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KORONER ARTER BAYPAS CERRAHISINDE OBEZITENIN
MORTALITEYE ETKIiSi

Yiiksek Lisans Tezi

Isik Betil KUTLU

OZET

Obezite, bilindigi lizere kalp hastaliklar1 agisindan kanitlanmig bir risk faktoriidiir. Agik kalp
cerrahisi i¢in bir risk faktorii olan obezitenin anesteziden cerrahiye, cerrahiden taburculuga
kadar karmasikligi yaygin olarak kabul edilmektedir. Bu gézlemsel, retrospektif ¢aligmada,
obezitenin koroner arter baypas greft (KABG) operasyonunda mortalite {izerine etkisini
ortaya koymay1 amagladik. Arastirmamizda Kahramanmaras Siitcii imam Universitesi Kalp
ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali Bolimiinde yapilan KABG ameliyatlarinin arsiv taramasi
yapilmis olup, veriler geriye doniik olarak incelenmistir. Veri tabanindan secilen veriler Ocak
2016 ile Eylil 2020' ye kadar KABG ameliyatlarin1 igermektedir. Caligmamiza
kardiyopulmoner baypas (KPB) esliginde kardiyak cerrahi uygulanan toplam 173 hasta
retrospektif olarak dahil edildi. Olgu verileri, operasyonda kullanilan teknikler, preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif veriler retrospektif olarak incelendi. Calisma grubu olusturan
hastalar viicut kitle indeksleri (VKI) hesaplanip dért ayr1 grup seklinde ayrildi. Grup I Obez
olmayan hastalar (VKI 19 ila 24,9), Grup II Hafif sisman hastalar (VKI 25 ile 29,9), Grup III
Obez hastalar (VKI 30 ile 34,5), Grup IV Asir1 obez hastalar (VKI>35)’dir. Verilerin analizi
IBM SPSS 24 programi ile yapildi. Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro
Wilk testi ile degerlendirildi. Bagimsiz ikiden fazla grup karsilastirmalar1 Kruskal Wallis-H
testi ve farkin belirlenmesinde Bonferroni diizeltmesi ile ikili karsilagtirma testi kullanilmistir.
Nitel degiskenler arasi iligki ise Ki Kare testi ve Fisher’s Exact test ile incelendi. P degeri <

0,05 olanlar anlaml1 olarak kabul edildi.

Anahtar Kelimeler : Baypas, Mortalite, Obezite
Sayfa Adedi . 67
Danisman : Prof. Dr. Mehmet ACIPAYAM



EFFECT OF OBESITY ON MORTALITY IN CORONARY ARTERY BYPASS
SURGERY

Master Thesis

Isik Betil KUTLU

ABSTRACT

Open heart operations maintain their importance despite the developments in the
endovascular area. Obesity is associated with many diseases. Obesity, as it is known, is a
proven risk factor for heart diseases. As a risk factor for Open Heart Surgery, the complexity
of obesity from anesthesia to surgery, from surgery to discharge is widely accepted. In this
observational, retrospective study, we aimed to reveal the effect of obesity on mortality in
Coronary Artery Bypass Graft Operation. In our study, archive scanning of Coronary Artery
Bypass Graft (CABG) surgeries performed in the Department of Cardiovascular Surgery of
Kahramanmaras Siitgii Imam University will be performed and the data were analyzed
retrospectively. The data selected from the database include CABG surgeries from January
2016 to September 2020. A total of 173 patients who underwent cardiac surgery accompanied
by cardiopulmonary bypass were retrospectively included in our study. Case data, techniques
used in the operation, preoperative, intraoperative and postoperative data were analyzed
retrospectively. The patients in the study group were divided into four groups by calculating
their body mass index (BMI). Group | Non-obese patients (BMI 19 to 24,9), Group Il Mild
obese patients (BMI 25 to 29,9), Group Il Obese patients (BMI 30 to 34,5), Group IV
Extremely obese patients (BMI> 35 ). The analysis of the data was done with IBM SPSS 24
program. The compliance of quantitative variables to normal distribution was evaluated using
the Shapiro Wilk test. For comparisons of more than two independent groups, the Kruskal
Wallis-H test and the Bonferroni correction and paired comparison test were used to
determine the difference. The relationship between qualitative variables was examined by
Chi-Square test and Fisher's Exact test. Those with a P value of <0,05 were considered

significant.

Key Words  : Bypass, Mortality, Obesity
Page Number : 67
Supervisor : Prof. Dr. Mehmet ACIPAYAM
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SIMGELER VE KISALTMALAR
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1. GIRIS

Kardiyak hastaliklar, giiniimiizde tiim {tilkelerin baslica saglik sorunlarindan biri ve mortalite
nedenleri arasindadir. Obezite de son yillarda bati diinyasinda artmakta olup diyabet (DM),
hipertansiyon (HT) ve kardiak problemlerle birlikte; yasam kalitesinde bozulmaya, azalmis

yasam beklentisine ve morbidite artisina yol agmaktadir (1).

Koroner arter hastaligi (KAH) kalp rahatsizliklar1 arasinda en yayginidir. Koroner
arter damarlarin idiopatik bir sekilde, kalbin kendi islevini saglikli bir sekilde yapabilmesi i¢in
besledigi bolgelere ihtiyaci olan kani tasiyamamasi neticesinde miyokartta meydana gelen
iskemi veya koroner arterlerde ateroskleroz sonucu gelisen hastaliklardir. KAH, ayn1 zamanda
koroner kalp hastaliklar1 (KKH) olarak da isimlendirilmektedir (2). Giincel istatistiksel
veriler, KAH nin diinya genelinde 6zellikle erigkin niifusta mortalite nedenlerinin basinda
oldugunu géstermektedir. KAH tiim 6liimlerin % 33 ile % 50’sinin, kalp hastaliklarina bagh

oliimlerin ise % 50 ile % 75’inin nedeni olarak gosterilmektedir (3).

Ulkemizde ise Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore 2017 yilinda dolagim
sistemi hastaliklar1 nedeniyle meydana gelen 6liimlerin % 39,7 sini iskemik kalp hastaliklar
olusturmaktadir. TUIK kalp ve damar hastaliklarinin kiiresel dlgekte uzun bir siire daha bir
numaralt 6lim sebebi olacagini tahmin etmektedir. Tiirkiye kalp ve damar hastaliklarini
durdurma programi raporunda Avrupa’da ki gelismis iilkelerde kalp ve kalp hastaliklarina
bagli mortalitenin azalma egiliminde oldugunu, gelismekte olan {ilkelerde ise bu hastaliklara
bagli gelisen 6liim oranin arttigin1 vurgulamistir. Ulkemizde ise 3,1 milyon KAH vardir. Bu
rakam her sene giincellenerek ortalama 200 bin kadar artmaktadir (4). Bu sayilar ve aragtirma
sonuglari, KAH toplum ve bireylerin saglig1 agisindan, hastalik gruplar i¢inde ilk siralarda ve

oliimlerin en basinda gelen nedenleri i¢inde olmasi bu konuda ki ¢alismalari artirmigtir (3).

Hipokrates MO 400’lerde yaptig1 calismalarda insan viicudunu iki ana yap1 seklinde
tanimlamigtir. Bunlardan birincisi kisa-sisman, ikincisi uzun-zayif seklinde belirtmistir.
Ayrica agirt kilonun birgok hastalikla baglantist bulundugunu ve bunun tibbi bir durum

oldugunu séylemistir (5).



Kalp cerrahisinde artan teknolojik ilerlemeler artan KAH’da medikal tedavinin
kullanilmasiyla birlikte ¢ok kullanilan tedavi yontemlerinden biri de Koroner Arter Bypass
Greft (KABG) ameliyatlaridir (6). Amerika’da KABG operasyonlari gecirmis hasta sayisi
yilda 400.000 kisi olurken iilkemizde her sene 20.000 hasta KABG operasyonu geg¢irmektedir.
KABG ameliyati diinyada en yaygin yapilan ameliyatlar arasindadir. KAH i¢in en etkili ve

giivenilir tedavi segeneklerinden biridir (2).

Fazla kilo ve obezite seviyesindeki yiikselmenin baslica nedenleri arasinda; yasam
kalitesinin artmasi, diyet seklinin degismesi, hazir gida tiikketiminin artmasi olarak
siralayabiliriz. Ayrica obezite olusumu i¢in hayat kosullarinin degismesine bagli olarak is ve
eglence aligkanliklarinin artmasi, elektronik esyalarin uzun siire kullanimina bagh olarak

hareketin azalmasi sayabiliriz (7).

Obezite ve fazla kilo, diinya giindeminin ¢ogu zaman ilk siralarinda olup dogru ve
dengeli beslenme Onerileri verilerek halk sagligini korumak i¢in tavsiyeler verilmektedir. Bu
konuda 6zellikle gocuklarin ve genglerin sagliksiz beslenmesi alarm seviyesine ulastigi ve
gelecek nesiller igin sagliksiz bir toplum yaratacagi diistiniilmektedir (8). Birgok arastirma
gosteriyor ki obezite, kronik hastaliklarin hizlarin1 artirmakta ve normal yasam siiresinin
azaltmaktadir. Dolaysiyla yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (9). Diinya Saglik
Orgiitii obezitenin mortalite siralamasinda ilk beste oldugunu raporlamistir. Ayrica arastirma
dahilinde ki tiim iilkelerde obez kisilerde goriilen mortalite zayif kisilerden fazla oldugu

saptanmustir (10).

Giintimiizde giderek artan fazla kilo bir saglik problemi olarak hassasiyetle
incelenmesi gereken bir konu durumuna gelmistir. Obezitenin medikal komplikasyonlara yol
act1g1 bilinmektedir. Bu komplikasyonlar; kalp ve damar hastaliklarini, metabolizma kaynakli
hastaliklari, DM, Kkas-iskelet sistemi hastaliklarini  ve psikiyatrik rahatsizliklar
olusturmaktadir. Tiim bunlara ragmen obez olmayan hastalara gore bu risk %5-10 oranindaki

artmaktadir (11).

Obezite basitce viicut yagi oranmin normaliistii artist seklinde tanimlanmaktadir.
Bilimsel arastirmalar igin kullanilan obezite teriminde viicut kitle indeksi VKI (Body Mass

Index — BMI) terimleri yaygin bir sekilde kullanilmaktadir (12).

Obezite, boya gore viicut agirliginin ileri derecede arttig1, kardiyovaskiiler hastaliklar
tizerinden morbidite ve mortalite artis ile iliskili kronik metabolik bir hastaliktir. Amerika’da

ortalama 1 milyon bireyde gergeklesen calismada, obezitenin sonucunda olusan mortalite

2



oranlarmi1 VKI’si yirmi besten yiiksek olanlarda ve VKi’de ki yiikselisin devami sonucu
mortalite seviyesinin de arttigi saptanmustir. Ozellikle islenmesi gereken ortalama yasam
siiresinin VKI’si 30- 35 arasi olanlarm obez olmayanlara gore iki-dért yil azalirken; VKI’si

40-45 araliginda bulunanlar sekiz-on yila kadar azaldig1 anlasilmaktadir (13).

Obezite ile koroner arter hastaligi arasinda baglant1 oldugu ve erigkin ¢aginda orta
derecede kilo aliminmin KAH riskini arttirdigi saptanmustir (14). Obezite insidansinin
giiniimiizde giderek artmasi ve obezitenin olumsuz etkilerinin bilinmesi nedeniyle KABG

ameliyat1 ve obezitenin iligkisi 6nemli bir tartisma konusu haline gelmistir.



1.1. Onceki Calismalar

Obezite deki patofizyolojik mekanizma ile koroner arter hastaligindaki gelisim siirecinin ortak
bir kaskad iizerinden yiiridiigii diisiiniilmektedir. Wonmser ve ark. yaptigi ¢alismada obezite
ve KAH’1n tek degiskenli analizlerde bir baglant1 gosterdigini fakat kan serum lipitleri, HT ve

DM ig¢ine alan birden gok parametreli analizlerde bu iligskinin zayif oldugunu saptamislar (15).

Baker ve ark. Danimarka’da yaptiklar1 aragtirmada cocukluk doneminde yiiksek

VKI’nin yetiskin donemdeki KAH artis1 ile direk baglantili oldugunu saptamislar (16).

Abel ve ark. yaptiklar ¢alismada Obezite ile akut kardiyak 6liim arasindaki baglantiyi
epidemiyolojik yapisini incelemisler. Kalbin atriyumlar1 ve ventrikiillerinde ki sistolik ve
diastolik fonksiyon bozuklugu gibi patolojik degisiklikler fatal ventrikiiler aritmi olusturarak

ani kardiyak 6liime sebep olabilir sonucuna varmislar (17).

Oreopolu ve ark. ¢alismada KAH goriilen vakalarda VKI, tedavi modaliteleri ve
mortalite’nin obez olan hastalarin, KAH i¢in daha erken tan1 ve normal kiloya sahip hastalar
ile iligkisi incelendiginde, daha giiglii tedavisi gergeklesen hastalar oldugunu saptamislar (18).
Biiyiikk oOl¢iide bu gozlemlere dayanarak, hemen hemen tiim uluslararasi yayinlarda, asirt

kilolu ve obez hastalara KVH’ dan birincil korunmalari i¢in kilo kaybi 6nerilir (19).

Estafanous ve ark. KOAH olan olgularda, mortalitenin ve uzayan hastanede kalis

sliresi nedeniyle de morbiditenin arttigini belirtmektedirler (20).

Manson ve ark. yaptiklari aragtirmada obezite ile KAH arasinda direk iliski oldugunu
saptamustir ve Obezite ile kardiyovaskiiler mortalite ve genel mortalite arasinda da benzer bir
iliski mevcuttur (21). Bu dogrusal iliski obezite derecesiyle diger baz1 koroner risk faktorleri

arasinda da gozlenmistir.

Hubert HB ve ark. Obezitenin morbidite ve mortalite ile iligkisini artiran bazi faktorler
oldugunu vurgulamistir. Sedanter yasam bigimi ve obezitenin derecesi mortalite ve morbidite
artar ve fiziksel olarak aktif obezlerde, normal kilolularda oldugu gibi sedanter yasayanlara
gbre morbidite ve mortalite riski daha az oldugunu saptamuslar. Ozellikle diyabet ve
kardiyovaskiiler mortalite giindeme geldiginde yagin dagilim1 biiyiik 6nem tasir ve abdominal
obezitenin kendine has riskleri vardir. Abdominal bolgede biriken yag ile yakin iligkisi
gosterilen en 6nemli obezite komplikasyonlar1 Kardio Vaskiiler Hastaliklar (KVH), tip 2

diyabet, kanser ve ani 6liim oldugunu bildirmislerdir (22).



Pek cok calisma ile gosterilmistir ki obezite KAH ile de bagimsiz olarak iligkilidir
(23). KAH olanlarda VKI ile mortalite oranlar1 arasinda dogru orantil iliski bulunmaktadir
(24).

Uretsky ve ark. Bilinen koroner kalp hastaligi ve HT olan 22576 vakanin iki senelik
takibinde mortalitenin kilolu ve obezlerde; normal kilolulara oranla % 30 fazla oldugunu
buldular (25).

Bir diger g¢alismada HT’ nu olanlarda kardiyovaskiiler mortalitenin U seklinde
oldugunu, zayiflarda ve morbid obezlerde yiiksek, normal, kilolu ve VKIi <35 olanlarda daha

iyi oldugunu gosterdiler (26, 27).

Oreopoulos ve ark. 28209 hastanin oldugu gozlemsel kalp yetersizligi ¢alismalarinin
meta-analizinde 2,7 yillik takipte kilolu ve obez kalp yetersizligi olan hastalarda
kardiyovaskiiler (% 19°dan % 16’ya), tim nedenlerden olan (% 40’tan % 33’¢) oliimlerde

azalmay1 gosterdiler (18).

Lauer ve ark. arastirmalarinda Kilolu ve obezlerde, ventrikiiler aritmiler arasinda iliski
tam olarak ortaya ¢ikmasa da obezite ile atriyal fibrilasyon arasindaki baglant1 yakin zamanda
yapilan incelemelerde raporlanmistir. Obezitenin AF gelisimi i¢in 6nemli bir 6n gordiiriicti
oldugu gosterilmistir ve obezite ile AF arasindaki iliskiyi izah etmede sol atriyal genislemenin

onemli olabilecegi vurgulanmaktadir (28).

Duflou ve ark. yaptig1 otopsi ¢aligmasinda morbid obez bireylerde en 6nemli ani 6lim

nedeni olarak dilate kardiyomiyopati oldugunu rapor ettiler (29).

Messerli ve ark. obez hastalarin ani kardiyak 6liimiin muhtemel mekanizmasi olarak
ventrikiiler aritmiler olabilecegini saptamislardir. Obez ve fazla kilolarin normal kilolu olan
bireylere gore ventrikiiler ekstra sistoller agisindan otuz kat daha fazla risk altinda oldugunu

saptadilar (30).

Reeves BC ve ark. yaptiklari ¢alismada VKI>200lan vakalarda KAH igin 6liim oranini
%6.8 olarak raporlamistir. Baska ¢alismada standart VKI olan vakalarin KAH igin operatif

mortalitesi <%1 olarak saptamiglar (31).

Kuduvalli ve ark. incelemelerinde agik kalp ameliyat: olan VMI>35 vakalarda hastane

kalis siiresinin arttigini géstermislerdir (32).



Gramlich ve ark. obezitenin etkilerini inceledikleri arastirmada KABG ameliyati
geciren 61 vakayr dahil etmigler. Obezitenin, enzimatik redoks modellerinde farkliliklara
sebep olarak kalp islevini ve morbiditeyi etkiledigini miimkiin kilmiglardir. KABG uygulanan
hastalarda artan VKI’nin, yetersiz antioksidan kompanzasyonu ile artmis oksidatif strese

isaret eden degismis miyokardiyal aktivite ile iligkili oldugunu ortaya koymuslardir (33).

1.2. Cahsmanin Amaci ve Onemi

Obezite, 1980 yil1 baslarindan gliniimiize yaklasik olarak 2 kat artig gostermis olup, bu
alandaki tim medikal gelismelere ragmen, diinya genelinde, yaygin halk sagligi sorunu
olmaya devam etmektedir. Obezite, bilindigi iizere kalp hastaliklar1 agisindan kanitlanmig bir
risk faktoriidiir. Ulkemizde gittikge artan obezite seviyeleri, DM, HT gibi kardiyovaskiiler
risk faktorleri de dahil olmak tizere obezite ile iliskili komplikasyonlarin yayginliginda bir
artisa neden olmustur. Acik Kalp Cerrahisi i¢in bir risk faktorii olan obezitenin anesteziden
cerrahiye, cerrahiden taburculuga kadar karmagikligi yaygin olarak kabul edilmektedir (34).
Bu gozlemsel, retrospektif ¢alismada, obezitenin KABG operasyonunda mortalite tizerine

etkisini ortaya koymay1 amagladik.

Klinigimizde bu konudaki bilgi ve uygulama durumlarini ortaya ¢ikarmak; dolayisiyla
acik kalp ameliyatlarinda obezitenin mortaliteye etkisi konusunda farkindalik yaratarak, daha
giivenli operasyonlar yapilmasini saglamak ve halk sagligina katki sunmak da bu arastirmanin

alt amaclarini olusturmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Bu béliimde, ¢alismada kullanilan ve 6nem arz eden tanimlardan bahsedilecektir.

2.1. Tarihce

Kalp cerrahisinin tarihsel siireci 1897 yilinda Dr. Rehn kalbinden bigaklanan ve miyokardiyal
hasar ve kanama olan 22 yasindaki vakanin miyokardini sutiire ederek basarili bir ameliyat
gergeklestirmistir (35). Bir¢ok kalp uzmani, kardiyak cerrahinin baglangici olarak bu tarihi
soylemislerdir. Diger doniin noktas1 1946 yilinda yaptigi ve isminden ¢ok bahsettiren Arthur
Vineberg, internal mammarian arteri (IMA) bir tiinel gibi yol acarak ve kami iskemik
miyokarda yonlendirerek kanlanmasini saglamayi planlamistir. Bu teknik iskemik miyokardin

perfiizyonunu yiikseltmeye yonelik ilk girisim olarak kayitlara ge¢cmistir (36).

Teknoloji ve tip sektoriindeki ilerlemeler sonucunda kalp akciger makinesi (KAM)
kullanilmaya baslandi. Kardiyopulmoner bypass (KPB) ile yapilan ilk kalp ameliyat, 1951
yilinda Dr. Dennis ve ark. yapmustir. Atriyal Septal Defekt (ASD) sebebiyle ameliyat yapilan
vakada ek kardiyak sorunlar sebebiyle kaybedilmistir. Ilk basarili kalp ameliyati 1953
senesinde Dr. Gibbon tarafindan ASD tamirini onarmustir (37). 1955’de John Kirklin, Mayo
Klinik’te KAM kullanarak basarili ameliyat gergeklestirmistir(37). 1966 yilinda
aragtirmalarini yogunlagtiran DeWall, ilk kez hava kabarcikli oksijen aktoriinii gelistirerek

sisteme 1s1 degistirici katmistir.

1958 yilinda Dr. Longmire sag koroner artere endarterektomi yaparken arterin
yaralanmasi iizerine IMA’i ilk kez bir koroner artere sture etti (35). Goetz ve arkadaslari
tarafindan gergeklesen operasyonda Miyokardiyal revaskiilarizasyonun daha modern
tekniklerle ilk kez 1962 senesinde sag IMA’in sag koroner arter damar anastomozu ile
baslamistir. Devam eden yillarda Kolessov yaptigi agik kalp ameliyatinda sol IMA’1 sol én
inen koroner artere (LAD) anastomoz etmistir. Her iki girisim KPB uygulanmadan yapilmistir
(38). Bu acik kalp ameliyatlar i¢in ilerlemelerin olmasi ile birlikte KABG ameliyatlarinda
ekstra korporeal sirkiilasyon uygulamasi artmistir (28). Otojen safen ven grefti ile ilk basarili

KABG ameliyat1 1964 yilinda Johnson tarafindan yapilmustir.



Rivetti ve Gandra kalp ameliyati igin olusturdugu yeni tekniklerle kalp
ameliyatlarinda, koroner akim okliizyonu olmaksizin anastomoz yapilabilmis ve iskemi
zamant azaltilmistir. Sonug olarak, calisan kalpte KABG cerrahisinde intra koroner sant

kullaniminin, miyokardiyal iskemiyi azalttig1 ve daha gilivenli oldugu gosterilmistir (39).

Diinyada agik kalp ameliyatlarinda bu ilerlemeler gergeklesirken iilkemizde de 1950
yillarinda Istanbul Universitesi ve Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi’nin onciiliigiinde
perikardiyektomi ve kapali mitral komissurotomi ameliyatlar1 yapilmaya baglamistir.
Ulkemizde kalp cerrahinde ilk adimlar A. Aytag 1959 ve Mayis 1959°da Amerika Birlesik
Devletleri’nde kalp akciger makinesini kullanarak agik kalp ameliyati yapmis olan ilk Tirk
doktordur. A. Ayta¢’in da isminin bulundugu ekstra korporeal dolagimla ilgili ilk yayin
1959’da Amerika’da yayinlanmigtir (40). 1959’da Dr. M. Tek dogan acik kalp cerrahisini
uygulamaya baglamigtir. 1960’da ilk ASD ameliyati Hacettepe Hastanesi’nde
gergeklestirilmistir. EKim 1963°de S. Ersek ve ekibi Haydarpasa’da acik kalp ameliyatlarina
baslamis ve Tiirkiye’deki ilk yapay kapak replasmanini S. Ersek, K. Beyazit ve ark. yapmistir
(41). 1962 yilinda Dr. A. Aytag konjenital kalp cerrahisi ve 1965 yilinda Dr. Y. Bozer, erigkin

kalp cerrahisi alaninda iilkemizde ilkleri gerceklestirmislerdir.

Ulkemizde ilk KABG cerrahisi 1974 Subat ayinda A. Aytag tarafindan basariyla
uygulanmaya baslamis ve Ankara Yiiksek Ihtisas Hastanesinde K. Beyazit ve ark.
uygulamalarini siiratle yayginlagmistir (41). 1980-1990 yillarinda kalp akciger makineleri
yaygin kullanima girmistir. E. Duran ve ark. 1993’de atan kalpte KABG uyguladiklarini
bildirmislerdir (35).

2.2. Koroner Arter Hastahig

KAH kalbe kan, besin maddeleri ve oksijen tagiyan koroner arter damarlarin tikanmasi veya
daralmasi sonucu ortaya ¢ikan bir kardiyovaskiiler sistem hastaligidir (42). Koroner arter
damarlarindaki tikaniklik veya daralma en sik ateroskleroza bagli olarak meydana
gelmektedir. Ateroskleroz, arter tabakasinda lipid parcaciklari, karbonhidrat, fibréz doku, bazi
kan elemanlar1 ve kalsiyum gibi maddelerin birikmesi sonucu damarlarin tikanmasiyla kan

akisinin engellendigi patolojik bir durumdur (43).

Miyokardin kan akiminin azalmasiyla nefes darligi ve gogiis agrist gibi belirtiler

ortaya c¢ikmaktadir. KAH belirtileri koroner arterdeki darlik bolgesine gore degisiklik



gostermektedir. Miyokardin kanlanmasinin ileri derecede azalmasi ile akut miyokard
infarktiisii ortaya ¢ikar. Bunun sonucu olarak hastalarda kismi tikaniklik ile gdgiis agrisi1 ve
nefes darligi goriiliir. Bu hastalarda nefes darligi, terleme, bulanti-kusma, bas dénmesi ve

yorgunluk gibi semptomlar: da sik goriilmektedir (44).

2.3. Koroner Arter Hastalhig1 Risk Faktorleri

KAH i¢in risk faktorlerini asagidaki gibi olarak siralayabiliriz.

HT, DM, obezite, yiiksek kolesterol, sigara i¢gmek, fiziksel inaktivite ve stres, Cinsiyet, yas ve
genetik faktorler KAH icin risk faktdrleridir. Ostrojenin KAH riskini azaltict etkisi
bulundugundan KAH erkeklerde kadinlara kiyasla daha sik oranda goriiliir. Kadinlarda
menopoz sonrasinda KAH insidansi belirgin bir sekilde artmaktadir. Erkeklerde 45 yas ve
iizeri, kadinlarda ise 55 yas ve tizeri KAH i¢in risk faktoriidiir. Genetik faktorlerde agisindan
birinci derece akrabalardan erkekte 55, kadinda 65 yasindan once KAH Gykiisii olmasi risk

faktoriidiir (45).

2.4. Koroner Arter Bypass Greft

KABG ameliyat1 diinyada en yaygin yapilan ameliyatlar arasindadir. KAH i¢in en etkili ve
giivenilir tedavi seceneklerinden biridir (46). KABG ameliyati ilk kez kdpeklerde 1910
yilinda yapilmistir. Daha sonra Kollessoy tarafindan 1961 yilinda Internalmamariyal arter
(IMA) kullanarak KABG ameliyat1 gerceklestirilmistir. Johnson 1964 yilinda safen ven
kullanarak ilk basarili KABG ameliyati gergeklestirmistir. Green 1968 yilinda, IMA’y1
kullanarak yaptigt KABG ameliyatini tiim diinyaya duyurmustur. Ulkemizde ise ilk KABG
ameliyat1 1974 yilinda Aytac tarafindan, safen ven kullanilarak bir kadin hastaya basariyla
uygulanmistir (41). KABG cerrahisi, ateroskleroz nedeniyle daralan veya tikanan koroner
arterlerin ven veya arter greft kullanilarak kalbin yeniden oksijenlenmesinin saglanmasidir

(47).



2.5. Kalp Cerrahisinde Kardiyopulmoner Baypas

KAM veya KPB, kalbin pompa fonksiyonunun ve akcigerlerin ventilasyon gorevini gegici
olarak yapan aygitlardir. Halen kullanilan KPB teknigine bagli olarak ¢esitli organ ve
dokularda farkli boyutlarda fonksiyon bozukluklari meydana gelmesine ragmen bu teknik
giinlimiizde kardiyak patolojilerin cerrahi sagaltimini olanakli kilan ve ¢ogu zaman alternatifi
olmayan bir yontemdir. Hastanin fizyolojik gereksinimlerini ve dengesini gozetmek

kosuluyla, cerrahiye uygun hareketsiz, kuru bir alan yaratmak amagtir.

KPB, KAM tarafindan saglanir. Bu makine ozellik itibariyle akcigerlerin fonksiyonu
gibi faaliyet gosteren bir oksijenatdr ve kalbin fonksiyonunu iistlenen bir pompadan olusur.
Bu yontem, kanin sekilli elemanlarinin par¢alanmasina, iyilesme siirecini artirmasina, belirli
zamanlarda ve durumlarda organ ve dokularda islev bozukluklarina yol agsa da ¢ogu zaman

uzmanlar i¢in alternatifsiz bir yontemdir (48).
Bir ekstrakorporeal dolagim devresinin ana bilesenleri:

e Oksijenator

e Pompa

e Venoz Rezervuar
e Is1 Degistirici

e Kaniiller

e Filtreler
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Resim 1: Kalp-Akciger Makinasinin Hastaya Standart Baglanti Semasi (49).

Acik kalp cerrahisinde KPB’in amaci oncelikle sistemik homeostazisi saglamaktir.
Bunu da sistemik perfiizyonu, kanin oksijenlenmesini ve ayni zamanda da karbondioksiti
sistemden uzaklagtirarak gerceklestirir. Klinik uygulamada ise bu degisikliklere bagli olarak
basta norolojik, renal, hematolojik, gastrointestinal sistem (GIS) fonksiyonlar1 ile birgok

sistem ve organin bu uygulamadan dogrudan etkilendigini diistinebiliriz (50).

2.5.1. Kardiyopulmoner bypass ve aortik kross klemp siiresi

Kardiyak operasyonlarinda, cerrahi yontem ve basarinin yani sira, ameliyat sirasinda
gerceklesebilecek miyokardiyal iskemi, mortalite ve morbiditenin 6nemli nedenleri
arasindadir. Bu iskemiyi en az seviyede gergeklestirmek igin yapilan her tiirli islem
miyokardiyal koruma seklinde degerlendirilir. Yetersiz ya da yanlis koruma nedeniyle
meydana gelmis miyokard hasari erken donemde, mortaliteye ve yiiksek doz mekanik ya da

farmakolojik destek ihtiyacina neden olurken, ge¢ donemde genelde miyokardiyal fibrozis
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olarak kendisini gostermektedir. KABG sisteminin gelistirilmesi ameliyat sirasinda kansiz bir
alanda ve uzun siireli operasyonlarin yapilmasma ve kardiyak arrest durumunda olusan

miyokardiyal iskemi sonucunda miyokardiyal koruma ihtiyacini da getirmistir (51).

2.6. Obezite

Obezite kelime anlami olarak, “overweight” iist kilo, sismanlik manasina gelirken; obezite,
Latince kelime anlami ise obezus’tan ortaya ¢ikmustir. Fazla kiloluya denk olarak kullanilan
“obezus”, ¢ok beslenmis manasini tasir. Ingilizce’de kullanilan haliyle, “obesity” sismanlik,

“obese” asir1 sisman manasindadir (52).

Obezite tiim diinyada halk saglhigini tehdit eden ve basta gelismis tilkeler olmak {izere
orani giderek artan bir saglik problemi sekline gelmistir. Eski ¢aglardan bu yana var olan
obezite farkli tarihsel donemlerde ve cografyalarda giiclin, zenginligin ve hatta giizelligin
simgesi olmustur. Fakat giiniimiizde meydana getirdigi kronik hastaliklar topluma maddi ve
manevi kiilfeti giderek arttigindan, obezite konusunda ki diisiincelerin degistigi bir hastalik
oldugu kabul edilmistir. Yol a¢tig1 morbidite ve mortalitesi yiiksek saglik sorunlarinin basinda
tip 2 diyabet, HT, dislipidemi ve KVH gelir (53). “Ani 6lim sismanlarda zayiflara gore daha
stk gorilir” diye soyleyen Hipokrat fazla kilonun kot sonuglarimi ¢aglar oncesinde
gorebilmistir (53). Obezite sonucunda meydana gelen saglik problemleri basta morbidite ve
mortalite de artisa neden oldugu, kronik problemlere yol acarak bireysel ve toplumsal
problemlere doniismekte, isgiiciinde azalma ve saglik harcamalarinda artis 6nemli bir sorun

olmaktadir.

2.6.1. Viicut kitle indeksi (Body Mass Index) (VKi)

Kilolu ve obez bireyleri siniflandirmak igin yaygm olarak kullamlan VKI kilonun, boyun
metre cinsinden karesine boliinmesi ile elde edilir. Bireyler, VKI'nin 25 kg/ye esit veya
istiinde olmasi durumunda kilolu (preobez), 30 kg/m*’ye esit veya lzerinde olmasi
durumunda da obez olarak smiflandirilmakta ve obez bireylerde kendi iginde alt gruplara
(Tablo-1) ayrilmaktadir (54, 55). VKI, toplumun tiim eriskin bireylerinde (kadin-erkek, geng-

yasl) ayn1 degerlere gore siiflandirma yapilmasina olanak saglamaktadir ancak degisik etnik
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gruplar arasinda ayni orandaki yag depolanmasini gostermeyebileceginden keskin sinirli bir

kilavuz olarak goriillmemelidir (54).

Tablo 1: VKI ve obezite smiflamasi (56)

Siiflama

Zayf
Ciddi diizey
Orta diizey
Hafif
Normal arahk
23,00 - 24,99
Hafif sisman
Pre-obez
27,50 - 29,99
Obez
I. Derece
32,50 - 34,99
I1. Derece
37,50 - 39,99
I11. Derece
VKI: Viicut kitle indeksi

Temel siniflama

<18,50
<16,00
16,00 - 16,99
17,00 - 18,49
18,50 - 24,99

>25,00
25,00 - 29,99

>30,00
30,00 - 34-99

35,00 - 39,99

>40,00
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VKIi (kg/m?) Ek simflama

<18,50
<16,00
16,00 - 16,99
17,00 - 18,49
18,50 - 22,99

>25,00
25,00 - 27,49

>30,00
30,00 - 32,49

35,00 - 37,49

>40,00



2.6.1.2. Obezitenin saptanmasi

Son yillarda tiim diinya iilkelerinin saglik sorunu olarak ilk siralarda goérdiigii obezite, viicut
yag oraninin yagsiz kitleye gore orani artmasi sonucu, beden agirliginin boy uzunluguna gore

istenilenin tstiinde olmasi olarak tanimlanmaktadir (57).

Yetiskinlerde viicut agirligi, kKimyasal, hormonal, sinirsel ve fiziksel mekanizmalarla
belirli bir seviyede olmalidir. Bu mekanizmalarin bir veya birkagindaki bozukluk, viicuttaki
dengeyi olumsuz yonde etkilemektedir. Dengenin bozulmasi beden agirliginin degismesiyle
sonuglanir. Bireylerde obezitenin veya kas yogunlugunun tespit edilebilmesi igin viicut
agirliginin, viicut bilesiminin ve viicutta yag oraninin hesaplanmasi elzemdir. Dolaysiyla

antropometrik teknikler ve laboratuvar yontemleri kullanilmaktadir (57).

Antropometrik ol¢limler, beslenme durumunun diizenlenmesinde kas ve yag deposunun
gostergesi olmalari nedeniyle 6nem tagimaktadir. Bu Olgiimler siirekli ve diizenli olarak

kullanildiginda kisinin beslenme durumu dogru bir sekilde degerlendirilebili (57).
Antropometrik Olgiimler:

Viicut agirligi ve boy uzunlugu

VKI (kg/m?)

Bel/Kalga orani

Bel ¢evresi

Deri kivrim kalinlig1

Laboratuvar Yontemleri ile yapilan 6l¢iimler

Iletkenlik, Biyoelektrik iImpedans Analizi (BIA)

Goriintiileme yontemleri (Ultrasonografi, bilgisayarli tomografi)

Tiim viicut n6tron aktivasyon analizi

D N N N N Y N N NN

Viicut yogunlugu ve hacmi
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Normal Kilolu Obez ileri Obez
18.5-24.9 25.29.4 > 30 > 38

Resim 2: Obezitenin saptanmasi (58).

2.6.2. Turkive'de obezitenin goriilme siklig1

Fazla kilo ve obezite kiiresel 6liimlerin besinci 6nde gelen risk faktoriidiir. En az 2,8 milyon
yetigkin asir1 kilolu veya obez olmanin bir sonucu olarak her yil 6lmektedir (59). WHO 2005
raporunda, tiim bolgeler icinde ortalama VKI degerleri agisindan en yiiksek ortalama yaklagik
26,5 kg/m? ile Avrupa bolgesine aittir. Bolgenin farkl tilkelerinden gelen son verilere gore,
yetigskin erkeklerde obezite prevalansi % 20’ye, yetiskin kadmnlarda ise % 30’a kadar
cikmistir. Ne yazik ki, obez yetigkin kadinlarda uluslararasi diizeyde en yiiksek prevalans
Tiirkiye’den bildirilmistir. Obezite prevalansi lilkemizde de giderek artmaktadir. 1999 yilinda
yapilan 24.788 kisinin katildigt TURDEP-1 arastirmasinda {ilkemizde erkeklerde %13
oraninda, kadinlarin %30 oraninda genel de ise % 22,3 seviyesinde obezite orani
raporlanmigtir (60). 2000 yilinda yapilan TOHTA c¢alismasinda obezite sikligi kadinlarda
%36,1, erkeklerde %21,6, genelde %25,2 olarak bulunmustur (61). 2010 yilinda tekrarlanan
TURDEP - II ¢aligmasinda ise obezite sikligi genelde %32 olarak saptanmistir ve iilkemizde
12 senede obezite yiikselmis olup kadinlarda %34, erkeklerde %107 seklinde raporlanmistir
(62). Son arastirmalarda kadinlarda obezitenin erkeklere oranla 6zellikle ileri yaslarda daha
yaygin oldugu tespit edilmistir. Ozetle su sdylenebilir ki; iilke olarak sismanliyoruz. Obezite
her yas grubunda goriilmekle birlikte orta yaslarda doruk seviyeye gelir ve 55 yasindan sonra
sikligr azalmaya baslar. Kadinlarda daha g¢oktur ve baslica sebepleri arasinda hamilelik
sirasinda kazanilan kilolarin verilemeyisi ve hormonal etkinin yag dokusunu artirmasi

sayilabilir. Kadinlarda obezite daha sik goriilmekte iken erkeklerde fazla kilolu orani daha
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yiiksektir. Bu nedenle her iilke kaynaklarini ve toplum yapisin1 da gbz 6niinde bulundurarak
obezite ile savas igin kendi ulusal saglik politikalarini olusturmaya baslamalidir. Obezite ile
miicadeledeki en Onemli nokta korunma programlarimin uygulanmasidir. Diinya Saglik
Orgiitii, obezite ve asir1 kilonun Onlenmesi igin, bebeklik ve okul &ncesi donemlerden
baslamak iizere beslenme, fiziksel aktivite ve medya kullanimi ile ilgili Onerilerde
bulunmaktadir. Yeni dogan ve bebeklerde emzirme; okul Oncesi donemde, su, sekersiz
icecekler, meyve, sebze, tahil iriinlerinin bol miktarda tikketimi ve sekerli gidalarin az
tilkketilmesi; 3-5 yaslarindan itibaren giinde en az 60 dakika fiziksel aktivite programlarimin
uygulanmasi obezitenin dnlenmesinde merkezi bir rol oynamaktadir. Ayrica, cocuklarin yatak
odalarinda televizyon bulundurulmamasi, sosyal medya erisimlerinin sinirlandirilmasi ve
oturarak gecirilen bos zamanlarin azaltilmasi obezitenin dnlenmesi i¢in alinabilecek dnlemler
arasindadir. Onemli olan obezitenin tedavisi degil 6nlenmesidir. Obezite ile miicadelenin ilk
adim1 olan obeziteyi engelleme ve saglikli beslenme egitimi artik tiim diinyada okullarda ve
ilgili sivil toplum kuruluslarinin ¢aligmalariyla halka asilanmalidir. Paketlenmis, gidalarin
etiketlerinin okunmasi ve dogru aligveris, topluma ogretilmeli, kisiler ¢ocukluk c¢aglarindan
itibaren fiziksel aktivitenin Onemi ile ilgili bilinglendirilmelidir. Obezitenin tedavisinde

multidisipliner bir yaklasimda bulunmak, tedavinin basarisini etkileyen en énemli faktordiir.

2.6.3. Obeziteye neden olan faktorler

Obezite ve fazla kilo ozellikle sagliksiz ve dengesiz diyet sonucunda olusan, DM, HT,
solunum yollar1 hastaliklari, uyku apne sendromu, tetikleyici role sahip olan bazi kanser
tiirleri ile yasam kalitesini ve siiresini azaltan bir hastaliktir. Genel olarak obeziteye neden

olan etmenler asagidaki gibi siralanmaktadir (63):

v' Yas (lilerleyen yaslarda obezite goriilme siklig1 1)

Cinsiyet (Kadinlarda obezite goriilme siklig1 1)

Sosyo-kiiltiirel etmenler

Medeni durum (Evlilik sonrasi donemde obezite goriilme sikligi 1)
Hormonal ve metabolik etmenler

Genetik etmenler

Hareket yetersizligi

AN N N N A

Asir1 ve yanlis beslenme aligkanliklar
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v’ Sik araliklarla ¢ok diisiik enerjili diyetler uygulama
v" Sigara kullanim durumu
v Alkol tiikketim durumu

v Kullanilan bazi ilaglar

Calismalar gosteriyor Ki obezite nedenleri arasinda en 6nemli faktor asiri ve yanlis
diyet ile monoton hareketsiz yagam tarzi oldugu belirtilmektedir. Bunlarin disinda demokratik
faktorlerde vardir. Arastirmalar gosteriyor ki, agirlik kaybinin obez kadinlarda yag ve lipo
proteinlerin azalmasina bagli olarak kronik risk etkilerini pozitif sekilde etkiledigi, beden
agirlig1 ve obezite seviyelerinde yiikselme yasam siiresinin azalmasinin 6nemli bir habercisi
seklinde yorumlanmistir (63). Diger taraftan0- 6 ay donemindeki diyet seklinin ve gocukluk
doneminde kazanilan dogru diyet tarzinin kazandirilmasi obezitenin azalmasindaki etkisi
mutlaka ciddiyetle diistiniilmelidir. Ayrica dogumdan sonra anne siitii kullanan bebeklerde

ileriki donemlerde fazla kilo olusumunun azaldigi raporlanmistir (64).

2.6.4. Obezite ile iliskili hastahiklar

Obezite, mortalite ve morbiditeye neden olabilecek birgok patolojik durumun olusumunda rol
almaktadir. Bunlardan en yayginlari arasinda; KVH, HT, inme, DM, dislipidemi, prostat,
meme ve kolon kanseri gibi bazi1 kanser tirleri, infertilite, osteoartrit ve uyku apne

sendromu(UAS) 6nemli hastaliklarin basinda yer alir.

2.6.4.1. Kardiyovaskiiler hastaliklar

Obezite ile iliskili hastaliklarin basinda en ¢ok goriilen KVH’dir (65).Obezite ile iligkili
kardiyovaskiiler bozukluklar siralanacak olursa; sol ventrikiiliin sistolik ve diastolik
fonksiyonlarinda bozulma, restriktif kardiyomyopati, vendz yetmezlik, vendz trombo
embolizm, endotel disfonksiyonu, sistemik HT, pulmoner HT, inme, kalp yetmezligi, aritmi
gibi sayilabilir (65).En son yapilan ¢alismalarda VKI’deki artis ile beraber non fetal Mi ve
KAH’dan o6lim de artmaktadir. 52 farkli iilkeden 27000 hasta {izerinden yapilan bir
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calismanim sonucunda obezitenin, M gelismesi acisindan bagimsiz bir risk faktdrii oldugu
gosterilmistir. Obezite ile mortalite arasindaki iliski, yaygin koroner arter tutulumu ile
mortalite arasindaki sebep sonug iliskisi agisindan birbirini desteklemektedir (66). Erkek ve
kadinlarda en diisiik risk, VKi’nin 22 ve altinda olmasiyla elde edilmektedir (66). Kilodaki
her 5-8 kg artis ile beraber KAH riski %25 artmaktadir.

Sekil 1: Obezite KAH riski (53).

Kardiyovaskiller Hastahk Riski

Metabolik Sendrom
Diyvabet

Obezite Hipertansiyon

-_-__“‘-—-..
Dislipide mi KVH

Sigara CinsW

Obezite ve fazla kilolu hastalarda bulunan ve diger koroner hastaliklardan ayiran en
onemli ozellik, serbest bir risk faktorii olmasi ve beraberinde HT, hiperkolesterolemi, diisiik
HDL kolesterol, hipertrigliseridemi ve tip 1l DM gibi birden ¢ok hastalikla birlikte olmasidir
(67). Obezite ile KAH riski arasinda dogrusal bir iliski bulundugu ve eriskin ¢aginda orta
derecede kilo alimmin KAH riskini arttirdigi bilinmektedir (68). Abdominal obezite, ST
yiikselmesi akut koroner sendromlu hastalarda KAH yayginliginin bir gdstergesi olabilir (69).
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Tablo 2: Obeziteye bagli kardiyovaskiiler hastaliklar ve etkileri (25).

Kardiyovaskiiler hastaliklar Kardiyovaskiiler Etkiler
Koroner kalp hastalig1 Sol ventrikiil hipertrofisi
Periferik arter hastaligi Sol ventrikiil dilatasyonu
Venoz yetersizlik Sol atrium dilatasyonu
Hipertansiyon Kardiyak debi artisi

Obezite kardiyomyopati Sol ventrikiil dolus basinci artisi
Kalp yetersizligi Total kalp dilatasyonu

Kardiyak aritmiler EKG’de QTc uzamasi

Kalp kapak hastaliklar1 Bloklar

2.6.4.2. Obezite ve diabetes mellitus (DM)

Biitlin toplumlarda prevalansi gittik¢ce artma egiliminde olan DM ozellikle kadinlarda yas ve
menopozdan bagimsiz olarak Ani kalp durmasi (AKD) riskini artirmaktadir. Bu vakalarda
ateroskleroz daha yaygin ve geng yasta ortaya ¢ikmaktadir. AKD siklig1 diyabetik erkeklerde
diyabetik olmayan erkeklere gore 2, diyabetik kadinlarda diyabetik olmayan kadinlara gére 4
kat daha fazla goriillmektedir (63).

Kilo artis1 ile beraber DM gelisim riskinin arttigi, dolayisiyla obezite ile DM gelisimi
arasinda kuvvetli bir iliskinin oldugunu gésteren bircok ¢alisma bulunmaktadir (70). Otuz-elli
bes yas arasi114281 hemsirenin katilimiyla gergeklestirilen bir ¢alismada kadinlarda kilo
artis1 ile DM gelisimi arasindaki riskin kilo artisina paralel olarak arttigi(benzer sonuglar
erkeklerde de gosterilmistir) (70), 5 kilodan daha fazla kilo verenlerde DM gelisim riskinin

ortalama %50 oraninda azaldig: tespit edilmistir (71).

Kilo alimmm DM riskini artirdigi bilinmektedir. DM olma Kriteri obezitenin seviyesi,
zamani ve abdominal obezite varligi ile ylikselmektedir. Tip 2 DM’li hastalarin %65’inde etyoloji
de obezite yer almaktadir (72). Obezite ve insiilin direncinin tip 2 DM’a doniisiimii halen ag¢iklik

getirilmese de halen tartisilmaktadir. Yag dokusunun insiiline direnci belirgin hiperglisemi i¢in
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onemli bir basamak olabilir (73). Abdominal obezite de insiilinin glukoz kullanimini ve

depolanmasini uyarici etkileri ve kana yag asidi salinimini inhibe edici etkisi azalmaktadir.

2.6.4.3. Obezite ve hipertansiyon (HT)

Obezite ve HT arasindaki baglanti uzun bir zamandir sorgulanan, konu ile ilgili ¢cok sayida
arastirmanin yapildig1 ve yapilan ¢alismalar sonucu anlasilmistir ki kilo artisina paralel olarak
tansiyon degerlerinde de artis olmakta ve kilo verme ile tansiyon degerlerinde diisme
goriilmektedir (74, 75). Obezlerde HT gelismesinde pek ¢ok mekanizma rol oynamaktadir.
Bunlar karmasik mekanizmalardir ve pek ¢ok sistemin yeniden diizenlenmesiyle
sonuglanmaktadir, baslica sorumlu mekanizmalar; renin-anjiotensinaldosteron sisteminin
(RAAS) aktive olmasi, insiilin direncinin varlig1 ve sempatik sinir sistemi (SSS) aktivitesinde
artis olmasidir. Sonugta olaylar soydum atiliminda azalma, sodyum retansiyonu, ve voliim

artist ile HT gelisimine neden olur (74).

Sekil 2: Obezite hipertansiyonun cinsiyet ile iliskisi (76).

Obezite ve Hipertansiyon

RITFOTM* Amhimam had 300 1 A0 ROR.OMA
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direnci yapisal islevsel Angiotensin- sinir sistemi hipofizer-
degisiklikler degisiklikler Aldosterone adrenal
Sistemi aks

|

v

Hipertansiyon

Sekil 1: Obezite de hipertansiyon patogenezi (76).

2.6.4.4. Obezite ve kanser iliskisi

Obezite baz1 kanser tiirlerinin gelisimine etki edebilmektedir. Bunlardan bazilari; kolorektal,
meme ve prostat kanseridir. iki biiyiik prospektif kohort calismasinda normal kilolu olanlara
gore fazla kilolu bireylerde kolorektal kanser riski ortalama 1,5 kat artis gostermektedir
(77).Kilo artistnin meme kanseri {izerine olan etkileri Kkisilerin postmenapozal veya
premenapozal olmasina gore degismektedir. Postmenapozal kadinlarda kilo artigi ile meme

kanserinin arttigin1 gosteren birgok prospektif ¢alisma bulunmaktadir.

2.5.4.5. Horlama ve uyku apne sendromu

Horlama toplumda sik rastlanan ve sikhigi yasla beraber artabilen bir solunum problemidir.
Horlama sikliginin obezlerde daha fazla gorildigiini gosteren calismalar mevcuttur (78).
Uyanikken oda havasi soluyan bir kimsede hiperkarbi ve hipoksemi gelismesi hipoventilasyon
olarak tanimlanir. Solunum fonksiyon testlerinde restriktif tip bozukluk saptanir. Akciger
kompliansinda azalma, gogiis duvari direncinde degisiklikler, ventilasyon-perflizyon
bozukluklari ve solunum kaslarinin dayanikliliginda azalma gibi bozukluklar gézlenir. Bu tip

bozukluklar, genellikle VKI’in 40 kg/m*’i gectigi vakalarda gozlenmektedir (79). Arastirma
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sonuglari, kilo verme ile uyku apnesinde belirgin bir diizelmenin oldugu ancak yine de bir

miktar apnenin kalici oldugu seklindedir.

%95 —LU \ ¥
| \
)
Gut %77 g ]
m— ol / {
Hayat kalitesinde %95 artig f S yllik 8lUm riskinde
L %89 azalma

Resim 3: Obezitenin neden oldugu hastaliklar (58).
Toplum igerisinde obezitesi olan grupta KAH, tip 2 DM, hiperkolesterolemive HT gibi

kronik hastaliklarin goriilme siklig1 belirgin olarak yiiksektir. Obeziteyle ilgili saglik sorunlari
genelde bu kronik hastaliklarla iligkilidir.
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Tablo 3: Obez Hastalarda Eslik Eden Hastalik Prevalansi (80).

VKI (kg/m?) KAH T2DM Hiperkol HT
18.5-24.9 8.8 2.0 26.6 23.5
25.0 - 29.9 9.6 4.9 35.7 34.2
30.0 - 34.9 16.0 10.1 39.2 48.9
35.0 - 39.9 10.2 12.3 34.0 65.5
>40 14.0 10.7 35.6 64.5

(6987 erkekte hastalik prevalansi)
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3. GEREC VE YONTEMLER

Arastirmamizin bu kisminda baslica arastirma modeli, ¢alisma grubu, verilerin inceleme
programlari, uygulama ydntemi, verilerin ¢dzlimlenmesi ve yorumlanmasi konularindan

bahsedilecektir.

3.1. Arastirmanin Modeli

Bu ¢alismanin modeli kohort retrospektifdir. Kohort retrospektif model, ortak ozelliklere
sahip hastalarin olusturdugu grup demektir. Kohort galigma, bir grup hastanin zaman iginde
takip edildigi calisma seklidir. Ornek, yenidogan doneminde anestezi alan cocuklarin
adolesan donemdeki akademik performanslariin karsilagtirilmasi. Arastirmacinin belli bir
konu da belli bir noktadan ge¢mis zamana dogru verilerin izlemesine retrospektif kohort
caligmalar1 denir. Katilimcilar, oncelikle arastirilacak hastalik agisindan kontrol edilir. Hasta
olanlar ¢alisma dig1 birakilir. Saglam olanlar etkene maruziyet agisindan degerlendirilir. Bir
sonraki adimda biitiin grup (yani kohort) hastaligin meydana gelmesi i¢in bir zaman dilimi

boyunca gozlenir ve kisilerin hastalik gelistirme durumlari anlagilir (81).

3.2. Arastirmanmin Calisma Grubu

Koroner Arter Baypas Cerrahisinde Obezitenin Mortaliteye Etkisi arastirmamizda
Kahramanmaras Siit¢ii Imam Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali
Boliimiinde ayni ekip tarafindan yapilan KABG ameliyatlarinin arsiv taramasi yapilmis olup,
veriler geriye doniik olarak incelenmistir. Veri tabanindan secilen veriler Ocak 2016 ile Eyliil
2020"' ye kadar KABG ameliyatlarii igermektedir. Calismamiza KPB esliginde ayni ekip
tarafindan kardiyak cerrahi uygulanan toplam 173 hasta retrospektif olarak dahil edildi. Olgu
verileri, operasyonda kullanilan teknikler, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif veriler
retrospektif olarak incelendi. Calisma grubu olusturan hastalar VKi’leri hesaplanip dort ayr

grup seklinde ayrildi.
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Bunlar ;

Grup | Obez olmayan hastalar (VKI 19 ila 24,9)
Grup Il Hafif sisman hastalar (VKI 25 ile 29,9)
Grup 111 Obez hastalar (VKI 30 ile 34,5)

Grup IV Asir1 obez hastalar (VKI>35) dur.

Bu gruplar arasinda Cinsiyet, Yas, Boy, BSA, VKI, EF, HT, DM, KPB pompa siiresi,
Kross klemp siiresi, KABG sayisi, Entiibasyon siiresi, Yogun bakim kalis siiresi, Hastanede
yatis siliresi gibi parametreleri incelenmistir. Son olarak da gruplar arasindaki iliskinin

mortalite ile ilgisi analiz edilmistir.

3.3. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmamizin evreni, Kahramanmaras Siitcii Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesinde Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde veri tabanindan segilen veriler
Ocak 2016 ile Eylil 2020' ye kadar aymi ekip tarafindan yapilan KABG ameliyatlarini
icermektedir. Orneklemi ise VKI 20 ve VKI 40 aras1 eriskin hastalardan olusmaktadir.

3.4. Verilerin Analizi ve Yorumlanmasi

Verilerin analizi IBM SPSS 21 programu ile yapildi. Nicel (niimerik) degiskenlere ait dzet
degerler sira ortalamasi, nitel (kategorik) degiskenlere ait 6zet degerler ise frekans ve yiizde
ile gosterildi. Nicel degiskenlerin Shapiro Wilk testi ile yorumlandi. Bagimsiz ikiden fazla
grup karsilastirmalari Kruskal Wallis-H testi ve farkin belirlenmesinde Bonferroni diizeltmesi
ile ikili karsilagtirma testi kullanilmistir. Nitel degiskenler arasi iliski ise Ki Kare testi ve

Fisher’s Exact test ile incelendi. P degeri < 0,05 olanlar anlamli olarak kabul edildi.
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3.5. Arastirmanin Simirhihiklari

Calismamizin en 6nemli kisitlayict noktalar1 tek merkezli, retrospektif ¢alisma olmasi ve buna
bagli mortalite sayisinin azligidir. Ameliyat 6ncesi AF Oykiisii, acil ameliyat veya yeniden
ameliyat gecirenler (daha dnce kardiyak cerrahi operasyonu gegirenler), kapak cerrahisi ve
konjenital kalp cerrahileri diglama kriterleri uygulandiktan sonra ardisik olarak opere edilen

hastalar ¢calismaya dahil edildi.

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

29.10.2020 tarih oturum 2020/365 Kahramanmaras Siit¢ii imam Universitesi Tip Fakiiltesi
Klinik Arastirma ve Etik kurul onay: alindiktan sonra KSU Saglik Bilimler Enstitii yonetim
kurulu 13.11.2020 tarih ve 2020/16 sayili karar1 ile Koroner Arter Baypas Cerrahisinde
Obezitenin Mortaliteye Etkisi yiiksek lisans tez konusunun
https://tez.yok.gov.tr/UlusalTezMerkezi/’nde hazirlanmakta olan tezler boliimiine girilerek

eklenmesine karar verildi.
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4. BULGULAR

Arastirmadaki kapsaminda hastalarin KAH disindaki farkli hastaliklarina hastane sisteminde

bulunan dosyalarindan bakilmis ve elde edilen verilerin dagilimi tablo 4’te verilmistir.

Tablo 4: Hastalarin demografik ve KAH disindaki hastaliklarin incelenmesi

n %
_ Yok 165 95,38
Mortalite Var 8 4,62
Erkek 124 71,68
Cinsiyet
Kadin 49 28,32
Var 57 32,95
KOAH Yok 116 67,05
Var 68 39,31
DM Yok 105 60,69
Var 75 43,35
HT Yok 08 56,65
Var 14 8,14
KBY Yok 158 91,86
<55 99 57,56
EF
>55 73 42,44
— Var 24 13,87
DEFiBRILASYON Yok 149 86,13
Var 12 6,94
AF Yok 161 93,06

VKI: Viicut Kitle Indeksi, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, HT: Hipertansiyon, DM: Diyabetes Mellitus,
KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, BSA:Viicut Yiizey Alani,
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Hastalarin preoperatif risk karakteristikleri, cinsiyet, Kanada skoru, HT, MI oykiisii,
AF, PAH, KBY, EF, KOAH, DM, KBY ve onceki KABG 0Oykiisli acisindan Tablo 4’de
karsilastirildi. Arastirma kapsaminda g¢alisma gruplart olusturuldu. Kahramanmarag Siitcii
Imam Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda Ocak 2016 ile
Eyliil 2020'tarihleri arasinda KABG operasyonu uygulanan 173 hasta VKI degerlerine gére
dort gruba ayrildilar. WHO smiflamasina gore, VKI 20-24,99 arasindakiler grup 1, VKI 25-
29,99 arasindakiler grup 2, VKI 30-34,99 arasindakiler grup 3 ve VKI 35’in tizerindekiler
grup 4 olarak siniflandirildi (Tablo 5).

Tablo 5: VKI ile gruplar arasr iliski.

n %
Grup 1 33 19,1
VKI Grup e 2 e 29,5
Grup 3 77 445

Grup 4 12 6,9

Calisma kapsaminda olusturulan gruplar incelendiginde grup I olusturan hasta
toplaminin % 19,1 (n:33), grup II olusturan hasta % 29,5 (n:51), grup III igin % 44,5 (n:77) ve
son olarak grup IV i¢in % 6,9 (n:12) dur. Bu olusturan gruplarin alt kategorileri istatiksel

olarak ayrica incelenmistir.

Gruplara gore dagilim
» %[DEGER]
%[DEGER] %[DEGER]

%[DEGER] seril

1 2 3 4

Sekil 2: Olgularin gruplara gore dagilimi
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4.1. VKI Gruplari ile Cinsiyet Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Calismaya alinan 173 hastanin 124’i erkek (% 71,6), 49’1 kadin (% 28,32) bireylerden

olusmaktadir.

Cinsiyet Dagilimi

80 % 71,68 Erkek
70

60
50
40
30
20
10

% 71,68

Sekil 3: Cinsiyet dagilim

[SERi ADI]28,32; Kadin

28,32

Cinsiyetle VKI gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir (X?:8,89
p:0,03<0,05) Erkeklerde Grup 1 (% 81,8) ve Grup 2 (% 82,4) goriilme orani, Grup 4 (% 58,3)

goriilme oranindan anlamli bi¢gimde yliksektir. Kadinlarda Grup 1

(% 18,2) ve Grup 2 (%

17,6) goriilme orani, Grup 4 (% 41,7) goriilme oranindan anlaml bi¢imde diistiktiir. Gruplar

arasinda cinsiyet iliskisi degerlendirildiginde arada anlaml: farklilik oldugu goriildii (p=0.03).
124 erkek katilimcidan 69’u normal Kilolu, 48’1 kilolu, 7’i obezdi. 49 kadin katilimcinin,15’i

normal kilolu, 29’1 kilolu ve 5’si obezdi (Tablo 1).

Tablo 6: Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi analizi

VKI Grup
Grupl Grup2 Grup3 Grup4  Toplam
27a 42a 48a’b 7b 124
Erkek
L 81,8% 82,4% 62,3% 583% 71,7% X?:8,89
CINSIYET
64 9, 29p 5p 49 p:0,03<0,05
Kadin
182% 17,6% 37,7% 41,7% 28,3%

* Fisher’s Exact test , **Ayni satirda farkli harfler arasinda anlamlii iligki vardir.
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Ayrica VKI gruplar arasinda erkek ve kadin dagilimi incelendiginde grup | icin %
81,8 (n:27) erkek iken % 18,2(n: 6) oraninda kadindir. Grup II igin cinsiyet dagilimini
incelersek 82,4, % (n:42) oraninda erkek hasta iken % 17,6 (n:9) kadin hasta olarak
goriilmektedir. VKI gruplar1 arasinda grup III cinsiyet dagilimmi incelersek % 62,3 (n:48)
erkek iken kadin hasta oran1 % 37,7 (n: 29) ve grup IV igin cinsiyet dagilimini incelersek %
71,7 (n:7) iken kadin hasta oran1 %41,7 (n:5) dir.

4.2. VKI Gruplari ile Yas Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalardan olusturulan gruplar ile yas arasindaki iligki
istatiksel olarak incelenmistir. Yas degiskeni VKI gruplarma gére istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik gostermektedir ( X2(3):10,65 p:0,01<0,05 ). Farkin hangi gruplar arasinda
oldugunu saptamak i¢in uygulanan Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar sonucunda

Grup 2 deki kisilerin yaslar1 grup 3’e gore anlamli bi¢imde daha yiiksektir.

Tablo 7: Gruplar arasinda yas dagilimi analizi.

VKi GRUP N SIRA ORTALAMASI Xw
Grup1l | 33(20-100) 93,14
Grup2 | 51(30-90) 102,76
YAS Grup 3 | 77 (40-80) 77,24 10,65
Grup4 | 12 (50-80) 65,75
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4.3. VKI Gruplari ile HT Arasindaki fliskinin Incelenmesi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin olusturulan gruplar ile HT arasindaki iliski istatiksel
olarak incelenmistir. HT degiskeni ile VKI gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski vardir (X%15,89 p:0,001<0,05). HT u olanlarda Grup 3 (% 55,8) gériilme orani Grup 1
(% 15,2) goriilme oranindan anlamli bi¢imde daha yiiksektir. HT’u olmayanlarda Grup 3 (%
44.2) gorilme orant Grup 1 (% 84,8) goriilme oranindan anlamli bi¢imde daha diisiiktiir.
Ayrica VKI gruplar arasinda HT’u var ve yok igin grup I i¢in % 84,8 yok iken,% 15,2
oraninda vardir. Grup II i¢in HT u var ve yok oranini incelersek 41,2 % (n:21) oraninda HT
goriiliirken % 58,8 (n:30) goriilmemektedir. VKI gruplari arasinda grup III i¢in HT goriilme
oran1 % 55,8 iken HT yok olanlar % 42,2 (n: 34) ve grup IV i¢in HT gériilme % 50 (n:6) iken
HT yok oran1 % 50 dir.

Tablo 8: HT ile gruplar arasi iliski.

VKIi Grup

Grup-1 | Grup-2 Grup-3 | Grup-4 Toplam

n 5a 21a’ b 43b 6a] b 75
Var
% 5,2% 1,2% 5,8% 50,0% 43,4%
X?:15,89
HT
n 8, 0a b 4y 6a b 98 p:0,001<0,05
Yok

% 4,8% 8,8% 4,2% 50,0% 56,6%

* Fisher’s Exact test

**Ayni satirda farkli harfler arasinda anlamli iliski vardir.
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4.4. VKI Gruplari ile DM Arasindaki Iliskinin incelenmesi

Arastirmamizda DM ile VKI gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir
(X%10,18 p:0,01<0,05).DM olanlarda Grup 1 (% 15,2) goriilme orani Grup 2 (% 43,1), Grup
3 (% 45,5), Grup 4 (% 50) goriilme oranindan anlamli bigimde disiiktiir. DM olmayanlarda
Grup 1 (% 84,8), goriilme oran1 Grup 2 (% 56,9), Grup 3 (% 54,5), Grup 4 (% 50) goériilme

oranindan anlamli bicimde ytiksektir.

Tablo 9: DM ile gruplar arasi iligki

VKI Grup
Grupl | Grup2 | Grup3 | Grup4 | Toplam
Var n 5a 22, 35, 6p 68
% |52% |31% |55% |50,0% |39,3% |X*10,18
DM Yok n 8a % 2y 6p 105 p:0,01<0,05
% 48% [6,9% |4,5% |50,0% |60,7%

* Fisher’s Exact test

**Ayni satirda farkli harfler arasinda anlamli iligki vardir.
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4.5. VKI Gruplar ile Mortalite Arasindaki fliskinin incelenmesi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin olusturulan gruplar ile mortalite arasindaki iliski
istatiksel olarak incelenmistir. Calismaya dahil olan 173 hastanin 8’i kaybedildi ve ulasilan
mortalite oran1 % 4,6 olarak bulundu. Mortalite oranlari karsilagtirildiginda gruplardaki birim
sayilar1 ve beklenen deger problemi dikkate alindiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak

karsilastirilamamigtir (Tablo 10). Gruplarin ikiserli olarak karsilastirilmasiyla yapilan alt grup

analizlerinde mortalite oranlar1 bakimindan gruplar arasinda fark bulunmamastir.

%
150
E 100 %; 95,38
<C
b
O 50
2 %; 4,62
0
1 2
Sekil 4. Mortalite oranm
Tablo 10: VKI Gruplar gére mortalite analizi
VKIi Grup
Grupl | Grup2 | Grup3 | Grup4 | Toplam
n 31, 49, 73, 12, 165
) Yok o 93,9% | 96,1% | 94,8% | 100,0% | 95,4% | *X*0,85
Mortaliye
p:0,83>0,05
n |2 2 4, 04 8
Var
% [6,1% [39% |52% |0,0% |4,6%

* Fisher’s Exact test * P < 0.05: istatistiksel olarak anlamli.

33




Aragtirma kapsaminda KABG operasyonu gegiren 173 hastanin (% 4,6), gruplamaya
gore dagiliminda bir homojenite s6z konusu degildi ve gruplarda yeterli sayida vaka
olmamasindan dolayi, istatiksel olarak hesaplanamadi (Tablo 10). Sayisal olarak bakildiginda
ise 8 hastanin 4 tanesi VKI a¢isindan normal kilolu grupta yer almaktaydi. Diger dort hasta
grup III olan obez grubunda yer almaktadir. Istatistiksel olarak hesaplanamayan risk
faktorlerinin alt grup analizlerinde gruplarin ikiserli olarak birbirleri ile karsilastirilmasi

sonucu elde edilen anlamliliklar Tablo 10°da belirtilmistir.

4.6. VKI Gruplan ile KOAH Arasindaki Iligkinin incelenmesi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin olusturulan gruplar ile mortalite arasindaki iligki
istatiksel olarak incelenmistir (Tablo 11). VKI gruplari arasinda KOAH incelersek grup | igin
% 78,8 (n:26) yokken, % 21,2 (n: 7) oraninda vardir. Grup II i¢in KOAH incelersek 35,3 %
(n:18) oraninda KOAH goriiliirken, % 64.7 (n:33) goriilmemektedir. VKI gruplar1 arasinda
grup III i¢in KOAH goriilme oran1 % 36,4 (n: 28) iken, KOAH yok olanlar % 63,3 (n: 49) ve
grup IV icin KOAH gériilme % 33,3 (n:4) iken, KOAH olmayan oran1 % 66,7 (n:8) dir. VKIi
gruplar1 arasinda KOAH ile istatistiksel olarak anlamli bir iligki yoktur (p:0,45>0,05).

Tablo 11: VKI Gruplar gére KOAH analizi

VKI Grup

Grupl | Grup2 | Grup3 | Grup4 | Toplam

Var n Ta 18, 28, 4, 57
% 21,2% | 35,3% | 36,4% | 33,3% | 32,9% *X2:2,59

KOAH Yok |n |26, |33, |49, |8, 116 p:0,45>0,05
% | 78,8% | 64,7% | 63,6% | 66,7% | 67,1%

* Fisher’s Exact test

**Ayni satirda farkh harfler arasinda anlaml iligki vardur.
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4.7. VKI Gruplari ile KBY Arasindaki iliskinin incelenmesi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalardan olusturulan gruplar ile KBY arasindaki iliski
istatiksel olarak incelenmistir (Tablo 12). VKI gruplar1 arasinda KBY incelersek grup I i¢in %
93,8 (n:30) goriilmezken, % 6,3(n: 2) oraninda KBY goriilmektedir. Grup II igin KBY
incelersek %11,8 (n:6) oraninda KBY goriiliirken, % 88,2 (n:45) goriilmemektedir. VKI
gruplari arasinda grup I1I i¢in KBY goriilme oran1 % 7,8 (n: 6) iken KBY yok olanlar % 92,2
(n: 71) ve grup IV i¢in KBY goriilme % 0 (n: O) iken KBY olmayan orant % 100 (n:12) dir.

VKI gruplari arasinda KBY ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p:0,54>0,05).

Tablo 12: VKI Gruplar gére KBY analizi

VKI Grup
Grupl | Grup2 | Grup3 | Grup4 | Toplam
Var n 2a 6a Ba 0a 14
KBY % 6,3% |11,8% | 7,8% | 0,0% 8,1% *X%:2,12
Yok n 30, 45, 71, 12, 158 p:0,54>0,05
% 93,8% | 88,2% | 92,2% | 100,0% | 91,9%

* Fisher’s Exact test
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4.8. VKI Gruplan ile AF Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalarin olusturulan gruplar ile AF arasindaki iliski istatiksel
olarak incelenmistir (Tablo 13). VKI gruplar1 arasinda AF incelersek grup | igin % 97 (n:32)
goriilmezken, % 3(n: 1) oraninda AF goriilmektedir. Grup II igin AF incelersek % 3,9 (n:2)
oraninda AF goriiliirken, % 96,1 (n:49) goériilmemektedir. VKI gruplari arasinda grup I1I igin
AF goriilme oran1 % 11,7 (n: 9) iken, AF goriilmeyen hasta % 88,3 (n: 68) ve grup IV igin
AF goriilme % 0 (n: O) iken, AF olmayan oran1 %100 (n:12) dir. VKI gruplar1 arasinda AF ile
istatistiksel olarak anlamli bir iliski yoktur (p:0,16>0,05).

Tablo 13: VKI Gruplar gore AF analizi

VKI Grup
Grupl | Grup2 | Grup3 | Grup4 | Toplam
Var n 1, 2a 9, 0, 12
AF % 3,0% |3,9% |11,7% | 0,0% 6,9% *X?:5,08
Yok n 32, 49, 12, 12, 161 p:0,16>0,05
% 97,0% | 96,1% | 88,3% | 100,0% | 93,1%

* Fisher’s Exact test

**Ayni satirda farkli harfler arasinda anlamli iligki vardir.
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4.9. VKI Gruplari ile EF Arasindaki iliskinin Incelenmesi

Arastirma kapsaminda yer alan hastalardan olusturulan gruplar ile EF arasindaki iliski
istatiksel olarak incelenmistir (Tablo 14). VKI gruplari arasinda EF dagilimini incelersek grup
| icin % 42,4 (n: 14)>55 iken, % 57,6 (n: 19) oraninda EF<55’dir. Grup II i¢in EF incelersek
% 47,1 (n: 24)>55 iken, % 52,9 (n: 27) EF <55 goriilmemektedir. VKI gruplari arasinda grup
III igin EF <55 olarak goriilme oran1 % 63,2 (n: 48) iken, EF >55 biiyiik olan hasta % 36,8 (n:
28) ve grup IV i¢in EF>55 % 33,3 (n: 4) iken EF<55 oran1 % 57,6 (n: 12) dir. VKI gruplari
arasinda EF ile istatistiksel olarak anlamli bir iligski yoktur (p:0,30>0,05).

Tablo 14: VKI Gruplar gére EF analizi

VKIi Grup
Grupl | Grup2 | Grup3 | Grup4 | Toplam
<55 n 19a 24a 48a 8a 99
EF % 57,6% | 47,1% | 63,2% | 66,7% | 57,6% | X2:3,68
>55 n 14a 28a 4a 73 p:0,30>0,05
% 42,4% | 52,9% | 36,8% | 33,3% | 42,4%

* Fisher’s Exact test

**Ayni satirda farkli harfler arasinda anlamli iligki vardir.
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4.10. VKI Gruplan Postoperatif Verilerin Incelenmesi

Hastalarin postoperatif verileri grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Tablo
15). Yogun bakim siiresi ve ekstiibasyon siireleri arasinda VKI gruplarina gore istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 15: Postoperatif veriler

) Siire(dk) )
VKI Grup n Xkw sd p
ortalamasi
Grupl 31 85,47
EXTUBASYON Grup2 49 92,93
.. . 4,60 3 0,20
SURESI SAAT Grup3 73 74,71
Grup4 12 86,50
Grupl 33 92,20
. ) Grup2 51 89,87
YBU SURESI 1,10 3 0,78
Grup3 77 83,47
Grup4 12 83,13

*[statistiksel degerlendirme Chi Square, one way ANOVA ve Kruskal Wallis testleri ile yapild.
**YBU: Yogun bakim siiresi
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5. TARTISMA

KAH’na baghh gelisen iskemik olaylarin Onlenmesi amaciyla gerceklestirilen KABG
ameliyatlari; 6zellikle son 20-30 yilda gelistirilerek, etkin ve giivenli bir yontem haline
gelmistir. Hastalarin cerrahi risk faktorlerinin belirlenmesi i¢in birgok arastirma yapilmastir.
Tiirkiye’de de kronik hastaliklar 6liim nedenleri ve hastalik ylikii bakimindan ilk siradadir.
Yapilan arastirmalar diinyada oldugu gibi iilkemizde de fazla kilolu olma ve obezite sikliginin
giderek arttigin1 ve obezitenin 6zellikle ¢ocuklarimizi ve genclerimizi etkisi altina aldigim
gdstermektedir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2016 verilerine gore diinyada 650 milyon obeziteli
birey bulunmakta olup Tiirkiye ise 18 yas iistii yetiskin niifusta, obezitenin goriilme siklig1 %
32 ile Avrupa’daki en yiiksek tilkedir. Obezite bir¢ok hastaligin morbidite ve mortalite
oranlarinda artisa yol acgabilmektedir. Ancak kilo kayb1 ile obeziteye iliskin morbidite ve
mortalite riskleri azaltir bunun i¢inde bireye yeterli ve dengeli beslenme aliskanligi
kazandirilmali ve yasam kalitesi yiikseltilmelidir. Boylece kilo kaybinin 6 aylik donemde %
10 azalmasi, obezitenin yol actigi saglik sorunlarinin Onlenmesinde Onemli yarar

saglayacaktir.

Acik kalp operasyonlar1 major cerrahi operasyonlar olup obezite bu operasyonlarda da
bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu giincel ¢alismada kardiyopulmoner bypass
esliginde yapilan kalp cerrahisinde viicut Kitle indeksinin mortalite tiizerine etkisini
arastirmay1 amacladik. Bizim ¢alismamizda 173 hastayr VKI, Quetelet formiilii kullanilarak
hesaplandi (82) ve WHO tarafindan agiklandig1 gibi gruplar tanimlandi (83). Grup 1 (normal)
VKI 20-25 kg/m?, grup 2 (fazla kilolu) VKI 25-30 kg/m?, grup 3 (obez) VKI 30-35 kg/m? ve
grup 4 (asir1 obez) VKI 35 kg/m? iistiinde seklinde siniflama yapilmistir. Calismamizda
KABG ameliyati olan hastalarin normal kilolu, kilolu, obez ve asir1 obez olarak dort gruba
ayirdik. Gruplar arasinda; mortalite basta olmak iizere Cinsiyet, Yas, DM, HT, KOAH, KBY,

AF, EF, extiibasyon siiresi ve YBU siiresi degiskeni yoniinden karsilastirildi.

Tiirkiye’de yapilan ulusal ¢aligmalarda obezite prevelans: 1990 yilinda erkeklerde %
12,5 kadnlarda % 32 1999°da erkeklerde % 12,9 kadinlarda % 29,9 2000 yilinda erkeklerde
% 14,4 kadinlarda % 24,6 olarak bulunmustur (84). Bizim ¢alismamizda ise gruplar arasinda
cinsiyete gore kiyaslama yapildiginda kadinlarda obezitenin erkeklere gore daha belirgin

oldugu gorildi. Calismamizdaki kilolu erkeklerin orant (% 48,2) iken kilolu kadinlarm oran:
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(% 79,4) olarak bulundu. Ayrica arastirmamizda cinsiyetle VKI gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski vardir (X2:8,89 p:0,03<0,05). Erkeklerde Grup 1 (% 81,8) ve Grup 2
(% 82,4) goriilme orani, Grup 4 (% 58,3) goriilme oranindan anlamli bi¢imde yiiksektir.
Erkek hastalarin agirlikli olarak normal kiloya sahip oldugu saptanmistir. Kadinlarda Grup 1
(% 18,2) ve Grup 2 (% 17,6) goriilme orani, Grup 4 (% 41,7) goriilme oranindan anlamli
bi¢imde diisiiktiir (Tablo 4). Calismamizda kadinlar obez ve asir1 obez oldugu goriilmektedir.
Obezite sikliginin tim diinyada giderek artmakta oldugu bilinen bir gercektir ve
toplumumuzda da obezitenin sikliginin bir miktar artmis olabilecegi sdylenebilir. Ornegin,
Tirkiye’de 7 bolgeyi igeren ve 2210 erkek 2158 kadin katilimeinin katilimiyla
gerceklestirilen bir ¢aligmada obezite sikligi erkeklerde % 20,6, kadinlarda ise % 39,9 ve
kilolu olma siklig1 da erkeklerde %41,5, kadinlarda da % 30,6 olarak bulunmustur (85).

Stamou ve arkadaslarinin 2440 hasta ilizerinde yapmis oldugu calismada onemli bir
bulgu olarak obez hastalarin, normal VKi’ne sahip hastalardan daha geng oldugunu bulmuslar
ve obez hastalarda daha erken KAH gelisme egilimi oldugu ve bu hastalarin, normal VKi’ne

sahip hastalara kiyasla daha gen¢ yasta cerrahi revaskiilarizasyona ihtiya¢ duyabilecegini

belirtmislerdir (86).

Bizim calismamizda VKI gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
gostermektedir [X2(3):10,65 p:0,01<0,05]. Farkin hangi gruplar arasinda oldugunu saptamak
icin gergeklesen Bonferroni diizeltmeli ikili karsilagtirmalar sonucunda Grup2 deki kisilerin
yaslar1 Grup3’e gore anlamli bigimde daha yiiksektir. Calismamizda Obez olan hastalar obez

olmayanlara gore daha geng yasta acik kalp ameliyati oldugu saptanmaistir.

Uretsky ve ark. bilinen HT olan 22576 hastanin 2 yillik takibinde biitiin nedenlerden
olan mortalitenin kilolu ve obezlerde normal kilolulara oranla daha az etkili kan basinci

kontroliine ragmen % 30 az oldugunu buldular (25).

Bizim calismamizda elde ettigimiz veriler incelendiginde HT degiskeni ile VKI
gruplari arasinda istatistiksel acidan anlamli bir iliski vardir (X%:15,89 p:0,001<0,05). HT
olanlarda Grup3 (% 55,8) goriilme oran1 Grupl (% 15,2) goriilme oranindan anlamli bigimde
daha yiiksektir. HT olmayanlarda Grup3 (% 44,2) goriilme orant Grupl(% 84,8) goriilme
oranindan anlamh bigimde daha diisiiktiir. Anlasilacag1 gibi agik kalp ameliyati geciren obez

hastalarin HT goriilmesi, normal kiloya sahip hastalara gore daha yiiksektir.

Obezitenin KAH i¢in bir risk faktorii oldugunun anlasilmasindan ve KAH’nin

tedavisinde KABG’nin O0ne ¢ikmasindan sonra, obezite ile KABG mortalitesi arasindaki
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iliskinin anlasilmas1 i¢in pek ¢ok calisma yapilmistir. Sonugta belirlenen VKI>30 olan

vakalarda operasyonel girisimler riskli diisiiniilmektedir.

Engelman ve ark. yaptiklar1 incelemelerde VKI>20kg/m? olup agik kalp ameliyat: olan
vakalarin genel popiilasyonla karsilastirildiginda mortalitede artis oldugunu saptamistir(% 10-
% 4)(89). Reeves calismalarinda VKIi>20kg/m?> olan vakalarda KABG igin operatif
mortaliteyi % 6,8 oldugunu saptamistir (87).

Perrotta S. ve ark. obezitenin, KABG cerrahisi sonrasi artmis uzun déonem mortalite ile
iliskili olup olmadigini tartisnuslar ve diisiik VKI, KABG sonras1 artmis morbidite ve
mortalite ile iliskili olmasina ragmen; obezite daha fazla postoperatif komplikasyonlar ve

hastanede yatis siiresinin uzamasit ile iliskilendirmisler (88).

Romero-Corral A.ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde, mortalitenin diisiik VKI ve
KAH olan hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oldugunu gostermisler. Ayni zamanda
mortalitenin ciddi obez hastalarda anlamli olarak daha yiiksek oldugunu belirtmislerdir (89).

Borracci ve ark. yaptiklari bir retrospektif ve meta-analiz ¢alismalarinda kalp cerrahisi
gecirmis 1823 yetiskin hastayr retrospektif olarak incelemislerdir. Calismalarini; normal
kilolu (18,6-24,9 kg/m?), fazla kilolu (25-29,9 kg/m?), sinif I obez (30-34,9), sinif I obez (35-
39,9 kg/m?) ve sinif III obez veya morbid obez (40-49,9 kg/m?) olarak gruplandirmislardir.
Calismalarinda asir1 kilolu ve obez hastalarin, normal kilolu bireylere kiyasla kalp
cerrahisinden sonra benzer ya da biraz daha diisiik hastane i¢i mortalite oranlarina sahip
oldugunu belirtmislerdir. Ancak obez hastalarda postoperatif komplikasyon oranlarinin daha
yiiksek oldugunu belirtmislerdir. Yaptiklar1 sistematik meta-analiz serisinde de asir1 kilolu ve
obez hastalarin normal kilolu hastalarla ayni hatta daha diisiik bir mortalite oranlarina sahip

oldugunu ortaya koymuslardir (90).

Bizim calisjmamizda KABG operasyonu gegiren 173 hastanin mortalite orani %
4,6’dir (n:8). Gruplara gore dagiliminda bir homojenite s6z konusu olmayip, gruplarda yeterli
sayida vaka olmamasindan dolayi, istatiksel olarak hesaplanamadi (Tablo 10). Sayisal olarak
bakildiginda ise 8 hastanin 4 tanesi VKI agisindan normal kilolu grupta yer almaktaydi. Diger
dort hasta grup III olan obez grubunda yer almaktadir. Calismamizin en 6nemli kisitlayici

noktalar1 tek merkezli, retrospektif calisma olmasi ve buna bagli mortalite sayisinin azligidir.

Gilinlimiizde obezite oranindaki artigla beraber tip 2 DM hastaliginin artisi1 ile giindeme

gelmistir. Colditz ve ark. aragtirmalar1 bu durumu ¢arpici olarak gostermektedir. Bu analize
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gbre tip 2 DM hastalarinin VKI 25 kg/m? ’nin altinda olsaydi, erkeklerde %64 iiniin,
kadinlarda ise %77 sinin diyabetli olmalar1 engellenecegini raporlamustir (91). Ozder ve ark.
Tiirkiye’de yaptig1 calismada da tip 2 DM hastalarinda cinsiyetler arasinda lipid profili
arasinda degisiklikler saptanmamustir. Ayrica bu ¢alismada HbAlc ile Trigliserid /HDL orami

arasinda anlamli iliski gézlemlenmistir (92).

Bizim calismamizda VKI 20-25 (zayif) arasinda olan hastalarda DM goriilme diger
gruplara gore istatiksel olarak anlamli bi¢imde diisiiktiir. (Grup 1 % 15,2, Grup 2 % 43,1,
Grup 3 % 45,5, Grup 4 % 50). Calismamiz literatiir destekler sekilde obezite ile tip 2 DM

arasinda dogrudan baglanti oldugunu gostermistir.

Kuduvalli ve ark. arastirmalarinda agik kalp ameliyat: olan VKI>35 kg/m? vakalarda
hastane kalis siiresinin arttigini belirtmistir (32). Grayson c¢alismasinda obez hastalar1 obez
olmayanlarla iliskisini incelediginde obezitenin, artmis morbidite ve hastanede kalis siireleri

icin 6nemli 6nemli etkisi oldugunu vurgulamistir (93).

Bizim ¢alismamizda hastalarin Yogun bakim siiresi ve ekstiibasyon siireleri arasinda

VKI gruplarma gore istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gdstermemektedir (p>0,05).

C.H. Wigfield ve arkadaslar1 arastirmalarinda obez ve morbid obez hastalarin KABG
ameliyatt sonrast diyaliz gereksinimin obez olmayanlardan daha fazla olmadigini

raporlamistir(94).

Calismamizda VKI gruplar arasinda KBY ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski
yoktur (p:0,54>0,05).

Gokeen ve arkadaslari incelemelerinde KPB sirasinda kros-klemp zamaninin obez ve

morbid obez hasta gruplari arasinda farkli olmadigini saptamiglardir (95).

Literatiir arastirmalarina uyumlu sekilde ¢alismamizda da hastalarin kardiyopulmoner

baypas ve kros-klemp siireleri incelendiginde gruplar arasinda anlaml fark gézlenmemistir.

Framingham ve ark. ¢alismasinda AF ile obezite arasindaki kuvvetli iliskiyi ortaya
koymustur (96). Obezite, kalpte yapisal ve fonksiyonel degisikliklere yol acarak kalp
yetmezligine neden olabilmektedir. Degisen miyokardiyal yapi, AF ve AKD riskini
artirmaktadir (97).

Bizim calismamizda VKI gruplar arasinda AF ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski

yoktur (p:0,16>0,05).
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Obezite, respiratuvar sistemi ciddi olarak etkiler ve en ¢ok rastlanan bozukluklar uyku
apnesi ve hipoventilasyon sendromudur. Sugerman ve ark. yaptigi ¢alismada genellikle
VKI’in 40 kg/m?’i gectigi vakalarda akciger kompliansinda azalma, gogiis duvari direncinde
degisiklikler, ventilasyon-perfiizyon bozukluklar1 ve solunum kaslarinin dayanikliliginda
azalma gibi bozukluklar gozlenir (98). KOAH ve obezite iliskisi oldukga karisiktir. Her ikisi
de akciger fonksiyonlarinda bozulma, hipoksi ve medikal morbidite ve mortaliteyi artirma

egiliminde olan diisiik dereceli sistemik inflamasyon ile iligkilidir (99).

Aragtirmamiz kapsaminda yer alan hastalarin olusturulan gruplar ile mortalite
arasindaki iliski istatiksel olarak incelenmistir. VKI gruplar1 arasinda KOAH ile istatistiksel

olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (p:0,45>0,05).

Obezlerde kardiyovaskiiler hastaliktan 6lim orani, obez olmayanlara gore 4 kat daha
fazladir. Viicut yag dagilimi ile KVH risk faktorleri arasinda giiglii bir iligki vardir ve risk
ozellikle abdominal obezitesi olanlarda belirgin artar (100). Viicut agirliginda artis ile beraber

kalp agirhig1 ve kalbin isi de artar. Bu ise kardiyomiyopati ve kalp yetmezligine sebep olur.

Bizim ¢alismamizda VKI gruplar: arasinda EF ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski

yoktur (p:0,30>0,05).
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda toplumumuzda tiim diinyada giderek daha da ©onem kazanan ve ciddi
mortaliteye neden olabilen hastaliklarin olusumuna zemin hazirlayan obezite ve obezite
iligkili hastaliklar hakkindaki biling diizeyini artiracak veriler kazandik. Tim bu veriler
1s1ginda soyleyebiliriz ki tim diinyada oldugu gibi tlkemizde de obezite sikligi giderek

artmaktadir.

Caligmamizin sonucunda merkezimizde yapilan KABG operasyonunda bagar1 oraninin
yiiksek olmasi sonucunda mortalite sayisinin diigiikliigii sevindirici bir sonugtur. Ancak bu
verilerin VKi’nin kalp cerrahisinde mortalite ile iliskisi olmadigi hakkinda bilgi
vermemektedir. Obezite, HT ve DM arasindaki iliskiyi gdsteren calismalarda VKI degeri
yiiksek olan asir1 kilolu bireylerin HT ve DM risklerinin, asir1 kilolu olmayan bireylerden
daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Ayn1 zamanda da obezite kalp iizerinde yaratmis oldugu
yapisal degisiklikler yiiziinden de tek bagina KVH riskini artirmaktadir. Obezite sonucunda
HT ve DM birlikte olmasi kalbin yapis1 ve fonksiyonu iizerine olan etkisinin ¢ok daha siddetli
olmasina yol agmaktadir. Ayrica ¢alismamizda VKI >26,99 — 34,99 ve VKI >35’in iizerindeki
obez ve morbid obez hastalarda literatiir ile uyumlu olarak HT ve DM hastalarinin daha
yiksek oranda KAH ile KVH sonucu KABG operasyonu olduklar1 saptanmistir. Bu
caligmalarin daha giiclii sonuglara ulasilabilmesi i¢in tek merkezli veri toplamak yerine ¢ok
merkezli arastirmalarla desteklenmeli ve arastirmalarin daha kapsamli sekilde yiirtitiilmesi

gerekmektedir.
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