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OZET

Amag: Hematokrit dusukligu, koroner arter baypas greftleme (KABG) cerrahisi
hastalarinin ameliyat Oncesi degerlendirmelerinde sik sekilde karsilasilan bir
hematolojik sorundur. Ginimuzde KABG cerrahisi arttk sadece duslUk risk
grubundaki hastalara degil yuksek risk grubundaki hastalara uygulandigi igin,
ameliyat sonrasi mortaliteyi 0ngorebilmek igin ameliyat oOncesi yapilan
degerlendirmelerin  6nemi artmistir. Bu c¢alismanin amaci; ameliyat oOncesi
hematokrit seviyesinin KABG cerrahisi uygulanan hastalarda ameliyat sonrasi ilk 30
gunlik mortaliteye olan etkisinin arastiriimasidir.

Yontemler: Klinigimizde Ocak 2011 - Ocak 2015 tarihleri arasinda izole KABG
cerrahisi uygulanan hastalardan preoperatif hematokrit seviyesi dusuk (<%36) olup
KABG cerrahisi uygulananlar Grup 1 olarak belirlenirken; ayni ddnemde preoperatif
hematokrit seviyesi normal (236) olup KABG cerrahisi uygulanan hastalardan
rastgele secim ile olusturulan kontrol grubu Grup 2 olarak g¢alismaya dahil edildi.
Calismadaki hasta sayisi Grup 1'de 46 ve Grup 2’de 48 olmak Uzere toplam 94’tar.
Grup 1’de K/E orani 12/34 ve Grup 2'de K/E orani 3/45'tir.

Bulgular: Her iki grup arasinda demografik ozellikler ve risk faktorleri agisindan
anlamh farkhlik yoktu (p>0.05). Preoperatif donemde Grup 1’de KOAH’li olgu sayisi
Grup 2’ye oranla anlamli derecede fazla idi (Sirayla %34.8 ve %12.5; p=0.011).
EuroSCORE skorlama sistemine gore hastalar degerlendirildiginde, Grup 1’deki
hastalarin risk skoru Grup 2’ye gére anlamli olarak fazla bulundu (Sirayla 3.7 + 2
ve2,7 £ 1,7; p=0.011). Operatif verilerde istatistiksel olarak anlamli farkhliklar
bulunmadi. Postoperatif donem hastalarin takibinde Grup 1'de drenaj miktarlari
anlamli derecede artmis olarak bulundu (Grup 1’de 680.43 £ 327.09 cc iken Grup
2'de 533.33 + 390.35 cc; p<0,001). Buna paralel olarak kullanilan kan ve kan Grana
miktarlari da Grup 1'de anlamli olarak yuksek idi (Grup 1’de 3.3 + 1.7 Unite iken
Grup 2de 1.9 = 0.9 Unite idi; p<0.001). Postoperatif ilk 30 gunlik mortalite
degerlendirildiginde ise Grup 1’in mortalite orani istatistiksel olarak daha yuksekti
(Grup 1'de %6.5 iken Grup 2'de %2.1 idi; p=0.020).

Sonug: Preoperatif hematokrit seviyesi dustkligu KABG cerrahisi sonrasi mortalite
artisi ile iligkilidir. Hastalarin postoperatif mortalite risklerini ameliyattan o6nce
degerlendirmek, maliyet hesaplamasi ve hastanede kalis slresini 6ngdérmek igin
kullanilan risk skorlama sistemlerine hastalarin preoperatif hematokrit seviyelerinin
de dahil edilmesinin gerekli oldugunu dusunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Koroner arter baypas greftleme, mortalite, hematokrit



ABSTRACT

Objective: Low hematocrit is a common hematological problem on preoperative
assessment in patients undergoing coronary artery bypass graft (CABG) surgery.
Currently, CABG surgery has been performed on both low-risk and high-risk
patients. Therefore, importance of preoperative assessments and examinations is
increasingly growing to predict postoperative mortality. The aim of this study was to
show the impact of preoperative hematocrit levels on 30 days postoperative

mortality in patients, who had underwent CABG surgery.

Methods: All patients in this study were performed isolated CABG operation in our
clinic between January 2011 - January 2015. Forty-six patients with preoperative
low hematocrit levels (<%36) were chosen as Group 1 and 48 patients with
preoperative normal hematocrit levels were randomly selected as Group 2.

Female/male ratios were 12/34 in Group 1 and 3/45 in Group 2.

Results: There were no significant demographic and risk factorial differences
between these groups (p>0.05). In preoperative period, Group 1 had significantly
more patients with chronic obstructive pulmonary disease than Group 2 (%34.8 vs.
%12.5, p=0.011). According to EuroSCORE risk scoring system, risk score was
significantly higher in Group 1 than Group 2 (3.7+2 vs. 2.7+1.7, p=0.011). No
statistical difference was detected in operative data. In postoperative patients follow
up; Group 1 had significantly more drainage volume than Group 2 (680.43 £ 327.09
cc vs. 533.33 + 390.35 cc, p<0.001). Similarly, amount of blood and blood products
was significantly higher in Group 1 than Group 2 (3.3 £ 1.7 units vs. 1.9 + 0.9 units,
p<0.001). The postoperative 30 days mortality in Group 1 was significantly higher
than Group 2 (%6.5 vs. %2.1, p=0.020).

Conclusion: Low hematocrit level in preoperative period is related to increased
mortality after CABG surgery. Evaluation of postoperative mortality risks before
operation can help us to predict cost efficacy and length of hospital stays. In
conclusion, we suggest that patients’ preoperative hematocrit levels must be added

to risk scoring systems as an assessment parameter.

Key Words: Coronary artery bypass graft, mortality, hematocrit.



GiRiS

GUnumuzde o6limlerin en sik sebebi kardiyovaskuler hastaliklardir.
Kardiyovaskuler hastaliklar icinde en oOnemli bolumu ise koroner arter
hastaligi olusturmaktadir. Koroner arter hastaligi (KAH) tum danyada
yayginlasmakta ve hayati tehdit edici boyutlara ulagmaktadir. 2009 yilinda
Diinya Saglik Orglitii (DSO) ‘Koroner kalp hastaligi artik diinyada énde gelen
0lum nedeni olmus; yukselise ge¢cmis ve sinir tanimayan gergek bir pandemi
halini almistir.” Ifadesi ile insanoglunun yeni en dlimcil salgin hastaligini
diinyaya ilan etmistir (1). iskemik kalp hastaliginin tedavisinde kullanilan en
etkin ve yaygin metod koroner arter baypas greft (KABG) cerrahisidir. Bu
cerrahinin amaci; koroner iskemi ve miyokard infarktisu olasiligini azaltmak,
sol ventrikul fonksiyonunu korumak ve egzersiz toleransini arttirip hastanin
yasam Kkalitesini arttirmaktir. KABG cerrahisi baslangicindan ginimuze
onemli degisimler goOstermistir. Favaloro’nun ilk koroner baypas vakasini
yayinlamasindan sonra cerrahlarin dntinde birgok teknik sorunlar vardi (2).
Daha sonralari KABG cerrahisi yaygin olarak kullaniimaya baslandi. Bu
donemde ameliyat olan hastalar c¢ogunlukla dusuk risk grubuna
koyabilecegimiz hastalardi. Giderek, yapilan ¢alismalarda yuksek risk grubu
hastalarin ameliyattan goérdikleri yararin daha fazla oldugu saptandi (3).
Gunumuzde ise KABG cerrahisi yuksek risk grubu ve kalp hastaligi disinda
bircok diger sorunlari da olan hastalar i¢in yaygin olarak uygulanmaktadir (4).
Buguin KABG cerrahisi igin kabul edilen hastalar daha yasl, ventrikul
fonksiyonlari  koétu, yaygin koroner lezyonlu, solunum veya bobrek
fonksiyonlari bozuk, daha 6nce kalp ameliyati gegirmis, daha uzun ve

karmasik ya da acil bir cerrahi girisimi gerektirecek olgular olabilmektedirler.

Son 10 yildir koroner arter hastalarinin cerrahi risk faktorlerinin
belirlenmesi igin birgok arastirma yapilmigtir. Cerrahinin basarisi bir dlgide
bu faktérlerin mimkinse giderilmesi, iyilestirimesi ya da buna karsi

Onlemlerin alinmasina bagli olmaktadir. Bu c¢alismanin amaci; KABG



cerrahisi uygulanmasi dusunulen hastalarda preoperatif donemde rutin
olarak bakilan hematokrit (Hct) seviyesinin, erken postoperatif donem (ilk 30
gln) mortalite oranini  etkileyen bir parametre olup olmadiginin

arastiriimasidir.



GENEL BILGILER

1. Koroner Arter Hastaligi

Koroner arter hastaligi gelismis Ulkelerde dnemli bir saglik problemi
olmakla birlikte gelismekte olan Ulkelerde son yillarda sikligi giderek
artmaktadir. DSO’niin 2002 yili igin hazirladi§i raporda 6lim nedenleri
arasinda KAH ilk sirada yer almistir (5). Yine Turkiye Istatistik Kurumu, ilk
kez 2009 yilina ait Olim Nedeni Istatistikleri'ni agikladiginda éliime neden
olan ilk bes hastalikk arasinda kardiyovaskuler nedenlerden kaynaklanan
O0lum oraninin %39.9 oldugu gorulmagstir. Toplumumuzda koroner Kkalp
hastaliginin yayginhgi yasla giderek artmakta ve 60 yas Uzerindeki kisilerin
%15’ ini etkilemektedir (6, 7).

KAH hemen daima ateroskleroz ile birliktedir. Ateroskleroz yagsamin
oldukca erken donemlerinde koroner arterler ve diger arteriyel yataklarda
yagh gizgilenmeler ile baglayan ve arter intimasinda aterojenik lipoproteinlerin
birikmesiyle olusan karmasik, inflamatuar ve fibroproliferatif bir olaydir.
Ateroskleroz ileri yaslarda arterde aterosklerotik plaklar ve trombozlarla
karakterizedir (8, 9).

KAH nedenlerin biri olan aterosklerozun gelismesinde rol oynayan
bircok risk faktoru vardir. Risk faktorleri, daha sonra geligsebilecek olan
hastaligi daha onceden bildirir ve patolojik suregte etyolojide 6nemli rol
oynar. Bethesda Konferansi Raporu’nda nedensellik ikinci derecede dnemli
gorulmas ve risk faktorleri degistirilebilirliklerine goére siniflandiriimislardir
(10).

1.1. Koroner Arter Hastaligi Risk Faktorleri

Bu risk faktorleri 4 gruba ayrilarak incelenebilir.
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1.1.a. A Grubu Risk Faktorleri

Muadahale ile KAH riskini azalttigi kanitlanmigtir.

» Hipertansiyon

» LDL kolesterol yuksekligi
» Sigara kullanimi

» Sol ventrikdl hipertrofisi

» Trombojenik faktorler

1.1.b. B Grubu Risk Faktorleri

Mudahale ile KAH riskinin azalacagi 6n gorulmektedir.

> Diyabetes Mellitus
» Fiziksek inaktivite
» HDL kolesterol

> Obesite

» Postmenapozal durum (kadin)

1.1.c C Grubu Risk Faktorleri

Modifiye edildiginde KAH riski muhtemelen azalabilir.

» Psikososyal faktorler
> Trigliseridler

» Lipoprotein(a)



> Homosistein

> Oksidatif stres

» Alkol tuketimi

1.1.d D Grubu Risk Faktorleri

Degistirilemez risk faktorleridir.

> Erkek cinsiyet
> lleri yas

> Aile OykisU



2. Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisi

Tikaniklhk olan koroner arterde distale vyeterli kan akigini
saglayabilmek icin arteryel veya vendz greftler kullanilarak yapilan ameliyat
koroner arter baypas greftteme (KABG) ameliyatidir. Gunimuzde koroner
arter hastaliginin tedavisinde kullanilan en etkin ve yaygin metod koroner
arter baypas greftleme cerrahisidir. KABG ameliyati tim dinyada erigkinler
arasinda en sik uygulanan kalp cerrahisi ameliyatlarindan biridir. KABG
ameliyatinin amaci; varsa gogus agrisini ortadan kaldirmak ve olugabilecek
bir miyokard infarktist (MI) riskinin 6nune gecmektir. Boylece hastanin

yasam kalitesinin iyilestiriimesi ve yasam suresinin uzatilmasi amaclanir.

1950’lerde kalp akciger makinasinin gelistirimesi ve kardiyak
kateterizasyonda yasanan gelismeler acgik kalp cerrahisini uygulanabilir
kilmig, kalp hastalarinin tedavilerine katkida bulunmus ve hayat beklentilerini
arttirmistir (11).

KABG ameliyatt sirasinda cerrahi  tekniklerin  basariyla
uygulanabilmesi i¢in genellikle sahanin kansiz ve hareketsiz olmasi gerekir.
Kalbin pompalama ve akcigerlerin solunum fonksiyonunu gecici olarak
ustlenen cihaza kalp akciger makinasi denir. Kalp ve akcigerlerin devre digi
birakildigr ve dolagimin kalp akciger makinasiyla surduruldigu bu duruma
ekstrakorporeal dolasim, yapilan isleme ise kardiyopulmoner baypas (KPB)
denir. KPB’'ta ana prensip hastadan alinan kanin bir rezervuara toplanmasi,
oksijenize edilip bir filtreden gegirilerek tekrar hastaya geri dondurtlmesidir.
KABG ameliyati, dolasimin ekstrakorporeal olarak bir pompa sistemi
uzerinden saglandigi kardiyak arrest gergeklestirilerek (on-pump) veya
pompa sistemi kullanilmadan calisan kalp Uzerinde (off-pump) olmak Uzere

iki teknikle yapilabilir.

KPB mukemmel olmaktan uzaktir. KPB fizyolojik olmayan bir ortam
sunmakta, kanin yabanci ylUzeylerle temasi esnasinda meydana gelen
turbulans, staz ve kanda olusturdugu kimyasal etkiler kimi hastalarda ciddi ve

agir yan etkiler ile sonuglanabilmektedir (12, 13). Ancak ekstrakorperal



dolagsima karsi olusan inflamatuar yanitin anlasiimaya baslanmasi, bypass
makinesini destekleyecek metodlarin ve ajanlarin geligtiriimesi ile beraber
kompleks cerrahi girisimlere ragmen hastalarin hayatta kalim oranlari

artmistir. Calisan kalpte yapilan KABG ameliyati daha fizyolojiktir.

KABG cerrahisi artik sadece iyi risk grubundaki hastalara degil
yuksek risk grubunda olan beraberinde kalp hastaligi digsinda da sorunlari
olan hastalara uygulanmaktadir. KABG cerrahisinde mortalite ve morbiditeye

etki eden birgok risk faktori bulunmaktadir.

KABG cerrahisi baglangicindan glinumuze Onemli degisimler
g6stermistir. Ilk yayinlanan KABG vakasindan sonra cerrahlarin éniinde
bircok teknik sorunlar vardi (14). Daha sonralari KABG ameliyati yaygin
olarak kullanilmaya baslandi. Bu donemde ameliyat olan hastalar ¢cogunlukla
iyi hasta diyebilecegimiz risk gruplar hastalardi. Giderek, yapilan
calismalarda yuksek risk grubu hastalarin ameliyattan gordukleri yararin
daha fazla oldugu saptandi (15, 16). GUnUmuzde ise koroner cerrahisi
yuksek risk grubu ve kalp hastaligi disinda bir¢ok diger sorunlari da olan
hastalar i¢in yaygin olarak uygulanmaktadir (17). Bugun koroner cerrahisi igin
kabul edilen hastalar daha yasl, ventrikil fonksiyonu koétu, yaygin koroner
lezyonlu, solunum ve bdbrek fonksiyonlari bozuk, daha once kalp ameliyat
gecirmis, daha uzun ve kompleks ya da acil bir cerrahi girisimi gerektirecek

olgular olabilmektedirler (18).

Son 10 yildir koroner arter hastalarinin cerrahi risk faktorlerinin
belirlenmesi igin birgok arastirma yapilmistir. Cerrahi mudahalenin basarisi
bir dlglide risk faktorlerinin mimkinse giderilmesi, iyilestiriimesi ya da buna

kargi onlemlerin alinmasina baghdir.

2.1. Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisi Tarihgesi

Kalp, insanligin varligindan itibaren her zaman ulasilamaz 6nemli bir

yere sahip olmustur. Bununla beraber ilk bilgilere 17. yy’da ulasilabilmektedir.



17. yuzyihn sonlarina dogru, kalbin anatomisiyle ilgili bilgiler sasirtici
derecede dogruydu ve Harvey'in gorusleri ¢ogunlukla benimsenmisti.
Harvey’in teorisini ilk kabul eden ve destekleyen Fransiz filozof Rene

Descartes kalbin bir pompa oldugu gorugunu savunmustur.

1876’'da Adam Hammer, anjina agrisi ile koroner kan akiminin
engellenmesi arasindaki baglantiyi ortaya ¢ikarmis ve kalp krizinin en az bir

koroner arterin tikanikhgi ile meydana geldigini ifade etmistir.

1910’da Alexis Carell, Amerikan Cerrahi Dernedi’ne koroner baypas
cerrahisini tanimlayan yayin yollamigtir. Alexis Carrel kalbin kan akimini
iyilestirici yontemler Uzerine calismaya baslamisti. 1910°da bir kdpegin
innominate arterini, bagka bir kopegin koroner arterine atan kalpte
anastomoz etmis ve bu isin kalbin durdurulup, beynin anastomoz esnasinda
korunabilecegi bir kalp akciger makinasinda yapilmasi gerekliliginden

bahsetmigtir.

1930’da Claude Beck hayvanlarda mammarian arteri etraf dokulari
pedikul seklinde miyokard Uzerine yerlestirerek revaskularizasyon saglamaya

calismig, basarili olmasi Uzerine insanlarda da uygulamaya gecmistir (19).

1946'da Kanadali bir cerrah olan Arthur Vineberg (20), internal
mammarian arteri miyokardiyal bir tunel igine implantasyonunu
gerceklestirmistir. 1950 yilinda da internal mammarian arteri yeniden kalbe
dogru yonlendirmeyi basarmis ve boylece yan dallarinin kalp kasini
kanlandirmasi yoluyla miyokardiyal revaskularizasyonu saglamistir (Vineberg
prosedurd). 1960’larda ABD ve Kanada'da bircok merkezde Vineberg
proseduru uygulanir hale gelmis, ayni siralarda Longmire ve arkadaslari da
ilk koroner endarterektomi uygulamasini bildirmislerdir.

1952'de Demikhov, kopeklerde internal mammarian arter ile cerrahi

miyokardiyal revaskularizasyona dnculuk etmigtir.

1953’de Gibbson, kardiyopulmoner baypas makinasini geligtirmis ve
Kirklin Mayo Klinik'te, Lillehei Minnesota Universitesinde makinayi koroner

revaskularizasyonda basaril sekilde kullanmislardir.



1953’de Sydney Smith, bacaktan safen ven gikararak bunu aortadan

direkt miyokard icine greft olarak kullanmigtir.

1957°de Bailey, ilk koroner endarterektomiyi, 1958’de Longmire
koroner endarterektomi ile mammarian arter-koroner arter anastomuzunu

yapmislardir.

1960’da Robert Goetz, ilk basarili planlanmig KABG operasyonunu
sag internal mammarian arterden sag koroner artere baglanti yaparak

gercgeklestirmigtir.

1962’de Sabiston, ilk kez safen ven ile aortokoroner baypasi

gerceklestirmistir.

1967’ de Kolessov, torakotomi ile atan kalpte sol internal mammarian

arter-sol on inen arter anastomuzunu gergeklestirmistir.

1968’de Favolaro, 171 hastada koroner arterin ¢esitli pozisyonlardaki
tikanikliklarina safen ven greftlerle baypas yoluyla (bazen ayni hastada ¢oklu

greftlerle) koroner revaskularizyonu saglamistir.

ilerleyen vyillarda, dzellikle 1980’lerin baslarinda uzun dénemde ven
greft agiklik oraninin sinirh oldugu konusunda bilgiler arttikca ve internal
mammarian arter performansinin mukemmel oldugu gosterildikge arteriyal
konduitlerin 6nemi daha da artmistir. Carpentier radial arteri, Lytle inferior
epigastrik arteri alternatif olarak onermislerdir. Bir diger alternatif arteriyal
greft de sag gastroepiploik arter olup bunu ilk defa koroner arterlere direkt
baypas greft olarak kullanan W. Sterling Edwards olmustur (21).

90’h yillarin sonlarina dogru atan kalpte yapilan anastomozlarin
glvenirliginin yayinlanan birgok anjiyografik galisma ile gdsteriimesi teknigin
kullanimini yayginlagmistir (21).

2000 yilinda minimal invaziv robotik kardiyak cerrahinin geligimi
duyurulmustur. Endoskopik koroner arter baypas greftleme isleminde,
kliniksel ortamda kullanilan iki farkli cerrahi robotik sistem mevcut olup,
bunlar da Vinci ve Zeus sistemleridir. ikisinin de umut verici islevi operasyon

sonrasi hastanede yatis slresini kisaltmalari olmustur. Bunun yaninda



hastanin normal aktivitesine donusunun daha erken ve daha az agrili olmasi,

kozmetik acidan mikemmel korunma da diger avantajlaridir.

Dunyada bu gelismeler yasanirken Uulkemizde kardiyo vaskuler
cerrahinin temelleri 1950’li yillarda atilmistir. Ulkemizde ilk kez 1959 yilinda
Dr. Mehmet Tekdogan acgik kalp cerrahisini uygulamaya baglamigtir (22).
1962 yilinda Dr. Aydin Aytac konjenital kalp cerrahisi ve 1965 yilinda Dr.
Yuksel Bozer erigkin kalp cerrahisi alaninda ulkemizde ilkleri
gerceklestirmislerdir. 1962 yilinda Dr. Siyami Ersek tarafindan kurulan
Istanbul Gégiis Cerrahisi Merkezi'nde 23 Kasim 1972'de ilk kez otojen safen

ven grefti ile bir hastaya KABG operasyonu uygulanmistir (23).

2.2. Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisi Endikasyonlari

2.2.a Asemptomatik ve Anginali Hastalarda KABG Endikasyonlari

Klas |

> Onemli LMCA

» LMCA esdegeri: proksimal LAD ve proksimal Cx arterde onemli
(>%70) darlik

> Ug damar hastaligi (EF <%50 olan hastalarda surviye olan faydasi
daha buyuktur.)

» Proksimal LAD darligini iceren 1-2 damar hastaligi (EF %50 altinda
ve/veya non-invazif tetkikler ile dokumante edilmis yaygin iskemi
mevcut)

» Proksimal LAD darligi olmaksizin 1-2 damar hastaligi (Non-invazif
testlerde yuksek risk kriterleri ile genis alanda canli miyokard dokusu

mevcutsa)

10



2.2.b

Klas lla

Proksimal LAD darhgini iceren 1-2 damar hastahgi (EF %50 ustlinde)

Klas IlIb

Proksimal LAD darligi olmaksizin 1-2 damar hastaligi

Stabil Anjina Pektorisli Hastalarda KABG Endikasyonlari

Klas |

Onemli LMCA ve LMCA esdegeri

3 damar hastaligi (EF %50 altinda ise surviye olan faydasi daha
fazladir)

Onemli proksimal LAD darli§i iceren 2 damar hastaligi, %50 altinda
EF olmasi ve noninvazif testlerle dokimante edilebilen iskemi varligi
Ciddi proksimal LAD darhdi olmaksizin genis bir alanda canli miyokard
dokusu ve noninvazif testlerde yuksek risk kriterleri saptanan 1-2

damar hastahgi

Klas lla

Proksimal LAD darhgi seklinde tek damar hastaligi
Onemli proksimal LAD darligi olmayan ancak noninvazif testlerde
dokumante edilebilen ve orta miktarda canli miyokard alani igeren 1-2

damar hastaligi

Klas Il

Onemli proksimal LAD darligi olmaksizin 1-2 damar hastaliyi mevcut

olan, hafif semptomlu, yeterli medikal tedavi almayan, sadece kuguk
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2.2.C

(24).

2.2d

A\

bir alanda canli miyokard dokusu olan, noninvazif testlerle dokimante
edilebilir iskemisi olmayan hastalar

Borderline koroner darliklar (LMCA’dan farkl lokalizasyonlarda %50-
60 darlik ve noninvazif testlerde dokumante edilebilir iskemi
olmamasi)

Onemsiz koroner darliklar (%50 altinda ¢cap daralmasi)

Tek Damar Hastaligi

Semptom durumu ve risk altindaki miyokard miktarina gére yapilir

LV Fonksiyonu Kotu Hastalarda KABG Endikasyonlari

Klas |

LMCA lezyonu
LMCA esdegeri lezyon,

Proksimal LAD lezyonu igceren 2 veya 3 damar hastaligi

Klas lla

Koéta LV fonksiyonu ve anlamh canli (hibernating) kasilma bozuklugu

gOsteren revaskularize edilebilir myokardiyum

Klas Il

intermittan iskemi ve anlamli revaskiilarize edilebilir canli myokard

bulgusu olmayan koétu LV fonksiyonu
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2.2.e USAP ve Non-Q MI’de KABG Endikasyonlari

Klas |

» Anlamli LMCA lezyonu
LMCA esdegeri lezyon

Y

» Maksimal cerrahi olmayan tedaviye ragmen devam eden iskemi

Klas lla

» Proksimal LAD lezyonunu iceren 1 veya 2 damar hastaligi

Klas IlIb

» Proksimal LAD lezyonu icermeyen 1 veya 2 damar hastaligi

2.2.f ST- Segment Elevasyonlu (Q-Dalgali) MI’de KABG Endikasyonlari

Klas |

> Yok

Klas lla

» Maksimal cerrahi olmayan tedaviye ragmen devam eden iskemi ya da

enfarkt

Klas IlIb

» Baslangigtaki enfarkt alani digindaki canli miyokardi besleyen ve
progresif LV pompa yetmezIigi ile birlikte koroner arter stenozu

» Devam eden Q wave MI'nin erken primer reperfuzyonu (<12 saat )
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2.2.9

2.2.h

Klas Il

Iskemi bulgusu olmadan siiregiden Q wave MI'nin ge¢ (212 saat)

primer reperflizyonu

Hayati Tehdit Eden Ventrikul Aritmilerinde KABG Endikasyonlari

Klas |

LMCA lezyonu

3 damar hastaligi

Klas lla

Malign ventrikller aritmilere yol acan baypas yapilabilir 1-2 damar
hastalig

Proksimal LAD lezyonu iceren 1-2 damar hastaligi

Klas Il

iskemi bulgusu olmadan skar zemininde gelisen ventrikller tagikardi

Basarisiz PTCA Sonrasi KABG Endikasyonlari

Klas |

iskeminin devam etmesi veya anlamli bly(ikliikte myokard dokusunun
okllzyon tehdidi ile karsi kargiya kalmasi

Hemodinamik bozulma

Klas lla
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» Koroner arter igerisinde yabanci cisim kalmasi
» Koagulasyon bozuklugu olup evvelce sternotomisi olmayan hastada,

hemodinamik bozulma olmasi

Klas IIb

» Koagulasyon bozuklugu ve evvelce sternotomisi olan hastada

hemodinamik bozulma olmasi

Klas Il

» Hedef anatomisi nedeni ile revaskularizasyonun yapilamamasi, iskemi

bulgusu olmamasi

2.2.i Redo KABG Endikasyonlari

Klas |

» Maksimal noninvazif tedaviye ragmen devam eden kisitlayici anjina

Klas lla

» Noninvazif yontemlerle ortaya konmus genis sulama alanina sahip

baypas edilebilir distal damar varhgi

Klas IlIb

> Patent IMA (internal mammarian arter) -LAD sulama alani diginda,
agresif medikal ve perkitan revaskilarizasyon ydntemlerine maruz

kalmamis iskemik fonksiyonel myokard varhgi
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2.3. Koroner Arter Baypas Greftleme Cerrahisi Sonrasi Mortaliteye Etki
Eden Risk Faktorleri

Kalp cerrahisinde gorulen tim ilerlemelere ragmen, koroner kalp
ameliyatlari sonrasi gorilen mortalite ve morbidite ginimuzde de énemli bir
sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir (25, 26). 1970 Oncesi yaklasik %3
civarinda olan koroner cerrahisi sonrasi mortalite, 1980’li yillarin basinda
%0.4-0.5’e kadar indirilebilmistir. Bu yillardan sonra ise mortalitede bir artis
izlenmeye baslanmis ve %1.5-2 civarinda bir degere c¢ikmistir. Perkitan
transluminal koroner anjiyoplasti (PTCA) ve diger invaziv girigsimlerdeki
ilerlemenin mortalitedeki bu artista roli blyuktir. Giderek daha az risk
tasiyan, daha az damar tutulusu olan ve ventrikll fonksiyonu iyi korunmus
olan hastalar PTCA’e verilirken; ¢ok damar tutuluslu ve ventrikl fonksiyonu
bozuk olan hastalar cerrahiye yonlendiriimis ve bodylece degisen hasta
populasyonu cerrahi mortalitenin artmasina etken olmustur. Bunun yaninda
koroner reoperasyon ameliyatlarinin giderek standart cerrahi icinde daha

buyuk oran tutmasi da bu sonugta etkendir (27-29).

Hem kalp cerrahisi hem de KPB kompleks bir girisim oldugu igin
mortalite ve morbiditeyi etkileyen birgok komplikasyonu beraberinde
getirmektedir. Bu komplikasyonlar perioperatif miyokard infarktisu, dusik
kalp debisi, hipertansiyon ve hipotansiyon, aritmiler, kanama, solunum,
bdbrek, gastrointestinal, metabolik ve nodrolojik sistem komplikasyonlari,
mediastinit ve yara yeri enfeksiyonudur (30). Komplikasyon gelismesi ile
hemodinami bozulmakta, ekstubasyon, yogun bakim ve hastanede kalig
sureleri uzamakta ve hastalarin kaybedilmesi ile sonuglanabilmektedir. Bu
nedenle hastalarin postoperatif mortalite risklerini ameliyattan 6nce
degerlendirmek, maliyet ve hastanede kalis suresini dngdérmek igin risk
skorlama sistemleri geligtiriimigtir. Kalp cerrahisinde ulkeler kendilerine gore
19’a yakin risk skorlama sistemi geligtirmigtir (31). Bunlarin iginde en g¢ok
European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE)
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(Tablo 1) sistemi kullaniimaktadir (32, 33). Kalp cerrahisinde kullanilan bu

risk skor sistemleri ayni zamanda kalp cerrahisi anestezisi igin de gegerlidir.

Tablo 1 EnroSCORE risk sumflamas,

Ya 60-65 Yas: 1, 66-T0Yas: 2, 71 Yag ve yag iisti: 3

Cinsiyet Kadm 1

Kromk Akciger Hastahgn 1. SFT hava yoln darh) bulimmas) (FEV /FVC %70 m altmda) ve/veya 1. azalmug akeiger haemr FVC:
% 80'im altmda +FEV /FVC:% T0'im fisfi

Ekstrakardiyak arteriyopati %50'm fizerinde karofis lezyonu, geginknms veya kalp ameliyati sonrasma planlanan abdommal acrta, karotis
yada penferik damar ameliyat, radyolojik tan

[

Geginbmg KC Penkardm daha dnce aqildi) amehyat anammnezi (Redo olpu) !
Bobrek Disforksiyonu  Serum kreatinin >2 26 mg/d] ve/veya GER <60 mlidk. y
BY + diyaliz hastalan ~ A-V hemodiyaliz fistilil ve/veya diyaliz katetermden diyalize ginyor olmast 5
Akfif endokardit Ekokardiyograf vefveya ponfif kan kiiltirlenyle Endokardit tams1 almas !

Kntk Preop. Dunm ~ Kardio Pulmener Canlandirma ile ameliyata alman hasta ve/veya IABP takalms olarak ameliyata almmast 3

Dayabet Insiilme bagmh diabetes melhtus varhg )
Sol venirikiil disforkstyon Ekokardiyografi veya sol ventinkiilografide EF %30-%50 arasmda olmast 1

Ekokardiyografi veya sol ventinkiilograhde EF<%3( !
Pulmoner hipertansiyon  Ekokardiyografi veya kateterizasyon sirasmda; Ststolik Pulmoner Arter Basme1 >4 mmHp 2
Torasik aorta cemahist  Asendan, arkus yada desendan aort patolojilerme pinizim 4
Post. MIVSD Ekokardiyografi ve/veya katetenzasyon sirasinda tan almast 5
Bellenen Mortalite (Lojistik skor: TOPLAM Risk Pany:

Disiik Risk:: 0-3 puan,

Orta Risk: 4-6 puan,

Yiiksek risk: 7 ve tizer1 puan

(4-V: Arterio-Vendz, BY: Bobrek Yemnezligi, EF : Ejeksiyon Fraksiyon, FVC: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite, KC: Kalp Cerrahisi, Post MI
VSD: Miyokard Infarksiisii Sonras: Venirikiiler Septal Defekr, IABP: Intraaor ik Balon Pompas, SFT: Solunum Fonksiyon Testleri)
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Kadin cinsiyetin erkeklere oranla daha ileri yasta ameliyata
alinmalari, vacut alanlarinin daha kiguk ve koroner damarlarinin daha ince
olmalari nedeniyle mortalite ve morbiditenin daha yuksek oldugu
savunulmaktadir (34). Fark olmadidini savunan ¢alismalarda mevcuttur (35).
Birgok calismada kalp cerrahisi geciren hastalarda diyabetin erken mortalite
ve morbidite icin risk faktord oldugu gosterilmistir (36). Kronik bobrek
yetmezligi (KBY), kalp cerrahisi iginde en riskli grubu olusturmaktadir.
Diyalize bagiml hastalarda kalp cerrahisi igin mortalite orani %8.9 olarak
bildirilmigtir (37). KOAH’lI hastalarda postoperatif solunum problemleri ve
pndmoni gibi komplikasyonlar daha sik izlenmektedir (33, 38). Kalp cerrahisi
ameliyati planlanan hastalarin %27’sine KOAH eslik etmekte ve mortaliteyi
artirmaktadir (39). Son yillarda kalp cerrahisinde, ilk 6-8 saatte ekstlibasyonu
oneren “fast track” protokoll kullaniimaktadir (31). IABP kullanimi, KPB
suresi, ileri yas, kotu ventrikul, acil ameliyat, diyabet, kanama revizyonu ve
KBY’nin, ekstliibasyon siresi ve yogun bakimda kalis slresini uzattig

gorulmustar (40, 41).

Kalp cerrahisinde peroperatif risk faktorleri de mortalite ve morbidite
oranlarini etkilemektedir. Ozellikle aortu plakli hastalarda kross klemp
embolilere neden olabilmektedir. Calismalarda kross klemp suresinin 90 dk,
KPB suresinin 120 dk.'nin Uzerinde olmasinin mortaliteyi olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmistir (40). Kross klemp suresi kardiyak kapasitenin
tukenmesine ve KPB c¢ikisinda inotrop ilag gereksinimini artirabilmektedir.
Literatlrde koroner anastomoz sayisinin dort ve daha fazla olmasinin, kross
klemp ve KPB sulrelerinin uzamasiyla mortalite ve morbiditeyi etkiledigi
vurgulanmaktadir (34, 42).
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3. Anemi

Anemi, hemoglobin (Hb) ve hematokritin (Hct) yas ve cinsiyete gore
normal kabul edilen degerlerin altinda olmasidir. Anemiden sz edildiginde;
erkeklerde hemoglobinin 13,5 g/dL'nin, hematokritin %40’ in altinda,
kadinlarda ise hemoglobinin 12 g/dL’nin, hematokritin %36’nin altinda olmasi
s6z konusudur (43). Anemi kendisi basli basina bir hastalik grubunu

olusturdugu gibi diger bir¢cok hastaligin klinik belirtilerinden birini de olusturur.

3.1. Hemoglobin

Hemoglobin, akcigerlerden dokulara oksijen, dokulardan solunum
organina ise karbondioksit ve proton tasiyan proteindir. Eritrositlerin iginde
yuksek konsantrasyonda (%35) hemoglobin bulunur. Oksijeni +2 degerlikli
demir iceren hem molekdulleri ile baglar. Yapisindaki globin ise bir proteindir.
Hemoglobin %96 globin, %4 hem igerir. Baglica sentez yeri eritrosit Uretimi
sirasinda kemik iligidir. Yas, cinsiyet ve ture gore kuguk farklliklar gosterse
de kandaki normal hemoglobin seviyesi erkekte 14-18 g/dL, kadinda 12-16
g/dL’dir. Bu degerlerin altinda olmasina anemi, Ustinde olmasina polisitemi

denir.

3.2. Hematokrit

Hematokrit, kirmizi kan hucrelerinin olusturdugu hacmin toplam kan
hacmine oranidir. Normal degerleri yas ve cinsiyete bagh olarak degismekte
olup erigkin bir erkekte %42-52, kadinda %36-46 araligindadir. Kansizlikla ve
diger kirmizi kan hucrelerini ilgilendiren hastaliklarla iligkili olarak dusebilir ya

da yukselebilir.
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ince uzun tipe alinan kan santrifij makinesine konulur, kanin
icindeki agir olan hicreler dibe ¢okerken daha hafif olan plazma Ustte kalir.
Plazma ve kan hucreleri arasindaki sinir degeri hematokrit degeridir.
Hematokrit degerini bulmanin diger ve en sik kullanilan yontemi ise

hemogram cihazidir.

3.3. Eritrosit indeksleri

Ortalama eritrosit hacmi (OEH, MCV): Kirmizi kurelerin (KK) volim
ortalamasini gosterir. Normal degeri 80-100 fL (femtolitre)’dir.

Ortalama eritrosit hemoglobini (OEHb, MCH): Her bir KK deki
hemoglobinin ortalama agirhgidir ve hucrenin buyuklugu ile ayrica hicredeki

hemoglobin konsantrasyonundan etkilenir. Normal degeri 30-34 pikogramdir.

Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu (OEHK, MCHC): KK
icinde hemoglobinin ortalama konsantrasyonunu ifade eder. Hemoglobin
degerinin (g/dL), hematokrite bolinmesi ile elde edilir. Normal degeri %30-36

arasindadir.

Kirmizi kire volum dagilimi (RDW): Son yillarda tariflenmis olan bir
KK indeksidir. KK buyukluklerinin birbirinden farkh olusu ile ilgili elektronik
sayicilardan elde edilen bir rakam olup, eritrosit anizositozunu gosterir.

Normal degeri %11.5-14.5 arasindadir.

3.4. Anemi Fizyopatolojisi

Hemoglobinin esas fonksiyonu akcigerlerden dokulara oksijen
transportudur. Anemide, kanin oksijen tasima kapasitesi azaldigindan
dokulara giden oksijen miktari da azalarak doku hipoksisi gelisir. Hipoksi

sonucu, dokularin fonksiyonlari bozulur; bundan dolayr aneminin belirtileri
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pek ¢cok sistemde ortaya c¢ikar; bu arada 6zellikle kardiyovaskuler sistem ve

santral sinir sistemi belirtileri onemlidir.

Kanin oksijen tasima kapasitesindeki azalmayi takiben, vicutta
mevcut hemoglobinin en etkili bir sekilde kullanilimasi igin bazi
kompansatuvar mekanizmalar ortaya ¢ikar, bunlar ilk 6nce bizzat
eritrositlerde, sonra sirkulasyonda gorulir. Bu mekanizmalar soyle

siralanabilir:

1. Eritrositlerden dokulara verilen oksijenin artmasi: Her hemoglobin
unitesinin dokulara daha fazla oksijen vermesi ile saglanir. Bundaki esas
olay, eritrosit 2,3-DPG’nin (difosfo gliserat) artmasi ve hemoglobinle

birlesmesi olup, bdylece hemoglobinin oksijene afinitesinin azalmasidir.

2. Kardiyak Output'un artmasi ve kanin dolasim hizinin artmasi: Bu
da kalbin stroke volimunun artmasi ve bir dereceye kadar kalp hizinin

artmasi ile saglanir.

3. Total kan volumunun idame edilmesi: Yeterli sirkulasyonun
surdurdlmesi icin plazma volumu arttirlarak, total kan hacmi normal veya
normale yakin tutulmaya calisilir. Akut kan kaybini hemen takiben, mayi doku
araliklarindan hizla kan dolagimina gecerek total kan volimi normal
sinirlarda tutulmaya galisilir. Kronik anemilerde ise volum ayarlanmasi surekli

olarak saglanmakta olup kan volimU normal veya normale yakindir.

4. Kan akisinin yeniden dizenlenmesi: Oksijene gereksinimi az olan
dokulardan, oksijen gereksinimi fazla olanlara giden kanin arttiriimasidir.
Boylece deride kan akimi azalirken, serebral ve adale kan akimi artar. Bu
kompansatuvar mekanizmalarda istirahat halinde hastalar asemptomatik iken
egzersizle (oksijen ihtiyacinin artmasi sonucu) semptomlar ortaya cikar.

Anemi agirlastikg¢a istirahatte de anemi belirti ve bulgulari saptanir.
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3.5. Anemi Klinik Bulgulari

Anemik hastalarda belirti ve bulgular bizzat aneminin kendisine ve

anemiye sebep olan bozukluklara baghdir.

Semptomlar aneminin agirligina, tipine ve anemi nedeni olan
bozukluklara gore kisiden kisiye farkhdir, aneminin ortaya c¢ikis hizi ve
hastanin yasi ile de iligkilidir. Akut kan kaybina bagli anemilerde semptomlar
siddetli iken kronik vakalarda ise daha hafiftir. Yas ilerledik¢e kardiyovaskuler
kompansasyonda yetersizlik nedeniyle daha fazla semptomatiktir. Cabuk
yorulma ve halsizlik aneminin en ¢ok goértlen ve en erken semptomlaridir.
Solukluk, en sik goérulen ve karakteristik bulgudur. Kardiyovaskuler bulgular
anoksinin myokard uzerine etkisi, 6nceden mevcut kalp hastaligi, yuksek
output durumu ile ilgilidir. Egzersiz dispnesi ve carpinti en sik rastlanan
semptomlardir. Anemi agirlastikga (Hb <3 g/dL) ve kalp yetmezligi varliginda
istirahat halinde de dispne mevcuttur. Yash hastalarda miyokardial iskemi
nedeniyle angina gorulebilir. Anemik hastalarda, kalpte GfGrim hemen her
zaman vardir ve aneminin agirhgi ile siddeti ve gorilme sikligr artar. Agir
anemilerde kalpte dilatasyon olur, fakat uzun siUren anemilerde Kkalp

hipertrofisi de gelisir (44).
3.6. Anemilerin Morfolojik Siniflamasi

1. MAKROSITER

Megaloblastik
> B12 eksikligi
> Folik asit eksikligi
> DNA sentezinin herediter bozukluklari
> llaglara bagli DNA sentez bozuklugu (kemoterapétikler,
antikonvulsanlar, oral kontraseptifler)
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Nonmegaloblastik

» Eritropoezin arttigi haller (akut kan kaybi, hemoliz)

» Eritrosit membran ylzeyinin arttigi haller (karaciger hastahg,
obstriktif sarilik, postsplenektomi)

» Nedeni belli olmayanlar (miksédem, hipoplastik ve aplastik

anemiler)

2. HIPOKROM MIKROSITER
» Demir eksikligi anemisi
» Globin sentez bozukluklari (talasemiler)
» Porfirin ve hem sentezi bozukluklari (sideroblastik anemiler)

» Kronik enfeksiyon anemileri

3. NORMOKROM NORMOSITER
» Akut kan kaybi
Plazma volumunun asiri artmasi (gebelik, hidrasyon)
Hemolitik hastaliklar
Kemik iligi hipoplazileri
Kemik iligi infiltrasyonlari(Idsemi, multipl myeloma, myelofibroz vb.)
Endokrin hastaliklar (hipotiroidizm, surrenal yetersizligi)
Kronik enfeksiyonlar
Kronik karaciger hastaliklari
Kronik renal yetersizlik
Kronik hastaliklar (45).

vV V.V V V V V V VY

3.7. Anemi ve Kardiyovaskiiler Sistem

Anemi, eritroid kitlede azalma ile birlikte doku oksijenlenmesinde
azalmaya neden olabilmektedir. Anemi kardiyovaskuler sistemi ve
hemodinamiyi olumsuz etkiler. Kardiyak acgidan normal olan anemik bir

hastada bile sadece eritroid kitle anormalligi ile ilintili olarak kalp yetersizligi
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gelisebilir. Diger yandan anatomik olarak kardiyak sorunu bulunan hastalarda
klinik seyir icerisinde anemi gelistiginde kalp sorunu presipite olur. Uzun sure
devam edici nitelikte olan eritroid anormallikler kronik suregte kardiyak hasar
dogurabilir (45). Ozellikle yash koroner arter hastalarinda da koroner iskemi

ile birlikte olan derin bir anemi, tehlikeli akut koroner sendromlara yol agabilir.

Dokulara oksijen sunumu, kan akimi, uygun kan dagilimi ve kanin
oksijen tasima kapasitesi ile saglanir. Anemi, 6zellikle derin ve kronik ise
doku oksijenizasyonunu degisik derecelerde bozar. Bu durumdan olumsuz
etkilenen organ ve sistemlerin basinda kardiyovaskuler sistem gelmektedir.
Anemi varhdinda kompansasyon amaciyla non-hemodinamik faktorler
(artmis eritropoietin Uretimi, dokulara artan oksijen salinimi (hemoglobin-
oksijen disosiasyon egrisinin saga kaymasi) ve hemodinamik faktorler
(damar direnci ve viskozite azalmasi, hipoksiye bagl vazodilatasyon,
kardiyak output ve kalp hizi artisi, nitrik oksit aktivitesi artisi, anjiyogenez
stimlUlasyonu) devreye girer. Anemiye tasikardinin eslik etmesi, artmis
sempatik aktivite ve hipoksi ile ilintili olarak uyarilan kemoreseptorler ile
aciklanmaktadir. Anemide wuzun dbénemde hemodinamik degisimler,

kardiyomegali-sol ventrikul hipertrofisine neden olmaktadir (46).

Yasli hastalarda kardiyovaskuler performansa disuk Hb ve Hct
degerlerinin olumsuz etkisi daha da belirgindir. Hemoglobin dederinin 4-5
g/dL’nin, hematokrit degerinin %15’in altina indiginde baska bir kardiyak

anomali olmasa bile kardiyovaskuler disfonksiyon gelismektedir (47).

Diger taraftan anemiye neden olan hastalik ya da 6zgll anemi
tiplerinin klinik seyri sirasinda olugan komplikasyonlar, kardiyovaskuler
sistemi etkileyebilir. Beslenme faktorleri es zamanl olarak anemi ve

kardiyovaskuler hastalik nedeni olabilir.

Demir eksikligi anemisi Ozellikle geriatrik hastalarda kalp-damar
sistemini olumsuz etkiler. Kronik salisilat alan koroner arter hastalarinda ve
warfarin kullanan valviuler kalp hastalarinda gastrointestinal demir kaybi
arttigindan demir eksikligi gelisimi yoninden dikkatli olunmahdir. Yetersizlik

anemileri (Demir eksikligi, vitamin B12 eksikligi, folat eksikligi, ¢inko eksikligi
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vs.), aplastik-hipoplastik anemiler, hemolitik anemiler Hb ve Hct degerlerinin
dusuklagu, derinligi ve aneminin suregenlik derecesi ile ilintili olarak kardiyak

sorunlara yol acgar.

Anemi ve KAH, kronik bobrek yetersizligi, diyaliz ve renal
transplantasyon hastalarinda klinik tabloyu bozan komplikasyonlardir. Bu
durum, kardiyorenal anemi terimi ile tanimlanmaktadir. Ozellikle anemisi ve
sistolik disfonksiyonu (pompa vyetersizligi) olan hastalarda prognoz kétu
olmaktadir (47, 48). Anemi varli§i konjestif kalp yetmezligi gelisimi icin
badimsiz bir risk faktdorl olarak bulunmustur. Anemi, bash basina
kardiyomiyopati geligimi i¢in bir risk faktorudur. Aneminin erken duzeltiimesi
pre-Uremik hastalarda fatal kardiyak komplikasyonlari azaltmaktadir. Bu
baglamda anemik hastalar, Hb ve Hct degerlerinin dedisik tedavi
yontemleriyle (eritrosit suspansiyonu, demir, eritropoietin vb. ) ylkseltiimesi
acgisindan deg@erlendirilirken yas, fiziksel aktivite, kardiyak hemodinami, eslik

eden komorbiditeler dikkate alinarak yaklasim bireysellestiriimelidir (49).

Anemiyi degerlendirirken, 6zellikle kalp hastalarinda, aneminin o
hasta acisindan klinikk oOneminin degerlendiriimesi ve uygun tedavi
segeneginin 6n plana alinmasi mortalite ve morbiditeyi 6nemli o6lgude

azaltacaktir.

3.8. Anemi ve Koroner Arter Baypas Greft Cerrahisi

Anemi, cerrahi girisim uygulanan hastalarda giderek artan siklikta
gorulen ve klinik olarak 6nem tagiyan bir sorun olmaktadir. Bu hastalarin
preoperatif ddnemde cerrahi patolojilerine eslik eden yandas hastaliklarin sik
ve ciddi boyutta olmasi, cerrahiye alinan yasli ve anemik hastalarin giderek
cogalmasi; hem kardiyak, hem de non-kardiyak cerrahi girisimlerin morbidite
ve mortalitesinde énemli artiglara yol agmaktadir. Buna ek olarak intraoperatif
donemde gelisen ve/veya postoperatif doneme sarkan akut anemiler de
morbidite ve mortalitedeki artisa katkida bulunmaktadir (50). Ozellikle

koroner rezervleri zaten sinirli olan ve KABG cerrahisi uygulanan hastalarin,
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Hb ve Hct duzeyindeki akut azalmalara kargi toleranslari gok duguk olmakta

ve bu 6zel hasta grubunu daha 6zel bir risk altina sokmaktadir.

Cerrahi uygulanan hastalarda anemi sikligi %5-76 arasinda
degismektedir. Bu siklik; hastanin yasi, eslik eden hastaliklar, uygulanan
cerrahi ve neden oldugu kan kaybi miktarina baglidir. Yas ilerledikge anemi
sikligi artis gostermekte ve kadinlarda, erkeklerden daha fazla gorulmektedir.
Sik olarak ameliyat dncesinde goérilen anemi, intraoperatif donemde de
iatrojenik  olarak ortaya c¢ikabilmekte, postoperatif déneme de
sarkabilmektedir (51, 52).

3.8.a. Preoperatif Anemi

Preoperatif anemi, baslica U¢ grup nedene bagli olarak ortaya
cikabilir: 1- kan kaybi, 2- eritropoezisin azalmasi, 3- eritrosit yikiminin
artmasi. Gegirilmis cerrahi girisim ve travmaya ek olarak invaziv islemler
(vaskuler kateterizasyon, toraks dreni takilmasi, trakeostomi vb.), sindirim
sisteminden gizli kan kaybi, sik kan analizleri de preoperatif anemiye yol
acgabilecek kan kayiplari nedenleri arasinda yer alir. Nutrisyonel veya
hematolojik faktérlere sekonder olarak eritropoez azalabilir. Ozellikle yogun
bakim hastalarinda timoér nekrozis faktor, interferon gama ve blyume
hormonu faktdér beta gibi proinflamatuar sitokinler, eritropoetin sentezini
baskilayabilir ya da azaltabilir. Hemoliz ise, eritrosit yikimini arttiran

faktorlerin basinda yer alir.

Pek c¢ok c¢alismada, preoperatif aneminin kardiyak morbidite,
pndémoni ve postoperatif deliryum riskini ve hastanede kalis slresini arttirdigi
gosterilmigtir (53-56). Tahmin edilebilecegi gibi, preoperatif aneminin derinligi
arttikga, postoperatif olumsuz olay gelisme sikhgi da artis gdstermektedir.
Boening ve ark. (57)nin koroner arter baypas cerrahisi uygulanan 3311
hastada vyaptiklari bir calismada, anemik hastalarda akut miyokard
enfarktisl ve kardiyojenik sok sikhgr (%12.9) ile 30 gunlik mortalitenin

(%2.2) anemik olmayan hastalara kiyasla daha ylksek oldugu saptanmistir.
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Preoperatif anemi, postoperatif mortaliteyi de arttirabilmektedir (56).
Mortalitedeki bu artis, transfuzyon gereksiniminden bagimsiz olmakla birlikte,
transfizyon gereksinimi arttikga mortalite orani da artis géstermektedir (58).
Koroner rezervleri zaten sinirli olan KABG hastalarinin, preoperatif anemiye

en hassas hasta grubunu olusturdugu soylenebilir (59).

3.8.b. intraoperatif Anemi

Kardiyak ameliyatlarda akut anemi, cerrahi kanama nedeniyle olusan
kan kaybi ya da kardiyopulmoner baypasa (KPB) bagh hemodilisyon
nedeniyle gorulebilir. Kardiyak cerrahide masif kan kaybina bagl olarak
hastane morbidite ve mortalitesinin  artis gostermesi  kaginilmaz
olabilmektedir. Glinde 5 Unite eritrosit suspansiyonu gerektiren masif kan
kaybinin kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda 6lim riskini 8 kat kadar

arttirdigi gosterilmistir (60).

Ancak, kardiyak cerrahide akut aneminin daha sik gorulen nedeni ise
KPB uygulamasidir. KPB sirasinda olugan hemodilusyonel anemi; kanin
viskozitesini azaltip non-fizyolojik kosullarda (non-pulsatil baypas, dusuk
perfuzyon basinglari, hipotermi vb.) dokulara oksijen sunumunu arttirmayi
hedeflemektedir. Olusan akut normovolemik hemodilisyon; serebral kan
akimini arttirir, serebral oksijenasyonun korunmasini saglar. Deneysel
modellerde viskozitenin azalmasi ile miyokart dokusunun oksijenasyonu
artar, sol ventrikll kontraktilitesi dizelir, sol ventrikul diyastolik dolus basing

anormallikleri azalir (61).

Ancak, bu avantajlarina karsin hemodilisyonun olumsuzluklari da
bulunmaktadir. Ornegdin, diliisyona bagh olarak koagiilasyon faktérleri ve
trombositlerin konsantrasyonunda azalma olugsmasi da kacginilmazdir. Buna
ek olarak KPB sirasindaki dusik hematokrit duzeylerinin morbidite ve
mortaliteye katkisi olabilmektedir. Miyokart hasari, miyokart enfarktusu,
dusuk kardiyak debi, inotrop gereksiniminda artis, kardiyak arest, nérolojik

disfonksiyon ve inme, renal yetersizlik ve postoperatif diyaliz gereksinimi,
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ventilasyon desteginin uzamasi, pulmoner oOdem, kanama ya bagli
reoperasyon ve multiorgan yetersizligi (6zellikle Hct duzeyi %22'nin altinda
oldugunda) bu sorunlar arasinda yer almaktadir. Sonucgta, hemodiliisyonun
ciddiyetine bagli olarak yogun bakim ve hastanede kalis sureleri, ameliyat

maliyeti ve operatif mortalite orani yukselmektedir (59, 62-65).

3.8.c Postoperatif Anemi

Kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakima kabul edilen hastalarda da
anemi ile kargilagsma sikligi oldukga yuksektir. Postoperatif donemde gorilen
bu anemi, hastalarin yaklagik yarisinda (%45) 50 gune uzayabilmektedir.
Postoperatif anemi, kardiyovaskiler cerrahide morbidite ve mortaliteye
dogrudan katkida bulunmaktadir. Ornegin, vaskiler cerrahi sonrasinda
postoperatif donemde anemisi olan hastalarda miyokard iskemisi ve diger

kardiyak komplikasyonlarin sikligi daha yuksektir (66).

Kardiyak cerrahi sonrasi yodun bakima kabul edilen hastalarda
dusuk Hb ve Hct degerlerine eslik eden organ disfonksiyonlarinin geligsiminde
dokulara vyetersiz oksijen sunumu suglanmaktadir. End-organlardaki bu
selliler hipoksi ise miyokard hasari, inotrop gereksiniminde artig, noérolojik
bozulma ve inme, renal disfonksiyon ve postoperatif diyaliz, mekanik
ventilasyon destegi slresinde uzama gibi sorunlarla sonuglanmaktadir (64,
65, 67).
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MATERYAL VE METOD

Hastalar

Calismamiz, Saglik Bilimleri Universitesi Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim
Ve Arastirma Hastanesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu’nun 19.10.2016 tarih
ve 2011-KAEK-25 2016/18-09 protokol numarali karari ile onaylandi. Saglik
Bilimleri Universitesi Bursa Ylksek ihtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginde Ocak 2011-Ocak 2015 tarihlerinde

arastirmaya dahil edilen 94 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.

Calismamizda, hastanemizde izole KABG uygulanan hastalar
hematokrit seviyelerine gore tarandi ve preoperatif hematokrit seviyesi dusuk
olanlar incelemeye alindi. Taranan hastalar icerisinden, preoperatif
hematokrit seviyesi normal olanlar arasinda rastgele secim ile olusturulan bir
diger hasta grubu da kontrol grubu olarak belirlendi. Hasta dosyalarindan
postoperatif donem 30 gunlik mortalite verileri ile bunlara etki eden faktorler

arastinidi.

Preoperatif hematokrit seviyesi (%36’nin altl)) dusuk olup KABG
uygulanan 46 hasta Grup 1 olarak belirlenirken; ayni dénemde preoperatif
hematokrit seviyesi (%36 ve Uzeri) normal olup KABG uygulanan 48 hasta
kontrol grubu Grup 2 olarak ¢alismaya dahil edildi. Grup 1’de ortalama yas
63.6 + 7.9 olup 34°U erkek, 12’si kadin olmak Gzere toplam 46 hasta ve Grup
2'de ortalama yas 56.5 + 8.8 olup 45'i erkek, 3'u kadin olmak Uzere toplam
48 hasta mevcuttu. Her iki grup arasinda demografik 6zellikleri ve risk
faktorleri agisindan ¢ogunlukla anlamh farkhlik yoktu. Hastalarin kayitlardan
elde edilen demografik 6zellikleri, kardiyak oykuleri ve perioperatif verileri,
postoperatif erken donem mortalite ve morbidite sonuclari incelendi. Tum
hastalarin ventrikil fonksiyonlari operasyondan onceki gun transtorasik

ekokardiografi ile degerlendirildi.
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Oncesinde KABG oykiisi olan hastalar, KABG disinda ek cerrahi
girisim gerektiren hastalar, hemodinamik instabilite nedeni ile acil cerrahi
uygulanmasi gereken hastalar, anemi sebebi olan ve tek basina KABG
cerrahisi mortalitesini arttiran bir hastalik oldugu igin kronik bobrek yetmezIigi

hastalari ¢calisma digi birakildi.

Analiz Edilen Preoperatif Veriler

1. Temel Hasta Ozellikleri
a. Yas
b. Cinsiyet

c. Ejeksiyon fraksiyonu (EF): iki boyutlu ekokardiografi ile

degderlendirilmis sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu

2. Iskemik Kalp Hastaligi icin Risk Faktorleri
a. Diyabetes Mellitus (DM)
b. Hipertansiyon (HT)

3. Eslik Eden Diger Hastaliklar
a. Anemi (Hemoglobin ve hematokrit seviyeleri)
b. SVH
c. KOAH

d. EuroSCORE hesaplandi.
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Cerrahi Teknik

Olgular ameliyathaneye alindiktan sonra; periferik venlerinden bir
adet 16 G anjioketle periferik yol agildi. Daha sonra radial arterden arteryel
kateter takildi ve tansiyon monitorizasyonu saglandi. Anestezi induksiyonu
icin; Midazolam 0,003mg/kg, fentanyl 5 pg/kg, vekuronyum bromur 0,1 mg/kg
uygulandi. Anestezinin idamesi gerektigi zaman 5 pg/kg fentanyl ve 0,5-1
mg/kg rokuronyum veya vekuronyum bromdir ile saglandi. Efektif kas
gevseme suresince olgular ambu ile ventile edildi ve sonra entube edildi.
Daha sonra sag vena jugularis internadan 8F kateter yerlestirildi. Bu kateter
icerisinden Swan-Ganz kateteri ana pulmoner artere kadar monitor esliginde
ilerletildi. Sirt bolgesine yerlestirilen 5 adet elektroped vasitasiyla elde edilen
elektrokardiyografik veriler monitorize edildi. Hastalara is1 problu mesane
sondas! takildi. Tum hastalarda standart insizyon ve median sternotomi
yapilarak mediastene ulasildi. Hastalarin opere edilecek damar sayilari ve
kullanilacak greftler géz 6nline alinarak sol internal torasik arter ve safen ven
greftleri hazirlandi. Perikard acilarak askiya alindi. Hastalar ACT 400
saniyenin Uzerinde olacak sekilde (300-400 U/kg) heparinize edildi. Asendan
aortadan yapilan arteryel kanulasyon ve planlanan prosedur geredi sag
atrium aurikulasindan yapilan two-stage  venoz kanulasyonla
kardiyopulmoner bypass uygulandi. Aort kokune kardiyopleji kanulu
yerlestirildi ve butin olgulara antegrad yoldan baslangi¢ta soduk kristaloid
kardiyopleji verildi. Soguk kan kardiyoplejisi ile idame miyokart korumasi
saglandi. Kros klemp kaldiriimadan énce reperfiizyon hasarinin énlenmesi ve
kontrolli reperflizyon saglamak amaciyla son bir kez sicak kan kardiyoplejisi

verildi. Operasyon suresince orta derece hipotermi (28°C-30°C) uygulandi.

Batln olgularda Roller pompa ve membran oksijenatorler kullanildi.
Pompa akimi 2,2-2,4 It/dk/m2 arasinda, non-pulsatil ve ortalama arter basinci
kros klemp suresince 50-60 mmHg diuzeyinde kalacak sekilde saglandi.
Kardiyopulmoner bypass suresince hematokrit %20-25 arasinda tutuldu.

Kros klemp sonrasi mesane isisi 36°C’ ye ulasilincaya kadar isitma iglemi
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yapildi. Uygun kan basinci ve kardiyovaskuler stabilite saglandiktan sonra
kardiyopumoner bypass sonlandirildi. Protamin infuzyonu ile heparin
notralize edildi. Hastalar postoperatif dénemde, yogun bakim Unitesine
alinarak takip edildiler. Hastalara yogun bakim unitesinde, standart DIl
derivasyonlariyla surekli EKG ve arteryel basing takibi yapildi. Klinik seyri

normal olan hastalar postoperatif ikinci gun drenleri alinarak servise ¢ikarildi.

Peroperatif Degerlendirme

1.  Aortik kros klemp suresi (dakika)

2. Kardiopulmoner bypass zamani (dakika)
3. Baypas yapilan total damar sayisi

4.  Perioperatif aritmi gelisip gelismedigi

5. IABP destegi alip almadi§i

6. Pozitif inotropik destek ihtiyacinin olup olmadigi; volim durumu,
kalp hizi ve ritm optimize edilmesine ragmen kardiyak indeks sinirda

kaliyorsa (<2.0 L/dk/m2) epinefrin, dobutamin veya dopamin baglandi.

Postoperatif Degerlendirme

1. Mekanik ventilasyon suresi (saat)
2. Total drenaj miktari (mL)

3. Yogun bakim kalig suresi (glin)
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4. Hastanede kalis suresi (gun)
5.  Kullanilan kan ve kan arunu miktari (Unite)
6. Komplikasyonlar

a. Respiratuvar komplikasyon: Cilt alti amfizem, plevral

eflzyon, reentubasyon ihtiyaci

b. Norolojik komplikasyon: Fokal ya da ndérokognitif

bozukluklar
c. Yara yeri enfeksiyonu

d. Renal vyetmezlik: Asagidakilerden 2 veya fazlasi

mevcutsa
i Serum kreatinin > 0.2 mmol/I

ii.  Preoperatif kreatinin degerinin 2 veya fazla katina

¢clkmasi
iii.  Diyaliz/hemofiltrasyon ihtiyaci
e. GIS komplikasyonlari:
I Transflizyon gerektiren gastrointestinal kanama

ii.  Nazogastrik sondaj gerektiren anormal

amilaz/lipaz yuksekligiyle seyreden pankreatit
iii.  Kolesistektomi veya drenaj gerektiren kolesistit
Iv.  Eksplorasyon gerektiren mezenter iskemisi
v.  Diger gastrointestinal komplikasyonlar

7. Olim: Kardiyak nedenlere bagh olanlar ve diger nedenlerle

meydana gelenler (Kardiyak nedenli olumler: Perioperatif MI, ciddi
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kardiyak aritmiler ya da direngli duslik kardiyak debi sendromu

nedeniyle meydana gelen olumler).

istatistiksel Yontem

Calismada elde edilen veriler degerlendirilirken SPSS 16.0 programi
kullanildi. Hastalarin surekli degiskenleri (demografik, preoperatif, peroperatif
ve postoperatif verileri) ortalama * standart sapma olarak, kategorik
degiskenler ise yuzde olarak ifade edildi. Surekli degiskenlerden normal
dagihima uygunluk gdsterenler “Student t testi” ile, normal dagilima
uymayanlar ise Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Kategorik verilerin
degerlendiriimesinde ise Pearson Ki-kare testi kullanildi. P degeri 0.05'den

klc¢uk olan sonuclar istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma dahilinde olan hastalar 2 gruba ayrilarak incelendi. Grup 1,
preoperatif hematokrit seviyesi %36'nin altinda olup koroner arter baypas
cerrahisi uygulanan 34’0 erkek ve 12’si kadin olmak Uzere toplam 46
hastadan olusmakta idi. Grup 2 ise kontrol grubu olarak tanimlanan, ayni
dénemde preoperatif hematokrit seviyesi %36 ve Uzeri olup koroner arter
baypas cerrahisi uygulanan 45’i erkek ve 3’'U kadin olarak toplam 48 hastayi
kapsamaktaydi. Grup 1'de ortalama yas 63.6 = 7.9 iken Grup 2'de ortalama
yas 56.5 + 8.8 idi. Preoperatif degiskenler agisindan iki gruptaki hastalarin

verileri Tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 2: Preoperatif hasta degigkenleri

Grup 1 Grup 2 P degeri

Hasta sayisi 46 48

Yas 63.6+7.9 56.5+ 8.8 489
DM 25 (%54.3) 20 (%41.7) 219
HT 37 (%80.4) 37 (%77.1) .691
SVO 1 (%2.2) 1 (%2.1) 976
KOAH 16 (%34.8) 6 (%12.5) 011
Preop Hb (g/dL) 101 £1 13.4 £1.5 .039
Preop Hct (%) 306+23 394+3 .027
EF (%) 453+ 10.7 444 + 81 .667
AF 2 (%4.34) 1 (%2.08) 532
EuroSCORE 3.7+2 2,7+17 .011

Veriler ortalama + standart sapma veya hasta sayisi (%) olarak gésterilmistir. AF: Atriyal
Fibrilasyon; DM: Diyabetes Mellitus; EF: Ejeksiyon Fraksiyonu; Hb: Hemoglobin; Hct:
Hematokrit; HT: Hipertansiyon; KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi;, SVO: Serebro
Vaskiiler Olay

35



Preoperatif verilerde gruplar arasinda DM, HT, SVO o&ykisu, AF
bulunmasi bakimindan anlamli istatistiksel farklar saptanmadi (Sekil 1).
KOAH agisindan degerlendirildijinde ise her iki grup arasinda anlamli
istatistiksel fark saptandi (Grup 1’de %34.8 iken Grup 2’de %12.5 oraninda
idi; p= 0.011). Hastalar preoperatif EF’larina gore degerlendirildiginde gruplar
arasinda anlaml istatistiksel fark saptamadi. EuroSCORE skorkarina gore
degerlendirildiginde ise her iki grup duslk-orta risk grubundan hastalar olup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml idi (Grup 1: 3.7 + 2 iken Grup 2: 2,7
11,7 idi; p=0.011).

B Grupl EGrup2

KOAH

AF

AF: Atriyal Fibrilasyon; DM: Diyabetes Mellitus; HT: Hipertansiyon; KOAH: Kronik Obstruktif
Akciger Hastaligi; SVO: Serebro Vaskiiler Olay

Sekil 1: Preoperatif demografik veriler grafigi

Hastalarin preoperatif hemogram testi parametreleri agisindan
degerlendirildiginde iki grup arasinda istatistiksel olarak fark anlaml
saptandi. Hb degerleri (Grup 1’de 10.1 + 1 g/dL karsilik Grup 2’de 13.4 £1.5
g/dL; p= 0.039) ve Hct degerleri (Grup 1'de %30.6 + 2.3 karsilik Grup 2’de
%39.4 + 3; p=0.027) idi (Sekil 2).
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Hemoglobin

Hematokrit
Hemoglobin Hematokrit
EGrupl 10,1 30,6
HGrup 2 13,4 39,4

Sekil 2: Preoperatif Hemoglobin ve Hematokrit deger ortalamalari
grafiksel dagilimi

Operasyon surecinde gruplar bazinda degerlendiriimeye alinan
degiskenler Tablo 3’te gdsterilmistir. Peroperatif verilerde gruplar arasinda
KABG cerrahisinde kullanilan greft sayilari, kross klemp ve perflizyon
sureleri, IABP kullanimi ve AF gelismesi gibi degiskenlere bakildi. Kullanilan
greft sayilari (Grup 1’de 3.13 £ 1 adet iken Grup 2'de 3.2 £ 0.9 adet idi; p=
0.843), Kross klemp sureleri (Grup 1’de 66.19 + 27.06 dk. iken Grup 2'de
72.37 + 24.57 dk. idi.; p= 0.972) ve perfuzyon sureleri (Grup 1’de 90.19 *
34.84 dk. iken Grup 2'de 98.35 + 32.57 dk. idi; p= 0.597) agisindan
bakildiginda peroperatif degerlendirmede gruplar arasi istatistiki agidan
farklar olmadigi anlasildi. Operasyonda kardiyopulmoner baypasin
sonlandiriimasi esnasinda IABP destegi gereksinimi [Grup 1’de 11 (%23.9)
olgu iken Grup 2'de 9 (%18.8) olgu idi; p= 0.511] ve AF gelisimi [Grup 1’de
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14 (%30.4) olgu iken Grup 2'de 12 (%25) olgu idi; p= 0.214]
degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi

goruldu.

Tablo 3: Peroperatif degiskenler ve gruplar arasi veri dagilimi

Grup 1 Grup 2 P degeri
Greft sayisi 3.13+1 3.2+0.9 .843
Kross klemp stresi (dk) 66.19 + 27.06 72.37 + 24,57 972
Perflizyon siresi (dk) 90.19 + 34.84 98.35 + 32.57 .597
IABP kullanimi 11 (%23.9) 9 (%18.8) 511
AF gelismesi 14 (%30.4) 12 (%25) 214

Veriler ortalama + standart sapma veya hasta sayisi (%) olarak gdosterilmistir. AF: Atriyal
Fibrilasyon; IABP: Intra Aortik Balon Pompasi

Operasyon sonrasi surecgte; erken dénem cerrahi komplikasyonlar,
yogun bakim sureci ve taburculuga kadar devam eden zaman zarfinda belirli
parametreler acisindan hastalar takip edildi. Postoperatif donem 24 saatlik
drenaj miktarlari grup 1'de 680.43 £ 327.09 cc, grup 2'de 533.33 £ 390.35 cc
olarak saptandi. Buna paralel olarak 48 saatlik surecte kullanilan kan trunu
(tam kan, eritrosit sispansiyonu ve taze donmus plazma) miktarlari da grup
1’de 3.3 = 1.7 Unite iken grup 2’de 1.9 £ 0.9 Unite oldugu goéruldu. Her iki
parametrenin verileri istatistiksel olarak anlamli idi (p < 0.001). Kanamaya
bagl revizyonlar acisindan gruplar degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi [Grup 1’de 5 (%10.86) olgu iken Grup 2’de 4 (%8.3)
olgu idi; p= 0.068].

Kardiyopulmoner baypastan c¢ikis ve operasyon sonrasi suregte
diisik debi sendromu gelisimi sonrasi tedavi amaciyla IABP destegi
gereksinimi degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark yoktu [Grup 1’de 11 (%23.9) olgu iken Grup 2’de 9 (%18.8) olgu idi; p=

0.175]. Postoperatif donem mekanik ventilasyondan ayrilma sureleri, yogun
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bakimda ve hastanede yatis sureleri ve enfeksiyon gelisimi agisindan da her

iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigr goruldu (Tablo 4).

Tablo 4: Postoperatif bulgular

Grup 1 Grup 2 P degeri
Ekstlibasyon siiresi (saat) 13.54 £ 7.01 125+4.74 .398
Drenaj miktari (cc) 680.43 + 327.09 533.33£390.35 <.001
Kan Grind kullanimi (tnite) 3.3+1.7 1.9+£0.9 <.001
Kanama nedeni ile revizyon 5 (%10.86) 4 (%8.3) .068
IABP kullanimi 11 (%23.9) 9 (%18.8) 175
Yogdun bakim yatis siresi (giin) 5.02 + 3.55 3.33+258 .241
Hastane yatis suresi (giin) 18.86 £ 11.5 17.83 £5.75 .580
Enfeksiyon geligimi 11 (%23.9) 6 (%12.5) 129
Mortalite 3 (%6.5) 1 (%2.1) .020

Veriler ortalama * standart sapma veya hasta sayisi (%) olarak gésterilmistir. IABP: Intra
Aortik Balon Pompasi

Postoperatif ilk 30 gunlik mortalite agisindan  gruplar
degerlendirildiginde toplam 4 hastada mortalite gozlendi. Grup 1’ de 2
hastada multiorgan yetmezligi, 1 hastada ise duguk kardiyak debiye bagh
0lum gergeklesirken; Grup 2’de 1 hastada multiorgan yetmezligine bagh 6lim
gerceklesti. Her iki hasta grubunda hastane i¢i mortalite oranlarindaki fark
istatistiksel olarak anlaml idi [Grup 1’de 3 (%6.5) olgu kaybedilirken Grup
2'de 1 (%2.1) olgu kaybedildi; p= 0.020].
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TARTISMA

iskemik kalp hastaliklar giinimiizde halk sagligini tehdit eden ve
oliume yol agan 6nemli nedenlerden biridir. Kalp hastaliklarindan korunmak
icin oncelikle hastaliktan korunma yontemi olan saglikli beslenme, duzenli
egzersiz, sigaradan uzak durma, tansiyon ve kan sekeri kontrolu gibi genel
korunma yontemleri onerilir. Ancak tum bu korunma yontemlerine ragmen
bircok hastada koroner arter hastaligi ortaya c¢ikmaktadir. Koroner arter
hastaligi tedavisinde baslangigta medikal tedavi ve daha az invaziv igslemler
tercin edilirken, ileri hastallk ve medikal tedavinin yetmedigi durumlarda

cerrahi tedavi segenegi ortaya ¢ikmaktadir.

iskemik kalp hastaliklarinin tedavisinde koroner revaskiilarizasyon en
onemli cerrahi secenektir. Kardiyopulmoner baypas teknidi ile yarim asirdan
fazla  suUredir koroner arter baypas  greftleme  operasyonlari
gerceklestirimektedir. KPB’nin pek ¢ok yararinin yaninda patolojik etkileri de
vardir (68). Bunlari engellemek igin donem doénem kalp akciger makinesi
kullaniimadan ve kalp durdurulmadan yapilan koroner arter greftleme olarak
tanimlanan c¢alisan kalpte koroner arter baypas greftleme yontemi gundeme
gelmistir (69). Ozellikle 90’li yillardan sonra yapilan arastirmalar ile KPB’nin
yan etkilerinin daha iyi anlagilmasi ve c¢aligan kalpte yapilan operasyonlarda
olumlu sonuglar alinmasiyla bu yontem toplam baypas cerrahisi ameliyatlari

icinde %20-30 arasinda uygulanmistir (69-73).

Kalp cerrahisinde gorulen tum ilerlemelere ragmen, koroner arter
baypas greftleme cerrahisi sonrasi gériilen mortalite ve morbidite glinimuzde
de dnemli bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir (25). Perkutan transluminal
koroner anjioplasti (PTCA) ve diger invaziv girigsimlerdeki ilerlemenin
mortalitedeki bu artigta roll baylktir. Giderek daha az risk tasiyan, daha az
damar tutulusu olan ve ventrikul fonksiyonu iyi korunmus hastalar PTCA'e
verilirken; ¢ok damar tutuluslu ve ventrikil fonksiyonu bozuk olan hastalar

cerrahiye yodnlendiriimis ve bodylece degisen hasta populasyonu cerrahi
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mortalitenin artmasina neden olmustur. GUnumuizde tim dunyada kalp
cerrahisinde mortalite orani %1.5-2 civarinda oldugu bildiriimektedir. Bunun
yaninda koroner reoperasyon ameliyatlarinin giderek standart cerrahi iginde

daha buylk oran tutmasi da bu sonugta etkilidir (26, 74, 75).

Yasam suresinin giderek artmasina bagli olarak ileri yaglarda giderek
artan kalp hastalgr sikligi ve yasa bagli olarak artan mortalite ve morbidite
orani bu hastalarin ameliyat oncesi risklerinin belirlenmesini daha onemli
kilmaktadir. Yasla birlikte diger sistem hastaliklarinin gorialme sikligi da
artmaktadir. Bu gercek de risk skorlama sistemlerine olan gereksinimi
arttirmaktadir. Cinkd ameliyat sirasi ve sonrasinda komplikasyon oraninin
artmasi maliyetleri ylikseltmekte, hastanede kalis suresini uzatmaktadir (76).
Risk skorlama sistemleri kullanilarak ameliyat oncesi donemde; cerrahi,
anestezisti, yogun bakim ekibini, hasta yakinlarini ve hastanin kendisini
nelerin bekledigi tahmin edilebilir. Ayrica mortalite ve morbiditeyi etkileyen
risk faktorlerine yonelik ameliyat dncesi yogun bir tedavi uygulayarak risklerin
azaltilmasi yoluna gidilebilir. Boylelikle, yuksek riskli hastalari ameliyat ettigi
icin mortalite orani daha ylksek olan bir merkezin sonuglarinin, dusuk riskili
hastalarin agirlikta oldugu bir bagska merkezin dusik mortalite sonugclari ile
karsilagtinimasindan dogabilecek bazi olasi yanilgilar da engellenmig olur
(77).

Kalp cerrahisinde mortalite ve morbiditenin éngoértlmesinde, hastalar
icin en uygun risk skorlama sisteminin secilmesi gerekir. EuroSCORE Avrupa
hasta grubuna goére vyapimis olmasina ve demografik farkhliklar
gostermesine ragmen, farkli cografyalardaki hastalarda benzer sonuclara
ulasildigi  gosterilmistir (33, 78, 79). Farkli skorlama sistemleri
karsilastiriimasinda; beklenen ve gerceklesen mortalite arasindaki uyumun
EuroSCORE ile en iyi oldugu bildirilmigtir. EuroSCORE lojistik skorlama
sisteminde beklenen mortalite, 7 ve Gzeri puan alan (ylksek risk grubu) hasta
gruplarinda daha yuksek olarak degerlendirilir.

Karabulut ve ark. (80) tarafindan yapilan bir ¢alismada 1999-2001

yillari arasinda 1123 hasta EuroSCORE skorlama sistemine gore
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degerlendirilmigtir. Calismaya dahil edilen olgularin yas ortalamasi 58.6 +
10.9 yil idi ve hastalarin %29.1 kadin idi. Bunun yaninda hastalarin %81.2’si
sadece KABG ameliyati gegirmis idi. Bu ¢alismada EuroSCORE ile beklenen
mortalite orani ile hesaplanan mortalite orani karsilastirildiginda birbirleri ile

uyumlu olduklari goralmustar.

Nashef ve ark. (81) calismasinda; EuroSCORE ile beklenen mortalite
6 ve Uzeri puanda %3’'den %11.2’ye c¢ikmaktadir. Tiras ve ark. (82)
tarafindan 2014 vyilinda 668 hasta Uzerinde yapilan bir c¢alismada,
EuroSCORE ile ongorulen lojistik mortalite oranlarinin (mortalite duyarlihgi
%80.95) gerceklesen mortalite ile yakin oldugunu ve guvenle

kullanilabilecegini gozlemlemiglerdir.

Ulkemizde ve Klinigimizde de kalp cerrahisi 6ncesi mortalitenin

ongorulmesi amaciyla EuroSCORE skorlama sistemi kullaniimaktadir.

Biz bu c¢alismamizda, KABG cerrahisi uygulanan hastalarda
preoperatif Hct seviyesinin operasyon sonrasi ilk 30 gunlik mortaliteye etki
eden bir faktor oldugunu gosterdik. Dusuk Hct seviyesine sahip hasta
grubumuzda mortalite orani, normal Hct seviyesine sahip kontrol grubumuza
goOre daha yuksek ¢ikti ve iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlam
ifade etmekte idi. Son yillarda benzer birgok arastirmada, kardiyak cerrahide
preoperatif disik Hct degerlerinin postoperatif komplikasyon gelisimini
tetiklemekte oldugu goésteriimektedir (83). Preoperatif disuk Hct, transflizyon
gereksiniminden badimsiz olmakla birlikte, transfizyon gereksinimi arttikga
mortalite Uzerinde artisa neden olmaktadir. Genis kapsamli bir kohort
calismasinda preoperatif Hct degerinin %18’in altinda olmasinin cerrahi
sonrasindaki 30 gunlik mortaliteyi, Hct dederinin %36’nin Uzerinde olan
hastalara kiyasla 26 kat arttirdigi gosterilmigtir (84). Cerrahi uygulanan
hastalar incelendiginde, koroner rezervieri zaten sinirli olan KABG
hastalarinin, preoperatif anemiye en hassas hasta grubunu olusturdugu
soylenebilir.

Bu konuyu yorumlayan birgok hipotez mevcut. Ama temel olarak

hepsi disuk oksijen sunumu ve organ disfonksiyonunda bulusmaktadir.
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Dokulara dusuk oksijen sunumu sonucu gelisen end-organlardaki bu sellller
hipoksi ise miyokard hasari, inotrop gereksiniminde artig, norolojik bozulma
ve inme, renal disfonksiyon ve postoperatif diyaliz, pulmoner 6dem, mekanik
ventilasyon destegi suresinde uzama, kanamaya bagli reoperasyon ve
multiorgan yetersizligi (6zellikle Hct dizeyi %22’nin altinda oldugunda) gibi

sorunlarla sonuglanmaktadir (83).

KABG cerrahisi esnasinda goértlen akut aneminin nedeni ise KPB
uygulamasidir. KPB esnhasinda olugturulan hemodilisyonel aneminin amaci,
non-fizyolojik kosullardaki (hipotermi, non-pulsatil baypas, dusuk perfizyon
basinglari) doku oksijen sunumunu attirmaktir. Bu hastalarda preoperatif Hct
degeri dusuklugu, KPB esnasindaki hemodilisyonel aneminin derinligini
attirmaktadir. Buna bagli olarak da doku oksijen sunumu istenilen duzeyin
altinda kalmaktadir ve bu durum postoperatif morbidite ve mortalite Uzerine

olumsuz etki yapmaktadir (85, 86).

Fang ve ark. (87) tarafindan 1997 yilinda yapilan bir ¢alismada,
KABG cerrahisi uygulanan 2738 hastada, KPB’de Hct degerinin %14’lUn
altinda olmasinin dusuk risk grubu hastalarda, %17 veya altinda olmasinin
ise yUksek risk grubu hastalarda mortalite icin bagimsiz bir risk faktoru
oldugu gosterilmigtir. Benzer sekilde DeFoe ve ark. (88) tarafindan 2001°de
yapilan ve 7000’e yakin bir hasta grubunu kapsayan bir arastirmada, KPB’de
Hct degeri %19’un altinda olan hastalarda intraoperatif aortik balon kullanimi,
KPB’ye geri donme ve hastane mortalite oranlarinin daha yuksek oldugu

gOsterilmistir.

Calismamizda izole KABG cerrahisi yapilan ve preoperatif Hct
seviyesi %36’nin altinda olan hastalarin postoperatif ilk 30 gunlik
mortalitesinin incelenmesi hedeflendi. Kontrol grubu olarak, ayni donemde
izole KABG cerrahisi yapilan ve preoperatif Hct seviyesi %36 ve Uzeri olan
hastalari calismaya dahil ettik. Hemodinamik acgidan instabil olup acil cerrahi
mudahale yapilan hastalari ve koroner reoperasyon yapilan hastalari
postoperatif mortalite oranlarini olumsuz etkileyecedi igin ¢alismamiza dahil

etmedik. Ayrica ek olarak KBY olan hastalari, genellikle eritropoez azalmasi
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ya da deprese olmasi sonucu anemiye sebep olmasi ve cerrahi mortaliteyi
arttirict  etkisi olmasindan dolayr ¢alismamizin sonuglarini  olumsuz

etkileyeceqi icin hasta gruplarimizdan ¢ikardik.

Calismamizda her ki hasta grubu preoperatif degiskenler,
demografik Ozellikler ve ek hastaliklari varligi bakimindan istatistiki agidan
cogunlukla anlamli olmayan verilere sahiptiler. Her iki grup arasinda istatistiki
olarak anlam ifade eden preoperatif degiskenler; kalp cerrahisi yapilmasi
planlanan butun hastalara rutin olarak yapilan hemogram testi degerlerinden

Hb ve Hct idi. Ki bu da zaten bizim ¢alismamizin temelini teskil etmektedir.

Her iki galisma grubu arasinda istatistiksel olarak anlam ifade eden
bir diger preoperatif 6zellik ise hastalarin EuroSCORE skorlama sistemi
puanlaridir. Operasyon ©Oncesi mortalitenin  6ngorulmesini saglayan bu
skorlama sistemine gore Grup 1’deki hastalarin ¢ogunlukla orta risk
grubunda ve Grup 2'deki hastalarin ise g¢ogunlukla dusuk risk grubunda
oldugu goruldi. Bu durum EuroSCORE skorun; disuk Hct seviyesindeki
hastalari dahil ettiimiz Grup 1’in beklenen mortalitesinin, normal Hct
seviyesine sahip hastalarn dahil ettigimiz Grup 2’ ye goére daha yuksek
¢cikmasi dolasiyla bizim galismamizi destekleyen bir preoperatif parametre
oldugunu géstermektedir. Istatiksel olarak anlamli diger preoperatif 6zellik ise
KOAH sikliginin disuk Hct'li hasta grubunda fazla olmasidir. Bu durum diger
cogu kronik hastalikta oldugu gibi, immun mediyatorlerlerin (INF-y, TNF-alfa,
IL-6) rol oynadigi inflamatuar yanitla aciklanmaktadir. Bu inflamatuar
sitokinler, kirmizi kan hdcrelerinin  6mrint  kisaltarak kronik hastalik

anemisine yol agarlar.

KABG cerrahisinde mortalite ve morbiditeye etki eden peroperatif
faktorlerden dnemli olanlari; kullanilan greft sayisinin 4’den fazla olusu, kross
klemp suresinin 90 dakikanin, KPB slresinin 120 dakikanin Gzerinde olusu
olarak belirtilebilir. Kirklin ve ark. (89) KPB suresinin mortalite ve morbidite
uzerine kesin bir risk faktoért oldugunu bildirmektedirler. Bizim ¢alismamizda
hasta gruplari arasinda preoperatif degiskenler ve demografik veriler

acisindan dengeli dagilimin saglanmasi ¢abasi ile hemodinamik instabilitesi
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olan hastalarin gruplara dahil ediimemis olmasi; ¢alismamizin peroperatif
sure¢ degiskenlerinin, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlam ifade
etmemesinin nedeni olarak yorumlanabilir. Kullanilan greft sayisi, CPB suresi
ve kross klemp siresi agisindan anlamli istatistiksel fark olmamasi; her iki
grup arasinda KABG cerrahisi girisiminin uygulanig bigimi yoninden farkhlik

olmadiginin gostergesidir.

Operasyon sonrasi suregte, gruplar arasinda; hastalarin mekanik
ventilasyondan ayrilma siiregleri, IABP destegi gereksinimleri, enfeksiyon
gelisimi, yogun bakim ve hastane yatis sureleri bakimindan anlamli farklar
gorulmemektedir. Ancak postoperatif suregte, drenaj sistemlerinde gorulen
kanama miktarlari ve ihtiyag duyulup kullanilan kan ve kan urunleri
sayllarinda, iki grup arasinda anlamli farklar bulunmaktadir. Gruplar
arasinda, her ne kadar cerrahi kanama revizyonu amaciyla re-eksplorasyon
operasyonu sayllarinda anlamli fark olmasa da; Grup 1’deki artmis drena;j
miktari, kan ve kan Urdnleri ihtiyacinda artis olmasi ile anlam kazanmis
durumdadir. Kardiyak cerrrahi uygulanan hastalarda, kan ve kan urunu
transfuzyonu ile mortalite arasindaki iligkiyi arastiran ¢ok sayida c¢alisma
vardir. Engoren ve ark. (90) KABG cerrahisi uygulanan 1915 hastadan,
transfizyon yapilan 649 hastanin 5 yillik mortalitesinin yapilmayanlara
kiyasla iki kat yuksek (%15) oldugunu saptamiglardir. Surgenor ve ark.
(91)’nin galismasinda, kardiyak cerrahi uygulanan 9079 hastanin %36’sinda
(3254 hasta) 1-2 unite eritrosit transfizyonu yapildigi, bunlarin %43’Gnin
intraoperatif donemde, geri kalaninin postoperatif donemde uygulandigi,
transflzyon uygulanan hastalarda mortalite oraninin uygulanmayan

hastalardan %16 daha ylksek oldugu bildirilmigtir.

Cleveland Klinik'te KPB esliginde 15000 hastada yapilmis kardiyak
cerrahi girisimleri irdelendiginde, transfuzyon ile postoperatif enfeksiyonlar
arasinda iligki gosterilmig; eritrosit kullaniminin artmasi ile septisemi ve
bakteriyemi, ylzeyel ve derin yara enfeksiyonu sikliginda artis oldugu
bildirilmistir (92). ingiltere’de yapilan bir calismada transfiizyon yapilan 4909,
transfizyon yapilmayan 3689 kardiyak cerrahi hastasi karsilastirildiginda

transfuzyon yapilan hastalarda yogun bakim ve hastanede kalis surelerinin
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daha uzun oldugu saptanmistir (93). Bu c¢alismalarin verileri, bizim
calismamizda dusuk Hct degerli hastalari iceren Grup 1'deki hastalarin
istatistiksel olarak anlamli olmasa da; denaj miktari, kan urtnu kullanimi ile
enfeksiyon gelisimi, yodun bakim ve hastane kalis surelerinin Grup 2’ye gore

daha fazla olmasini desteklemektedir.

Preoperatif dusuk Hct seviyesinin, hastalarin postoperatif sureglerini
ve ilk 30 glnlik mortalite oranlarini olumsuz etkilediginin goértlmesi bu
hastalarin tedavisinin planlanmasinda daha da 6zenli olunmasi gerektiginin
gOstergesidir. Mevcut mortalite risk skorlama sistemlerinde yer almasa bile,
basit ve rutin olarak bakilan hemograma dikkat edilmesi hem cerraha hem de
hastaya karar verme ve operasyonu planlama agisindan yardimci olacaktir.
Her sekilde bu konu hakkinda daha fazla sayida hasta ile yapilacak kontrolll

¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Limitasyonlar

Bu calisma retrospektif, homojen hasta gruplarindan olusan bir
calismadir. Sonuglarimiz tedavi yontemlerimizden etkilenmis olabilir. Hasta
sayisinin azhgr da c¢alismanin sinirlayici faktorlerindendir. Farkh cerrah
gruplan tarafindan yapilan ameliyatlar ve sonuglari incelenmigtir. Bu da
standardizasyonu gug¢ kilmaktadir. Hastalarimiz hastane i¢i mortalite
acisindan analiz edilmigtir, bu nedenle orta ve uzun donem sonugclari
degerlendirilememistir. Ayrica preoperatif hemodinamik instabilitesi olup acil
cerrahi uygulanan hastalar, dncesinde KABG 6ykusu olan hastalar, KABG
disinda ek cerrahi girisim gerektiren hastalar ve kronik bobrek yetmezlikli
hastalar diglanmistir. Bu nedenle bu kritik hasta gruplarinin verileri
karsilagstirmaya dahil olmamigtir. Diger yandan bu durum, kritik preoperatif

durumun galisma sonuglarini etkilemesini engellemistir.
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SONUG

KABG cerrahisi sonrasi mortalite oranlari ginimuzde halen istenilen
seviyenin Uzerindedir ve bu durumu anlamaya, bu oranlari azaltmaya yonelik
calismalar devam etmektedir. Bu calisma ile elde edilen sonuglara gore,
preoperatif Hct seviyesi dusukligi KABG cerrahisi sonrasi mortalite artisi ile
iligkilidir. Ayrica bircok risk ve vyan etkisi olan postoperatif kan
transfizyonunun da bir belirleyicisidir. Bu nedenle preoperatif Hct seviyesi
dusukligunin nedenini saptamak ve tedavi etmek postoperatif ortaya

cikabilecek istenmeyen sonuglari ortadan kaldirabilir.

Bizim c¢alismamizin sonuglari ve daha once yapilmis benzer
calismalarin  sonuglarina dayanarak; hastalarin postoperatif mortalite
risklerini ameliyattan ©once degerlendirmek, maliyet hesaplamasi ve
hastanede kalis suresini 6ngérmek icin kullanilan risk skorlama sistemlerine
hastalarin preoperatif Hct seviyelerinin de ilave edilmesi gerektigi

kanaatindeyiz.
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KISALTMALAR

AF: Atrial fibrilasyon

AKS: Akut koroner Sendrom

DM: Diyabetes mellitus

DSO: Diinya saglik érguti

EF: Ejeksiyon fraksiyonu

EuroSCORE: European system for cardiac operative risk evaluation
GIS: Gastrointestinal sistem

Hb: Hemoglobin

HT: Hipertansiyon

Hct: Hematokrit

IABP: intra aortik balon pompasi

IMA: internal mamarian arter

KABG: Koroner arter baypas greftleme
KAH: Koroner arter hastaligi

KK: Kirmizi kan hicreleri

KKY: Konjestif kalp yetmezligi

KOAH: Kronik obstriktif akciger hastaligi
KPB: Kardiyopulmoner bypass

KRY: Kronik renal yetmezlik

KVH: Kardiyo vaskuler hastalik

LIMA: Sol internal mamarian arter

LMCA: Sol ana koroner arter
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LV: Sol ventrikul

MI: Miyokard infarktlsu

OEH: Ortalama eritrosit hacmi

OEHDb: Ortalama eritrosit hemoglobini

OEHK: Ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu
PKG: Perkutan koroner girisim

PTCA: Perkitan transliminal koroner anjioplasti

RDW: Kirmizi kire volum dagilhimi
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