veya
devam edilmesi degerlendirilmelidir
ve bireysel bazda trombotik
komplikasyonlarin riski ve kanama riski
karsilastirilarak bu karar verilmelidir.

v
Cerrahi




Klinik Risk Faktorleri

(Revised Cardiac Risk Index)

Iskemik kalp hastalig hikayesi

Kalp yetersizligi

Serebrovaskiler hastalik hikayesi

IDDM

Kronik bobrek yetersizligi (kreatinin 22 mg/dl)

Intratorasik, intraabdominal veya suprainguinal

vaskuler cerrahi

0-1 kriter ===  Diisiik risk (< %1 risk)
>2 Kriter s  Artmis risk

ACC/AHA2014




ACC/AHA 2014
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Preop 12 derivasyonlu istirahat EKG si

|z 1o 1)
Vaskuler cerrahiye maruz kalacak ve en az bir klinik risk
faktord bulunan hastalar

| lla llo

Koroner arter hastaligi, periferik arter hastalig| veya
serebrovaskiler hastaligi oldugu bilinen ve orta derecede
riskli cerrahi uygulanacak hastalar

ol




Preop 12 derivasyonlu istirahat EKG si

Klinik risk faktori olmasa bile vaskiler cerrahi uygulanacak
hastalar

Orta riskli cerrahi uygulanacak en az bir klinik risk faktoriine
sahip hastalar

:E Dusuk riskli cerrahi uygulanacak asemptomatik hastalar




Preop Non-invazif Sol Ventrikul Fonksiyonlarinin
Degerlendirilmesi

I lia Wb B0

E] Sebebi bilinmeyen dispne

I Hia iib Il

[l

Halen kalp yetersizligi bulunan veya onceden kalp
yetersizligi teshisi konulmus hastalarda dispne veya klinik
durumda kotulesme varsa ve son 12 ayda SV fonksiyonlari
degerlendirilmemis ise




Preop Non-invazif Sol Ventrikul Fonksiyonlarinin
Degerlendirilmesi

URliagtibiit

0 b d» W

SV fonksiyonlarinin periop donemde rutin olarak
degerlendirilmesi

Eski kardiyomiyopati tanisinin stipheli oldugu, klinik olarak
stabil hastalarin SV fonksiyonlarinin yeniden degerlendirilmesi




Table 5 Summary of randomized, controlled trials evaluating the effect of peri-operative beta-blockade on post-
operative mortality and non-fatal myocardial infarction

n  Vascular Beta-blocker Patient 30-day mortality, n/N (%) 30-day rate of non-fatal Mi,
Surgery selection n/N (%)
(%) according to

Type Onset Duration  Dose cardiacrisk  Beta-blocker Control Beta-blocker Control
(before  (days after) Titration
Surgery)  surgery)

Mangano | 200 40 Atenolol 30 min 7 No IHD or =2 risk | 5/99 (5.1%) 107101 (9.9%) - -
etal® factors
POBBLE® | 103 100 Metoprolol <24h 7 No No 3/55 (5.4) 1/48 (2.1) 3/55 (5.5) 5/48 (10.4)
rartrate
MaVs® 496 100 Metoprolol 2h 5 No No 01246 (0) 4/250 (1.6) 19/246 (7.7) | 21/250 (B.4)
succinate
DIPOM® | 921 7 Metoprolol 12h 8 No Diabetes 74/462 (16.0) | 72/459 (15.7) | 3/462 (0.6) 4/459 (0.9)
succinate
BBSA™ 219 5 Bisoprolol >3h 10 Yes IHD or =2 risk | 1/110(0.9) 0/109 (0) 0/110 (0) 0/10% (0)
factors
POISE™ | 835l 4] Metoprolol 24h 30 No IHD or 129/4174 | 9714177 (2.3) 152/4174 215/4177
succinate atherosclerosis (3.1)° (3.6)° (5.1)
or major
vascular surgery
or 23 risk
factors

BBSA = Beta-Blocker in Spinal Anesthesia; DIPOM = Diabetic Postoperative Mortality and Morbidity; IHD = ischaemic heart disease; MaVS = Metoprolol after Vascular Surgery;
MI = myocardial infarction; POBBLE = PeriOperative Beta-BlockadE; POISE = PeriOperative ISchemic Evaluation.

*At 6 months and including in-hospital deaths.

°P = 0.0317.

“F = 0.0008.



Peri-operatif beta bloker kullanimi

Grerier s | ey

Beta bloker kullanan hastalarin peri-operatif beta-bloker kullanimina I B
devam etmesi dnerilir.

Yuksek riskli cerrahi planlanan, 2 veya daha fazla klinik risk faktori olan 1lb B
yada ASA status 3 ve lzerinde olan hastalara pre-operatif beta-bloker
baslanmasi degerlendirilebilir.

iskemik kalp hastaligi veya miyokardiyal iskemisi olan hastalarda pre- llb B
operatif beta-bloker tedavi baslanmasi degerlendirilebilir.

Oral beta-bloker tedavisi baslanan kalp disi cerrahi yapilacak olan llb B
hastalarda, ilk tercih olarak bisoprolol veya atenolol baslanmasi
degerlendirilebilir

Doz titrasyonu yapilmadan peri-operatif yliksek doz beta-bloker tedavi 1l B
baslanmasi 6nerilmez

Dusuk riskli cerrahi planlanan hastalarda pre-operatif beta-bloker 1] B
tedavi baslanmasi 6nerilmez



Peri-operatif statin kullanimi

Grerier s | ey

Onceden statin tedavisi altinda olan hastalarin peri-operatif statin I C
kullanimina 6zellikle uzun yari dmurlid yada uzun salinimli olan
formlari kullanilarak devam etmesi 6nerilir.

Vaskdler cerrahi planlanan hastalarin ideal olarak cerrahiden 2 hafta lla B
once baslanacak sekilde statin kullanimi degerlendirilmelidir.



Peri-operatif aspirin kullanimi

Grerier s | ey

Aspirin kullanan hastalarda aspirin kullanimina devam edilmesi llb B
degerlendirilebilir.( Kanama ve tromboz riski g6z 6nlinde
bulundurularak)

Aspirin kullanan hastalarda, cerrahi sirasinda kanama kontrolinin zor  lla B
olacagi bekleniyorsa aspirin tedavisinin kesilmesi degerlendirilmelidir



Stabil koroner arter hastalarinda profilaktik koroner
arter revaskularizasyonu

nerter ey

Miyokardiyal revaskilarizasyon islemi stabil koroner arter hastalig I B
kilavuzuna gore uygulanmahdir

Non-kardiyak cerrahi sonrasinda stabil koroner arter hastaligi kilavuzu | C
Isiginda gec revaskiilarizasyon yapilmasi géz onliinde
bulundurulmahdir

Yuksek riskli cerrahi 6ncesinde profilaktik miyokardiyal llb B
revaskularizasyon; stresle indiiklenen perflizyon defektinin
yayginligina bagh olarak goz 6ntinde bulundurulabilir

Kanitli iskemik kalp hastaligi olan dlstk veya orta riskli cerrahi 1] B
yapilacak hastalarda rutin profilaktik miyokardiyal revaskilarizasyon
onerilmemektedir



ACC/AHA 2014

Patient With Coronary Stom]

Stent
implantation J=Yas lactive surgery J=Yi
4.6 wk
No
-

DES 230 d,
but £365 d*

No

Continue current
DAPT regimen



Oral antiplatelet tedavi onerileri

Gnerier st |oiey

Aspirin tedavisinin BMS sonrasinda 4 hafta ve DES implantasyonu I C
sonrasinda 3-12 ay devam edilmesi 6nerilir ( Eger aspirin altinda

yapilacak cerrahinin hayati tehdit eden kanama riski cok yuksek

degilse)

Onceden aspirin ile tedavi edilen hastalarda peri-operatif dénemde Ilb B
aspirin tedavisinin devam edilmesi gbz 6niinde bulundurulmalidir

ve bireysel bazda trombotik komplikasyonlarin riski ve kanama riski
karsilastirilarak bu karar verilmelidir

Cerrahi sirasinda hemostazin saglanmasinin zor olacagi beklenen lla B
hastalarda aspirin tedavisinin kesilmesi distinilmelidir

P2Y12 tedavisinin BMS sonrasinda 4 hafta ve DES implantasyonu lla C
sonrasinda 3-12 ay devam edilmesi 6nerilir ( Eger aspirin altinda

yapilacak cerrahinin hayati tehdit eden kanama riski cok yiiksek

degilse)

P2Y12 inhibitorleri ile tedavi edilen cerrahi yapilacak hastalarda lla C
islemden 5 glin 6nce tikagrelor ve klopidogrel, 7 glin 6nce prasugrel

tedavisinin kesilmesi dusuntlmelidir ( klinik olarak uygunsa ve hasta

iskemik olay acisindan yuksek riskli degilse) .



Valviiler Kalp Hastaliklarinda Oneriler

Elektif orta veya ylksek riskli non-kardiyak cerrahi planlanan, bilinen veya I C
siphelenilen kalp kapak hastaligi olan tiim hastalarda klinik ve ekokardiyografik
degerlendirme 6nerilir

Elektif non-kardiyak cerrahi planlanan semptomatik ciddi aort darligi olan B
hastalarda kalp kapak cerrahisi ylksek riskli degilse aort kapak replasmani

onerilir

Elektif ylksek riskli non-kardiyak cerrahi planlanan asemptomatik ciddi aort lla C

darhgi olan hastalarda kalp kapak cerrahisi yliksek riskli degilse aort kapak
replasmani yapilabilir

Aort kapaga daha 6nceden miidahale edilmemis asemptomatik ciddi aort lla C
darligi olan hastalarda elektif diistk veya orta riskli non-kardiyak cerrahi

yapilabilir

Elektif non-kardiyak cerrahi planlanan ciddi aort darligi olan semptomatik lla C

hastalarda eger kalp kapak cerrahisi riskli ise uzman ekip tarafindan TAVI veya
balon aortik valviloplasti yapilabilir

Ciddi kalp yetersizligi veya sol ventrikil sistolik disfonksiyonu olmayan ciddi lla C
kapak yetersizliklerinde elektif non-kardiyak cerrahi yapilmasi géz oniinde
bulundurulmahdir

Elektif orta veya ylksek riskli non- kardiyak cerrahi planlanan pulmoner lla C
hipertansiyona bagli semptomlara sahip ciddi mitral darligi olan hastalarda
perkiitan mitral kommissurotomi yapilabilir



Class I

2014 ACC/AHA KALP KAPAK HASTALIKLARINDA PRE-
OPERATIF YAKLASIM

It is recommended that patients with clinically suspected moderate or greater degrees of valvular
stenosis or regurgitation undergo preoperative echocardiography if there has been either 1) no
prior echocardiography within 1 year or 2) a significant change in clinical status or physical
examination since last evaluation (39). (Level of Evidence: C)

2. For adults who meet standard indications for valvular intervention (replacement and repair) on
the basis of symptoms and severity of stenosis or regurgitation, valvular intervention before
elective noncardiac surgery is effective in reducing perioperative risk (38). (Level of Evidence: C)

Class Ila

1. Elevated-risk elective noncardiac surgery with appropriate intraoperative and postoperative
hemodynamic monitoring is reasonable to perform in patients with asymptomatic severe aortic
stenosis (40-50). (Level of Evidence: B)

2. Elevated-risk elective noncardiac surgery with appropriate intraoperative and postoperative
hemodynamic monitoring is reasonable in adults with asymptomatic severe MR. (Level of
Evidence: C)

3. Elevated-risk elective noncardiac surgery with appropriate infraoperative and postoperative
hemodynamic monitoring is reasonable in adults with asymptomatic severe aortic regurgitation
and a normal left ventricular ejection fraction. (Level of Evidence: C)

Class IIb
1. Elevated-risk elective noncardiac surgery using appropriate intraoperative and postoperative

hemodynamic moniforing may be reasonable in asymptomatic patients with severe mitral stenosis
if valve morphology is not favorable for percutaneous mitral balloon commissurotomy. (Level of
Evidence: C)



Table 8 Summary of pre-operative cardiac risk evaluation and peri-operative management

ECG LV  Imgng BNPand B-Blockers* ACE- Aspirnt
condition  surgery’  capadity of dinical echo'  Stress  ToT* inhibitors*
risk

Testing’

factors®

I

| Vet | sabie

surgery

Urgent

. Unstable?
2

Elective Unstablet

surgery

h

Elective e llaC ic» laB
3 Stable <

Burgery (<1%) Ifa C* T 2B

Electi s o [Excell

ective (I=5%)or |Excellent

4 Stable high risk or gnnd llacCh 1cm lla B

surgery >5%)

llacCh cm la B

Elective Intermediate

5 surgery Stable risk (1-5 %) Poor
llacCh ic llaB
1-2 IC libCk | lIbC | llb B* Ilb BY lach Icm la B IIbB

Elective High risk

b surgery Stable C5%) Poor
23 IC iibC: | 1€ | llbB* Iib B llaC" I lla B IibB




Multidisipliner Ekibin Rolu

Pre-operatif degerlendirme onerileri

Disuk veya orta riskli non-kardiyak cerrahi yapilacak secilmis hastalar  llb C
anestezi hekimi tarafindan kardiyak degerlendirme ve medikal tedavi
dizenlenmesi amaciyla kardiyoloji hekimine yonlendirilebilir

Yuksek riskli non-kardiyak cerrahi yapilacak bilinen kalp hastaligi olan lla C
veya kalp hastaligi acisindan yuksek riskli olan hastalarin

multidisipliner uzman ekip tarafindan operasyon dncesinde

degerlendirilmesi g6z 6ninde bulundurulmalidir



ESC Kilavuzunun yenilenmesinin nedenleri

Peri-operatif kardiyak mortalite ve morbiditenin yuksek
insidansi

Post-operatif sonucun vaskuler hastaliklar ve diger yandas
hastaliklar tarafindan etkilenmesi

Risk azaltici stratejilerin etkisi

-ilaclar: Beta-bloker, statinler, ACE-inh, antiplatelet ilaclar, oral
antikoagulanlar

-Koroner revaskulasrizasyon: Stentler ve DAPT suresi
— Cerrahi tekniklerdeki degisiklikler
— Anestezinin tipi



H.G. 48 y, erkek

* Planlanan girisim : Timpanoplasti
* Anestezi muayenesi : Stk ventrikuler erken
vuru

e Kardiyoloji konsultasyonu
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Kardiyoloji degerlendirmesi

Fizik muayene : Stk VEA ile ilgili bulgular disinda normal

EKG : Sinus ritmi, LBBB+sag aks morfolojisinde
sik VEA'lar

Ekokardiyografi : Normal sinirlarda

Efor testi : Negatif

Ritim Holteri : Tum vurularin % 30’u VEA (monomorfik),

seyrek “couplet”



Metoprolol 50 mg/glin tedavisi baslandi ve bu tedavi altinda
operasyona alinmasi icin KBB’ye gonderildi.

Hasta muracaat ettigi iki farkli KBB lnitesinde de (birinde KBB
hekiminin digerinde anestezistin VEA lar ile ilgili endisesi sebebiyle)
ameliyat olamadi.

...... tarihinde tekrar kardiyoloji Ginitesine yatirildi:
— Betablokere ragmen VEA’lar azalmakla birlikte mevcut
— Koroner anjiyografi : Normal
— Elektrofizyolojik inceleme : VT induklenmedi.

Anestezi ve KBB hekimine hastanin operasyon olabilecegine iliskin
daha ayrintili bir yazi yazildi.

Miuracaat ettigi G¢cliincu KBB merkezinde de operasyon yapilmadi.



H.Y. 82 vy, kadin

 Femur basi fraktlri sebebiyle ortopedi servisinde yatan
hastada operasyon planlaniyor.

* Kardiyoloji konsultasyonu isteniyor



25 yildir hipertansif
15 yil 6nce inferolateral miyokard infarktusu
Fonksiyonel kapasitesi NYHA sinif II-1l|

Halen ACE inhibitoru, kalsiyum antagonisti, nitrat ve aspirin

kullantyor



* Fizik muayene
Nb: 98/dk aritmik,
TA: 190/95 mmHg,Akciger bazallerinde yas raller

* EKG
Atriyal fibrilasyon,
Eski inferolateral Ml bulgulari,
D1, aVL, V3-6 T(-)



Kardiyoloji konstltasyonunda hastanin mevcut ilaclarinin
dozu artirihyor

Operasyonunun yuksek riskli oldugu bildiriliyor.

Ortopedist operasyonu iptal ediyor.



SONUC

* Hasta muteakip haftalari yatalak olarak geciriyor;

* Fraktirden 7 hafta sonra pnédmoni sebebiyle vefat ediyor.



