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OZET

KORONER BYPASS CERRAHISINDE PREOPERARIF EUROSCORE
(EUROPEAN SYSTEM FOR CARDIAC OPERATIVE RiSK EVALUATION)
RISK SKORLAMA SISTEMIi ILE POSTOPERATIF CASUS (CARDIAC
SURGICAL SCORE) SKORLAMA SISTEMININ, MORTALITE VE
MORBIDITEYi ONGORME ETKIiSiNiN DEGERLENDIRILMESI

Giris: Kardiyak cerrahide perioperatif ve postoperatif risk tahmini saglayan
skorlama sistemlerinin giincel klinik pratikteki énemi, hem anesteziyolog hem de
cerrah agisindan giderek artmaktadir. Bu nedenle EuroSCORE ve CASUS skorlama

sistemlerinin ayrim giiciiniin degerlendirmesini ¢alisilmas1 amaglanmustir.

Metod: Retrospektif Kohort galismasi kullanilarak Haziran 2008 ve Haziran
2010 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi hastanesinde klasik agik
kalp cerrahisi uygulanan hastalar i¢in EuroSCORE ve CASUS skorlar
belirlendi.Ayrim giici veya hayatta kalma ile mortalite arasinda ayrimi yapabilen
skorlama sistemi yeterliligi ROC egrisiyle ol¢iildii (ROC= Receiver Operating
Characteristic = Alic1 Islem Karekteristigi).

ROC egrisi ile sensitivite ve spesivite arasindaki iliski gosterildi. Spearman’in

siralama korelasyon testi ile bu skorlama sistemleri arasi korelasyon degerlendirildi.

Sonuclar: Dahil edilen 209 hastanin ortalama yas1 62.8 £ 9.1 yil, hastane
mortalitesi % 5.3 bulundu. Lojistik EuroSCORE puani ortalamasi, yasayan
hastalarda 4 + 4.01, mortalite ger¢eklesmis hastalarda 8.1 + 17.1 bulundu (p<0.05).
Aditif EuroSCORE puan ortalamasi, yasayan hastalarda 3.9 + 2.4, mortalite
gerceklesmis hastalarda 8.6 + 4.17 bulundu (p<0.05). CASUS skorlar1 ortalamasi
yasayan hastalarda 1.48 + 4.01, mortalite gergeklesmis hastalarda 11.8 + 7.1
bulundu (p < 0.05). EuroSCORE sistemi i¢in ROC egrisi altinda kalan alan 0.817 ve
CASUS i¢in ise 0.940 idi (p< 0.05). EuroSCORE ve CASUS skorlama sistemleri
arasinda pozitif korelasyon bulundu (r: 0.54, p< 0.001).



Tartisma: Diisiik sayida oliimlerin olmasmin limitasyonuna ragmen hasta
popiilasyonumuzda mortalite tahmininde bu skorlama sistemleri anlamlidir. Ayni
zamanda Tiirkiye’de a¢ik kalp cerrahisi hastalar1 i¢in bu skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Morbidite ve mortalitenin en iyi tahmini i¢in EuroSCORE ve
CASUS skorlama sistemleri birlikte kullanilabilir. Biz bu skorlama sistemlerini
beraber kullandik. Boylece tanisal organ yetmezligi ve mortalite orani tahmini i¢in

iyi bir degerlendirme saglanabilecegine inaniyoruz.



ABSTRACT

THE EVALUATION OF EUROPEAN SYSTEM FOR CARDIAC
OPERATIVE RISK EVALUATION AND CARDIAC SURGERY SCORING
SYSTEM TO PREDICT MORBIDITY AND MORTALITY IN OPEN HEART
SURGERY

Introduction: Scoring systems that allow peri- and postoperative risk
estimation in cardiac surgery has become increasingly important in current clinical
practice for both anesthesiologist and surgeons. Thus, we performed assessment of
discriminatory power of the European System for Cardiac Operative Risk Evaluation
(EuroSCORE) and Cardiac Surgical Score (CASUS) scoring systems (1,2).

Methods: A retrospective cohort design was used. The EuroSCORE and
CASUS were determined for all consecutive patients who underwent conventional
open heart surgery between June 2008 and June 2010 at our university hospital.
Discriminitation, or the ability of a scoring system to distinguish between survival
and mortality, was measured by the area under the Receiver Operating Characteristic
(ROC) curve. The ROC curve shows the relation between sensitivity and specivity.
We evaluated correlation between these scoring systems with Spearman coefficient

of correlation test.

Results: 209 patients were included with a mean age of 62,8+9,1 years.
Hospital mortality was 5,3 % (11 patients). Mean score for alive and dead patients
for EuroSCORE was 444,01 and 8,1=17,1. Mean score for alive and dead patients
for CASUS was 1,484+4,01 and 11,8+7,1 (p<0,05). The area under the ROC curve
was 0,817 for EuroSCORE system and was 0,940 for CASUS (p<0,05). There was a
positive correlation between EuroSCORE and CASUS scorings systems (r:0,54,
p<0,001).



Conclusion: Although limited by the low number of deaths, both of these
scoring systems had significance in mortality prediction in our patient population.
These scoring systems are also valid for open heart surgery patients in Turkey.
CASUS and EuroSCORE scoring systems can be used together fort the best
predictions about morbidity and mortality rate. We use these scoring systems
together because we believe that they may serve as an expectation system for

diagnostic organ failure and predictive of mortality rate.
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: Konjestif Kalp Yetmezligi

: Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1

: Kardiyopulmoner Bypass

: Kardiyotorasik Indeks

: Sol 6n inen koroner arter

: Sol i¢ Meme Arteri

: Miyokard Infarktiisii

: Multipl Risk Faktorii Miidahale Calismast
: Mekanik Ventilator
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PDGF
PTCA
RIFLE

ROC
STS
WHO

: Platelet Derived Growth Factor
: Percutan Transluminal Coroner Angioplasty

: Bobrek yetmezligi i¢in siniflama (Risk, zararlanma, yetmezlik,

kay1ip, son donem )

: Receiver Operating Characteristic
: The Society of Thoracic Surgeons National Database

: Diinya Saglik Orgiitii
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1. GIRIS ve AMAC

Acik kalp cerrahisinde risk hesaplamasi anestezi ve cerrahi ekibe ameliyata
girmeden 6nce morbidite ve mortalite oranini bilerek ameliyata girme sansi saglar.
Hastalara ve yakinlarina ameliyat oncesi saglikli bir morbidite ve mortalite orani
bildirilmesi saglanir ve bu bilgiye ihtiyag¢lart oldugu kadar haklar1 da vardir. Bu iki
onemli neden kalp cerrahisinde risk skorlama sistemi kullanilmasi ihtiyacini
dogurmustur. 1989 yilinda yayinlanan Personnet skorlama sistemi 3500 ardisik
ameliyat i¢cin beklenen mortaliteyi belirlemek i¢in kullanilan ilk skorlama sistemidir
(3). Cleveland Clinic skorlama sistemi de hem mortalite hem morbidite i¢in
gelistirilmis ve 1992 yilinda yayinlanmistir (4). The Society of Thoracic Surgeons
National Database (STS) risk skorlama sistemi 1994 yilinda, Pons score sistemi de
1995 yilinda beklenen mortalite i¢in gelistirilmis bir diger skorlama sistemidir. (5,6).
1995 yilinda French skorlama sistemi ise Fransa’da 42 merkezde 7181 hasta {lizerinde
uygulanmis mortalite ve morbidite i¢in gelistirilmistir. Ontario Province Risk
skorlama sistemi beklenen mortaliteyi belirlemek i¢in 1997 yilinda gelistirilen
skorlama sistemidir (7). EuroSCORE risk skorlama sistemi ise 19030 hastada
prospektif olarak yapilan ve beklenen mortalite igin gelistirilmis risk skorlama
sistemi olup sonuglar1 1999 yilinda yayinlanmistir (8). Kardiyopulmoner bypass
sonrast akut patofizyolojik degisikliklerin gegici olmasi, fizyolojik degisikliklerin
cesitli destek cihazlar1 ile maskelenebilir olabilmesi ve ventrikiil asist cihazlari
nedeniyle olabilecek problemlerin {iistesinden gelebilmek igin CASUS skorlama
sistemi, 2005 yilinda gelistirilmistir. Yogun bakimda kardiyak cerrahi gegiren
hastalarda, organ disfonksiyonu ve canli kalim siiresini degerlendirmek igin
postoperatif spesifik skorlama hedeflenmistir. Ciinkii yogun bakim hastalar1 giinliik
cok yiiksek miktarda veri iretirler ve bu veriler potansiyel tahmin degeri olarak
kullanilabilirler. CASUS kullanim1 kolay ve sadece 10 degiskeni olan giivenilir bir
skorlamadir. (9) Ideal risk degerlendirilmeleri; pratik, ucuz, belli bir hastalik grubuna
gore degil kisisel olarak ameliyat sonuglarini dogru tahmin etmeli ve objektif
olmalidir. Bu yoniiyle bakildiginda tiim diinyada saglik kuruluslarmin temel amaci

hastalarma kaliteli hizmet vermektir. Fakat bu memnuniyet durumu goreceli bir



kavram oldugundan, iilkeler arasinda her {ilkenin sosyoekonomik durumuna gore
farkliliklar gostermektedir. Kalp hastalarinin tedavisi medikal, medikal + invaziv
veya medikal + cerrahi tedavi ile yapilabilmektedir. Hangi tedavi yonteminin
secileceginde kanita dayali olusturulmus olan protokoller rehber olmaktadir. Bu
tedavi protokollerinde karar1 belirleyen en 6nemli faktor, secilen yontemin hastaya
getirecegi yasama sansi, diger bir deyisle mortalite riski olmaktadir. Mortalite riski
ne kadar diisiikse, o yontemin tercih edilmesi o derecede rasyonel olacaktir. Kalp
cerrahisinde hastalar iyi yapilan cerrahiden yiiksek oranda fayda gorerek yasamlarina
devam ederler. Buna karsin hasta kaybedildiginde veya komplikasyon gelistiginde
maliyetler ciddi oranda artmaktadir. Bu durum cerrahiye karar vermede hem cerrah,
hem de hasta ve hasta yakinlari i¢in zor olmaktadir. Karmasik risk, fayda ve maliyet
ticlemi icinde, hastalia sebep olan risk durumlarini igeren risk skorlamalarina

ihtiya¢ olmus ve bu skorlama sistemleri ¢esitli galismalarla gelistirilmistir.

Bu ¢alismada amag koroner bypass cerrahisinde EuroSCORE risk skorlama
sistemi ile postoperatif CASUS skorlama sisteminin mortalite ve morbiditeyi

ongorme etkisinin degerlendirilmesidir (1, 2).



2. GENEL BILGILER

2.1. ISTATISTIK VE RiSK DEGERLENDIiRME

Istatistik, ge¢mis ve simdiki durumla ilgili toplanmis sayisal verileri,
gelistirilmis olan bazi tekniklerle analiz ederek gelecek hakkinda karar vermemizi
kolaylagtiran bir bilim dalidir. 17. Yiizyila kadar sadece bilgi kaydetme seklinde
gerceklesen istatistiksel ¢alismalar; 18. ve 19. Yiizyillarda J. Bernoulli (1645-1705)
ve K.Gauss'un (1777-1855) katkilariyla matematik temelleri {izerine oturtulmus,
ihtimal teorisi gelistirilmistir. Sosyal ve antropolojik olaylara istatistigi kapsamli bir
sekilde uygulayan ilk matematik¢i olan Adolphe Qu’etelet (1796-1874) ise modern
istatistigin kurucusu olarak kabul edilmistir. 20. Yiizyilin basinda R. A. Fisher, K.
Pearson ve W. S. Gosset'in katkilariyla tahmin yapma ve karar verme konular1 6n
plana cikarak istatistik artik sayisal verilerin yorum ve degerlendirmesini yapan bir
bilimsel metotlar toplulugu haline gelmistir. Yukaridaki gelismeler 1s181inda istatistigi
tekrar tarif edecek olursak; istatistik, verilerin toplanmasi, organize edilmesi,
Ozetlenmesi, sunulmasi, tahlil edilmesi ve bu verilerden bir sonuca varilabilmesi igin
kullanilan bilimsel metodlar toplulugudur. Risk degerlendirmesinde ise ilk adimlar
saglik standartlarinin incelenmesi ile baslamistir. Bunu ilk olarak goézlemleyen
Florance Nightingale olmustur. Nightingale hastane disinda ve tasrada tedavi
gorenlerin mortalitesinin daha diisiik oldugunu gozlemlemistir ve buna karsi
onlemler alarak kalite yonetimi konusunda ilk adimlar1 atmistir. 1900 yillarin basinda
Ernest Amory Codman; anestezi alan hastalarin komplikasyon oranlarini
karsilagtirarak ¢ikan sonuglari bilim diinyasi ile paylasmistir (10). Risk siniflamast;
hastalar1 hastaliklarinin ciddiyetine gore ayirma ve klinik sonuglar1 degerlendirmenin
dolayli bir yoludur. Kardiyak cerrahide hastaligin ciddiyetini tanimlayan birgok risk
siiflamasi vardir. Bu siniflamalar ile ilgili litaratiirde birgok calisma bulunur ve
bircok iilke kendi cografi ve sosyoekonomik durumuna gore cesitli risk siniflamalari
gelistirmistir. Literatlirde bu risk siniflamalar1 karsilagtirilarak en iyi risk siniflamasi
aragtirillmaktadir. Bu risk smiflamalar1 sadece kardiyak cerrahide kullanilir ve

ozellikli sonuglar vermektedir.



Komorbidite, ana cerrahi teshis ile beraber bulunan ve cerrahi sonucu
etkileyen durumdur. Genel olarak hastane 6liimii, hastaliga bagl spesifik degiskenler
ile olur iken hastane kaynaklarinin kullaniminin artmasi morbiditenin artigina
bagldir (11). Ornek olarak koroner arter bypass olan bir hastanin mortalite riski
hastaliga spesifik faktorler olan sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, gegirilmis
miyokard infarktiisii, hemodinamik bozukluk gibi durumlara bagli iken; kaynak
kullanimi hastanede uzun kalma ve maliyet ile dl¢iiliir. Hastaligin komorbiditesi olan
durumlar; periferik vaskiiler hastalik, renal disfonksiyon, hipertansiyon ve kronik
akciger hastaligt gibi durumlara baglidir. Komorbit durumlar, hastaneden
taburculugu etkiler ¢linkli komorbidite hastanede uzun siire tedavi gerektirir. Operatif
mortalite; kolay tanimlanir, 6l¢iiliir ve inkar edilemez. Kardiyak cerrahide daha
Onceleri ol¢li operatif mortaliteydi. Fakat son zamanlarda yapilan c¢alismalarda bu
konuda degisiklikler olustu ve operatif mortalite i¢ine operasyon sonrasit morbidite
eklendi ve cerrahi sonrasi bakim énem kazandi. Iyi bir risk smiflamasi objektif,

kanita dayali ve pratik olmalidir.Asagidaki tabloda ( Tablo 1) kullanilan bazi risk

siniflamalar1 gosterilmistir.

Tablo 1. Kardiyak cerrahide kullanilan risk siniflamalari

Skorlama Veri kaynag Simflama Sekli Olciilen Sonu¢

APACHE Il
Pennsylvania

New York

Society for
Thoracic Surgeons
(STS)

EuroSCORE

Personnet

Cleveland Clinic

Nothern New
England Lojistik
Regresyon Modeli

Canadian

CASUS

17 fizyolojik parametre ve
diger bilgiler

Hastan ilk gelisinde
bulgular

Taburcu sonrasi klinik
degisiklikler

Taburcu sonrasi klinik
degisiklikler

Preoperatif klinik demografik
ve laboratuvar veriler

Preoperatif klinik demografik
ve laboratuvar veriler

Preoperatif klinik, demografik
ve labotatuvar veriler

Klinik degisikler ve
comorbidite indeksi

Kardiyak cerrahi dncesi klinik
muayene

Postoperatif klinik ve
laboratuvar veriler

Yogun bakima giristen 24
saate kadar 0-299 arasi skor
Hastane 6liim olasiliginin 0-1
arasindaki degerlerde dlgimii
Hastane 6liim olasiliginin 0-1
arasindaki degerlerde 6lgiimii
Bayesian algoritmi
kullanilarak hasta risk
skorlamast

Onemli risk faktorlerinin
varlig1 veya yoklugu ile
regresyon analizi

Onemli risk faktorlerinin
varlig1 veya yoklugu

13 risk faktorii, 0-33 arasi
skor

Klinik degiskenler,
comorbidite indeks
kullanilarak skorlama

6 risk faktoriiniin

0-16 arasindaki skorlama

10 degiskenli skorlama

Hastane oliimi

Hastane 6liimii ve
prosediir maliyeti

Hastane oliimii

Hastane oliimii ve
morbidite

30 giin iginde hastane
Olimii

30 giin iginde hastane
Olimi
30 giin iginde hastane
olimii

Hastane oliimi

Hastane 6liimii, yogun
bakim siiresi ve
hastanede kalma siiresi

Postoperatif mortalite




2.2. KORONER ARTER HASTALIGI iCiN RiSK FAKTORLERi VE
KARDIYAK RiSKiN DEGERLENDIRILMESI

Bir kiside aterosklerotik vaskiiler hastalik gelisme riskini hesaplamak; hem
Klinikte hem de kardiyolojik arastirmada onemlidir. Prognozun tersi olan risk
seviyesi, uygulanan bir tedavi yonteminin, bir hastaya yararli olma olasiligini ve bir
arastirmanin “Onemli” sonuglar gosterip gostermeyecegini belirler. Bir olayin olma
olasilig1 ne kadar yiiksek ise tedavinin uygulanmasi ile yardim edilebilecek hasta
sayisi o kadar fazladir (11). Ateroskleroz igin risk faktorleri, Framingham kohort
calismasinin verileri ile yenilenmistir (12,13). Bu risk faktorlerinin 6nemi, Diinya
Saglik Orgiitii'niin (WHO) genis bir ¢alismasi olan (MONICA) ve Almanya * da
yapilan bir ¢alisma olan (PROCAM) tarafindan onaylanmistir (14,15). Ailede erken
yasta koroner arter hastaligi oykiisii olmasi1 (babada veya birinci dereceden erkek
akrabada 55 yasindan Once, annede veya birinci dereceden bayan akrabada 65
yasindan Once) gelecek nesillerde erken koroner arter hastaligi riskini 1,3- 1,6 Kat
arttiracaktir (16-17). Kadinlarda menapozdan sonra 10 yil boyunca ateroskleroz
gelisme riski erkekler ile aynidir. Diisiik sosyoekonomik diizeydeki kisilerde, ciddi,
yasami tehdit eden ateroskleroz komplikasyonlar1 gelisme riski, daha yiiksek sosyo-

ekonomik diizeye sahip olanlara gore daha yiiksektir (11).

Sigara kullaniminin, kalp-damar hastaliklarinin insidansin1 hemen hemen iki
katina c¢ikardigi gosterilmistir. Ayrica sigara aligkanligi, aterosklerotik kalp
hastaliklarina bagli 6liim riskini de en az % 50 oraninda arttirir. Yine sigara
kullanimu, diger risk faktorlerinin etkisini de arttirir (18). Hipertansiyon, kalp ve
damar hastaliklar1 riskini artiran bir faktérdiir. Kan basincinin 160/95 mmHg ve
tizerinde olan bir kiside, kan basinci 120/80 mmHg olan bir kisiye gore aterosklerotik
kalp hastaligindan &lme riski iki kat fazladir (19). Diger calismalar da bu iligkiyi
dogrulamistir (20). Hipertansiyonu olan hastalarda sol ventrikiil hipertrofisi, belirgin
koroner arter hastaligi ve buna bagli 6liim riskini daha da artirmaktadir (21,22,23).
Hedef organ hasar1 varliginda, kan basincinin herhangi bir diizeyi, daha yiiksek riske

neden olur ve daha yogun bir sekilde tedavi edilmelidir (24).



Atheroskleroz gelisme risk diizeyi, serum kolesterol diizeyleri ile orantilidir.
Multipl Risk Faktorii Miidahale Calismasinin (MRFIT) verileri, riskin egimli lineer
sekilde siirdiigiinii ve arttigimi gostermistir (24,25). Yiiksek dansiteli lipoprotein
(HDL) Kkolesterol diizeyinin yiiksek olmasinin koruyucu oldugu ve ateroskleroz
riskini azalttigin1 gosteren caligmalar vardir (26). Bu nedenle yiiksek dansiteli
lipoprotein, kolesterol diizeyleri pozitif ya da negatif bir risk faktorii olabilir. Seker
hastalig1 da aterosklerotik kalp hastaliginin gelismesi agisindan bir risk faktoriidiir.
Bu hastalarda, miyokard infartiisiiniin (MI) mortalite oram1 seker hastalig
olmayanlara gore 4 -7 kat daha fazladir (27). Baz1 ¢alismalarda Tip 2 diyabeti olan
hastalarda, kardiyak olay riski, miyokard infarktiisiinden sonra yasayan bir hastanin
riskine esittir (28). Diger ¢alismalar, bozuk glukoz toleransinin, bilinen diyabet kadar

yiiksek bir risk olusturabilecegini 6ne siirmiistiir (29).

Diizenli fiziksel aktivitenin, aterosklerotik kalp hastaligi riskinde belirgin
azalma ve koroner arter hastaligina bagli 6liim riskinde de azalma ile iliskili oldugu
gosterilmistir ki bazi1 arastirmacilara gore bu azalmanin %50 oldugunu
hesaplanmigdir (30,31). Sedanter yasam tarzi olan kisilerde orta derecede egzersiz
programinin baslatilmasinin, kalp hastaligi riskini azalttigin1 gosteren veriler vardir
(32). Obezite, aterosklerotik kalp hastaligi i¢in bagimsiz bir risk faktorii olmayip,
ateroskleroza katkida bulunan diger risk faktorlerine yardimer olur. Erkeklerde ve
kadinlarda koroner arter hastaliklar1 i¢in kullanilan risk skorlama kart1 kullanilabilir.
Bu kart Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisiiniin Framingham Kalp Calismasinin
verilerine dayanmaktadir (33). 10 yil i¢inde koroner arter hastalig1 ge¢irme riskini %

olarak belirler.

2.2.1. Bilinen Risk Faktorleri

Ateroskleroz; biiyiik ve orta ¢apli arterlerin fokal intimal hastaligi olup
endotel fonksiyon bozuklugu ile karakterize, arter intimasinda plazma kaynakli
aterojenik lipoprotein birikimine kars1 gelisen karmasik inflamatuar fibroproliperatif
bir cevaptir (34). Hiperlipidemi, hipertansiyon, sigara ve bilinmeyen herediter

faktorlerin uyarilmastyla, mononiikleer ve lenfositik infiltrasyon, hiperkontraktilite,



diisiik dansiteli lipoprotein modifikasyonu, diiz kas hiicre biiylimesi ve intimal gogiin
sebep oldugu endotel disfonksiyon bu tablonun temel mekanizmasidir (35,36). En
yiiksek oranda tutulum aortadadir, sonrasinda ise sirasina gore; iliofemoral arter,
koroner arter, karotis arter (bifukarsiyon) ve intrakranial arterlerdir. Viicutta
intramiyokardiyal arterler ve intramamarian arterler ateroskleroza direnci olmasina
karsin koroner arterler en yatkin damarlardir (35,36,37). Aterosklerozun neden
oldugu klinik olaylar agagidaki tabloda (Tablo 2) degistirilemeyen ve degistirilebilen

bagimsiz risk faktorleri olarak tanimlanmustir (38,39).

Tablo 2. Degistirilebilen ve Degistirilemeyen bagimsiz risk faktorleri

DEGISTIRILEMEYEN DEGISTIRILEBILiR RiSK ~~ DEGISTIRILEBILiR RiSK

RiSK FAKTORLERI FAKTORLERI MAJOR FAKTORLERI MINOR

YAS (E > 45, K > 55 yil) HT ASIRI ALKOL TUKETIMI
CINSIYET DM OBESITE
AILE OYKUSU SIGARA SEDANDER YASAM
DISLIPIDEMI HIPERHOMOSISTEINEMI
TIP A KiSILIK
HIPERFIBRINOJENEMI
LIPOPROTEIN (a)

Yas: Amerikan Kalp Birligi kilavuzlarinda erkeklerde 45 yas ve iistiinde,
kadinlarda 55 yas ve iistiinde olmak 6nemli bir risk faktoriidiir. Avrupa Kardiyoloji
Dernegi 2003 Hipertansiyon Kilavuzu’nda ise risk faktorii olarak erkeklerde 55 yas
ve Ustll, kadinlarda 65 yas ve istii alinmaktadir (40,41,42).

Cinsiyet: Kadinlarda yasa gore diizeltilmis KAH riski, erkeklerin yaklasik
1/3’1 kadardir. 75 yasindan sonra kadinlardaki KAH oranlari, erkeklerin oranini
yakalar. Bu durumun tespit edilen nedenleri arasinda kadinlarin daha diisiik riskli bir
yasam tarzina sahip olmas1 (Ornegin daha az sigara kullanimi, daha diisiik yagl diyet
gibi), daha yiiksek HDL kolesterol diizeylerine sahip olmalari (Cogunlukla daha
diisiik testosteron diizeylerine sekonder) ve endojen Gstrojenlerin olasi koruyucu
etkileri sayilabilir. MI sonras1 mortalite kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir. Bu
durumun nedeni, kadin hastalarin daha ileri yaslarda olmasi ve daha fazla yas

baglantili morbiditelere rastlanmasidir (40,43,44).



Aile Oykiisii: 55 yas iizeri erkek ve 65 yas iizeri kadin birinci derece
akrabalarda KAH oykiisti olmasi, risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Tiroid
hastaliklari, diyabet gibi bazi genetik faktorler kolesterol seviyelerini artirici etki
gosterebilir. Ailede erken yaslarda gegirilmis miyokard enfarktiisii veya miyokard
enfarktiisiine baglh 6liim Gykiisii varsa koroner arter hastaligi veya yiiksek kolesterol
riski ailevi olarak artmaktadir. Aile Oykiisii kalp-damar hastaliklarinin en giiglii
bagimsiz risk faktorlerindendir. Baba veya birinci derece erkek akrabalardan birinin
55 yasindan 6nce ya da birinci derece kadin akrabalardan birinin 65 yasindan dnce
akut miyokard enfarktiisii ya da ani 6liim, prematiir kalp-damar hastalig1 aile 6ykiisii

olarak tanimlanmaktadir (45,46).

Sigara kullanmmi: Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen aktif
sigara i¢iminin tiim arter bolgelerinde aterosklerotik hastaligin gergek bir nedeni
oldugu siiphesizdir. Sigara igenlerde fibrinojen diizeyi daha yiiksek ve trombositler
daha yapigskan iken, sigara dumanimin 6nemli bir elemani olan karbonmonoksit,
lipoproteinlerin kandan damar duvarma gog¢iinii artirir. Akut miyokard enfarktiisti ve
ani kardiyak 6ltim riski, eriskin yasamin orta déneminde sigara igenlerde en yiiksek
diizeydedir ve daha sonra progresif olarak diiser. Bunun nedeni genel popiilasyonda
sigaranin zararl etkilerine karsi duyarlhilik farkliligi oldugu 6ne siiriilmiis olmasina
ragmen, tam olarak agiklanamamistir. Sigara i¢iminin riski, belirgin olarak doz-yanit
iliskisi gostermektedir. Kalic1 olarak sigara igimi birakildigi zaman akut miyokard

enfarktiisii ve serebrovaskiiler olaylarin ilave riskleri hizla azalmaktadir (47,48).

Hipertansiyon: Hipertansiyonun saptanmasi ve tedavi edilmesi aslinda
aterosklerotik kalp hastaligina smirli olarak katkida bulunulmasi anlamina
gelmektedir. Beard ve Heler Framingham c¢alismasiin verilerini kullanarak
serebrovaskiiler olaylarn % 36’smin, akut miyokard infarktiisiinin % 22'sinin
hipertansiyonu olan kisilerde oldugu hesaplanmisdir. Diyastolik kan basincinin 5
mmHg kadar bir diigmesi miyokard infarktiisiinde % 21, serebrovaskiiler olaylarda
ise % 34 diisme yapacaktir. Diyastolik kan basincinda % 2’ lik bir diisiis ise yasam
boyu tibbi gozetim ve farmakolojik tedavi alan Kisi sayisini 6nemli derecede
azaltacaktir. Hipertansiyonun saptanmasi ve tedavisi Onemlidir, ama tek basina

yeterli degildir (43,45,46).



Diabetes Mellitus: DM goriildiigiinde, risk faktorii olarak degil KAH
esdegeri olarak sayillmaktadir. Insiiline bagimli ve insiiline bagimli olmayan
diyabetik hastalarda aterosklerotik hastalik riski oldukg¢a yiiksektir. Siki metabolik
kontrolii sonucu aterosklerozun iyilesmesini gosteren bulgular vardir. Diyabete

odaklanma ateroskleroza bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmada biiyiik rol oynar

(49,50,51).

Hiperlipidemi: iskemik kalp hastalig1 riski, kan kolesterol degerleri boyunca
sabit olarak artar ve aradaki iliski hipertansiyona oranla daha yiiksektir. Bu nedenle
bircok koroner olay, kolesterol diizeyleri yiiksek olan kisilerde olusur ve kolesterol
diizeyi az miktarda diigerse toplumda iskemik kalp hastalig1 6nemli derecede azalir.
Total kolesterolde %1'lik azalma koroner olaylarda %2'lik bir azalmaya neden
olmaktadir. Total kolesterolii diisiirmeye yardimci olacak yeme aligkanliklar1 ve
fiziksel aktivite degisiklikleri, HDL kolesterolii de artirarak ve Total kolesterol /
HDL kolesterol oranini diisiirerek aterosklerotik kalp hastaligi riskini azaltmaktadir
(49,51,52,53).

Obezite: Obezite prevalanst artis gostermekte olan bir hastaliktir. Artmis
mortalite ve kardiyovaskiiler risk ile baglantihidir. Viicuttaki fazla yagmn
kardiyovaskiiler sistemi etkileme mekanizmalari; sadece, dislipidemi, hipertansiyon,
obstriiktif uyku apnesi veya insiilin direnci gibi risk faktorleri ile vaskiiler sistem
tizerindeki dolayli etkilerden olusmaz. Viicuttaki fazla yag ayrica inflamatuar
durumu artirir, miyokard hiicreleri lizerinde lipotoksik bir etki yaratan yiiksek serbest
yag asit turnoveri olusturur. Amerikan Kalp Dernegi tarafindan obezite bagimsiz

kardiyovaskiiler risk faktorleri arasina alinmustir (46).

Stres ve A tipi Kkisilik: Kalp damar hastaliklarinin olusumunda ruhsal
sorunlarin 6nemli bir yeri vardir. Stresle birlikte sempatik sinir sistemi ¢alismasinda
artis olmakta, bobrekiistii bezinden fazla miktarda adrenalin salgilanmaktadir. Bunun
salgilanmasi da kan basinci, kalp atim hiz1 ve solunum sayisini arttirmakta, kan seker
diizeyini ylikseltmektedir. 1959 yilinda 6nerilen bir modele gore "A tipi" kisilige

sahip bireylerde (hirsh, sabirsiz, saldirgan, rekabet¢i tavirlart olan, siirekli zaman



darlig1 yasayan) koroner damar hastaliginin daha yogun goriildiigii belirtilmistir

(53,54).

Sedanter yasam tarzi: Egzersizle ilgili giincel Oneri, siddetli fiziksel
aktiviteden ziyade, orta diizeyde fiziksel aktiviteyi vurgular ve haftanin c¢ogu
giinlerinde, 30 dakikalik orta diizeyde aktiviteyi hedefler. Aktivite epizotlar1 en az 10
dakika stirmelidir. Amag asir1 bir kardiyorespiratuar form saglamak degil, aktif bir
yasam tarzi edinmek ve bunu idame ettirmektir. Kardiyak arrest riski siddetli fiziksel
aktivite esnasinda bes kat artar, ama bdyle bir aktiviteyi diizenli bir sekilde
uygulayanlarda sedanter yasam tarzi siirenlere gore oliimciil koroner olay riski yari
yartya daha diisiik olacaktir. Diizenli fizik aktivite agirlig1 kontrol etme 6zelligine ek

olarak HDL kolesterolii yiikseltir (53,54,55).

Alkol tiiketimi: Son yillarda koroner arter hastaliginin tedavisindeki
gelismelere ragmen oldukea yiiksek mortalite ve morbidite ile seyretmesi 6zellikle
primer korunmanin 6n plana ¢ikmasina neden olmustur. Orta derecede alkol
kullantminin kan basinci iizerine olan etkisi minimal olmakla beraber orta derecenin
tizerinde alkol tiiketimi hipertansiyon agisindan agik bir risk olusturmaktadir. Uzun
stireli ve yliksek dozda alkol tiiketiminin kalbin kontraktil fonksiyonlar1 {izerine
olumsuz etkileri oldugu, hatta kardiyomiyopatiye yol acabildigi bilinmektedir
(53,54,55).

Yeni Risk Faktorleri: Homosisteinemi, Fibrinojen, C-Reaktif Protein (CRP),
Lipoprotein(a) gibi bircok faktér hakkinda caligmalar olmasina karsin tezin

maksadindan uzaklasmamak igin daha fazla bahsedilmedi.

2.3. KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI ENDIiKASYONLARI

1960’11 yillarin basindan beri koroner arter revaskiilarizasyonu bilimsel
gelismelere paralel olarak yeni boyutlar kazanmaktadir. Teknoloji ve cerrahi teknikte
gelismeler endikasyonlari siirekli olarak degistirmektedir. Koroner arter bypass

endikasyonlari i¢in 3 temel unsur 6nem arz etmektedir. Bunlar; hastanin o anki klinik
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tablosu, hangi koroner veya koronerlerde darlik var ve bu darligin derecesi.
Giliniimiizde yaygin olarak sol ana koroner veya LAD damarinda énemli darlik yoksa
cerrahiye karar verilmemektedir. Bunlardan anlasilacagi gibi cerrahi karar verme
birgok faktore baglidir. Sonugta iki amag vardir; biri yagam kalitesini arttirmak yani
goglis agrisindan kurtarma, digeri yasam siiresini uzatmaktir. Koroner arter
hastaliklarinda cerrahiye sistematik yaklagim fikri ACC ve AHA’ nin birlikte yaptigi
calisma ile ortaya konmustur. En son 1999 yilinda son seklini alan kilavuzdaki amag

endikasyon kurallarini belirleme ve hastaya en az travma ile en yararli olabilmektir.

ACC/AHA algoritmasinda yapilacak olan revaskiilarizasyon 3 ana simifa

ayrilmistir:

Klas I: Yapilacak olan cerrahi revaskiilarizasyon isleminin bu hastalar igin

yararli ve basarili olacagi konusunda tereddiit yoktur.

Klas Il: Yapilacak olan cerrahi revaskiilarizasyon isleminin bu hastalar igin
yararli ve basarili olacagi konusundaki kanitlar tartismalidir. Iki alt grupta

degerlendirilir.

Klas Ila: Cerrahi tedavinin sonuglari ile ilgili kanit ve goriisler basarili oldugu

yoniindedir.
Klas I1b: Cerrahi tedavinin sonuglarinin basarili oldugu goriisii zayiftir.

Klas Ill: Yapilacak cerrahi revaskiilarizasyon igleminin bu hastalar igin
yararli ve bagarili olmadig1 konusunda fikir birligi vardir. Hatta bazi durumlarda

hastaya zararli olabilecegine ait kanitlar vardir (56).

2.4. KARDIYOPULMONER BYPASS VE SISTEMLER UZERINE ETKISI

Kardiyovaskiiler cerrahide optimum cerrahi Qoriisiin  saglanmast ve
giivenligin artmasi i¢in kardiyopulmoner sistemin izolasyonu ihtiyaci olabilmektedir.

Bu amagla kalbin pompa ve akcigerlerin gaz aligverisini saglayan makine kalp
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akciger makinesi ve isleme kardiyopulmoner bypass (KPB) veya ekstrakorporeal
dolasim denir. Venoz kaniil veya kaniillerle sag atriumdan alinan kan vendz
rezervuarda toplanip oksijenatér yardimiyla oksijenlendirilip, 1s1 degistirici
yardimiyla 1sis1 ayarlanip, arteryel bir kaniille aortadan genel sisteme verilmesi
mantifiyla ¢alisir. Aortik kros klemp ile sistem ve kalp ayrilarak optimum sartlarda
ameliyat yapilabilmektedir. Bununla beraber KPB ile uygulanan fizyolojik olmayan
akim; organ perfiizyonunu etkilemekte basta santral sinir sistemi bobrekler, akciger

ve diger hayati organlar etkilenmektedir (57).

2.4.1. Hematolojik ve inflamatuar sistem

Kanin yabanci bir ortamda bulunmasi nedeniyle kan sekilli elemanlari,
trombositler, pithtilasma faktorleri ve ilgili kan proteinleri zarar gormektedir.
Sistemik inflamatuar yanit kalp cerrahisi sonrasi az ya da ¢ok goriilebilir. Kardiyak
cerrahi hastalarinda goriilen birtakim patolojik kabul edilen olaylar sistemik
inflamasyondan sorumlu tutulabilir. Doku hasari, endotoksemi ve KPB’da kanin
yabanci ylizey ile temasinin kardiyak cerrahi hastalarinda sistemik inflamasyonu
baslatan olay oldugu diisliniilmektedir. Kalp cerrahisinin sistemik inflamasyonun
nedeni oldugunun kabul edilmesi ve KPB’in da proinflamatuar yanit1 arttirdiginin
bilinmesi gerekir. Temelde nétrofil ve 16kosit aktivasyonuna bagli olusan bu durum
serbest oksijen radikallerinin, intraselliiler proteazlarin ve arasidonik asit

metabolitlerinin serbestlesmesi ile baslar ve doku hasarina neden olurlar.

Serbest oksijen radikallerinin lipid membranda hasarlanma yaparak hiicre
hasarina neden oldugu diisiiniilmektedir. inflamasyona baghi hasarin diger bir
mekanizmas1 mikrovaskiiler tikanikliktir. Notrofillerin — aktivasyonu, endotele
l6kositlerin tutunmasi inflamatuar hiicrelerin, mikroagregatlarin birikmesine neden
olur. Mikroagregatlar mikrovaskiiler tikanikliklara, bolgesel kan akimindaki azalma
ile oksijen miktarinda azalmaya yol agarak, organ disfonksiyonuna neden olabilir. Bu

tikanikligin agilmasi ile reperfiizyon hasart gortilebilir (58).

Inflamasyonda Rol Alan Mediatorler
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KPB ’ya nonspesifik inflamatuar yanit asagidaki gibi siniflandirilir.

1. Selliiler Yanait:

- Notrofiller,

- Plateletler,

- Endotelyal hiicreler,

2. Humoral yanit:

- Kompleman aktivasyonu,

- Kallikrein aktivasyonu,

- Koagtilasyon kaskadi,

- Fibrinolitik kaskad,

- Arasidonik asit kaskad1

Humoral Yanit

Plazmanin temasiyla baslar. Pompada en ¢ok yabanci yiizey oksijenatorde

bulunur.

Koagiilasyon, kompleman, kallikrein, fibrinolitik ve diger kaskadlar siiratle
aktive olur. Bu kaskadlarin aktive olmasinda rol oynayan birincil olay Hageman
Faktoriiniin  (Faktor XII) aktive olmasidir. Bir diger neden ise platelet
aktivasyonudur. Kompleman kaskadmin aktive olmasiyla anaflatoksinler (C3a —
C5a) iretilir ve bunlar da vaskiiler permeabiliteyi arttirir, diiz kas kontraksiyonu,
16kosit kemotaksisi notrofil agregasyonu ve enzim salinmasina yol agar. Hageman
faktoriiniin kontakt aktivasyonu ayrica kallekrein — bradikinin kaskasini baglatir ve
bradikinin iiretimi baslar. Bradikinin, vaskiiler permeabiliteyi arttirir, arteriyolleri

genisletir, diiz kas kontraksiyonu yapar ve agriy1 baslatir. Kallikrein, ayrica Hageman
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faktoriinti aktive ederek plazminojenden plazmin yapimini tetikler. Plazminin temel

gorevi fibrin pihtilarini ve trombiisii eritmektir.

Hiicresel Yanit: Notrofiller KPB’a yanitta dnemli rol oynarlar. Notrofiller

kompleman ve diger inflamatuar mediatorler tarafindan aktive edilirler. Aktive olan
notrofiller, kompleman konsantrasyonunun yiiksek oldugu yerlere go¢ ederler ve
sekilleri degisir, daha adhezif olurlar ve serbest oksijen radikallerini de kapsayan
sitotoksik maddeler salgilarlar. Fakat diger yandan kompleman, ngtrofilleri
desensitize de ederek notrofillerin inflamatuar reaksiyon yaratma egilimlerini
azaltabilir. Bu da bir¢ok hastanin problemsiz seyretmesini agiklamaktadir. Notrofiller
ayn1 zamanda, kallikrein, Tiimor Nekrotizan Faktor ve Platelet Aktive Edici Faktor
gibi diger humoral ajanlar tarafindan uyarilabilirler. Tim bu ajanlar da KPB

esnasinda veya sonrasinda artarlar.

Plateletler, KPB’nin baslamasindan sonra 1 dk iginde aktive olurlar.
Plateletlerin aktive olmasinda muhtemelen rol oynayan nedenler, direkt yiizey
temasi, anormal shear stress, mekanik lizis, adenosin difosfattir. Endotelyal hiicreler:
anormal basing, shear stress ve lokalize iskemi sonucu tetiklenirler ve prostaglandin,
tromboksan, lokotrienler ve lipoksinler gibi inflamasyon mediatorleri salgilarlar.
Bunun sonucunda da endotelyal hiicreler arasindaki mesafede ve membranlarinda

genigleme goriiliir.

Notrofil aktivasyonu: KPB baslangicinda 16kositlerin vaskiiler sistem digina
¢ikmasiyla 16kopeni olur. Ancak KPB’dan sonra 16kositoz olusur ve bunda en 6nemli
etken birgogu aktive olmus nétrofillerin kemik iliginden salinmasidir. Lokosit sayisi
24-48 saat iginde 12-14 bine ¢ikar. T ve B lenfositleri sayica azalmig, T-hiicre
fonksiyonlar1 azalmigtir. KPB esnasinda notrofillerin pulmoner sekestrasyonu olur.
Notrofillerden proteolitik ve vazoaktif maddelerle birlikte giiglii lizozomal
enzimlerde (elastaz, miyeloperoksidaz) salgilanir ve vaskiiler permeabilite artar.
Ayrica C3a ve CS5a tarafindan aktive edilen notrofiller oksidatif reaktanlar

aciga cikarirlar.

Platelet yaniti: KPB baslangicindan 2 dakika sonra platelet sayisi pre-bypass

seviyesinin %80’ine kadar diiger. 8. dakikada %70’e diiser ve daha sonra bu seviyede
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kalir. Hemodiliisyonla bu say1 daha da diiser. Fakat bunlardan ¢ok daha onemlisi
plateletlerde kalitatif baz1 degisimlerin olmasidir. Normalde plateletler kesik damar
duvarina ve subendotelial alanlara yapisir ancak KPB sirasinda tiim yabanct (non-
endotelial) ylizeylere yapisir. Daha sonra buralarda agregasyon baslar. Bu olusan
agregatlar parcalanip embolizasyona yol acabilmektedir. Bu adhezyon ve agregasyon
sonucu plateletler aktive olur. Aktivasyon sonucu platelet graniillerinden; seratonin,
ADP, ATP, pirofosfat, kalsiyum, al — antitripsin, B — tromboglobulin, PDGF
(Platelet Derived Growth Factor) ve lizozimlar salinir. KPB’dan sonra hem gegici
trombositopeni gelisir, hem de platalet aggreabilitesi %60 azalmistir ve sonugta
kanama zamani uzamistir. Aprotinin platelet bozukluklarini azaltmaktadir. Ayrica
gercek silastik membran oksijenatorlerde platelet ve eritrosit hasar1 bubble

oksijenatorlere oranla daha azdir.

2.4.2. Kardiyovaskiiler Sistem

Postoperatif miyokard disfonksiyonu cerrahi travmaya bagli olabilecegi gibi
KPB ‘a bagli olabilir. Kalp, kardiyopulmoner bypass esnasinda tiim organ ve dokular
gibi mikroemboli, proteaz ve kimyasal sitokinlere, notrofil ve monositlere maruz
kalmaktadir. Aorta kros klemp ve kardiyopleji ile kalp korunabilmektedir. Fakat yine
de kalbin kontraktilitesi etkilenmektedir. Proinflamatuar mediyatorler ile

miyokardiyal iskemi olugsmaktadir (59).

2.4.3. Santral Sinir Sistemi

Arteriyel filtrelerin  gelistirilmesi, monitdrizasyonda ilerlemeler ve
kardiyopulmoner bypass teknolojisindeki diizelmelere ragmen, kardiyopulmoner
bypass’in  norolojik  komplikasyonlar1  halen  yasanmaktadir. ~ Ameliyat
mortalitesindeki belirgin azalmaya karsilik norolojik komplikasyonlara bagli 6liim
orant %7.2’den %9.6’ya kadar yiikselmistir. Kalp cerrahisindeki ilerlemeler

sayesinde daha yaslh hastalar ve daha 6nceki yillarda ameliyat edilemez kabul edilen
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olgular da ameliyat edilebilmektedir. Bu da, norolojik komplikasyonlarin daha fazla
goriilmesine  zemin  hazirlamaktadir.  Ekstrakorporeal —dolasim  kullanilan
ameliyatlardan sonra noropsikolojik bozukluklar, kognitif ve entellektiiel fonksiyon
bozukluklari, deliryum, nd&betler, ensefalopati, intraserebral kanama gibi
komplikasyonlar goriilmekle birlikte iglerinde en agir klinik tablo ve koti gidise
sahip olan1 iskemik inmedir. A¢ik kalp cerrahisi sonrasindaki 6limlerin en 6nemli

nedenlerinden biri de norolojik komplikasyonlardir (60).

2.4.4. Solunum Sistemi

Pulmoner disfonksiyon KPB’mn en iyi bilinen komplikasyonudur. Alveol
kapiller membranin gecirgenliginin artist sonucu makromolekiiller ve sivi
interstisyumdan alveolar bosluga geger. Pulmoner disfonksiyon olusturan bu durum
akut respiratuar distres sendromu’na kadar ilerleyebilir. Ozellikle ilk 48 saat icinde
olusan atelektazi bu mekanizmadan sorumludur. Postoperatif donemde erken
solunum egzersizi hastadaki atelektazinin 6nlenmesinde ana yoldur. KPB sonrasi
vital kapasite, inspiratuar kapasite, pulmoner difiizyon kapasitesi azalmakta ve
normal diizeylerine gelmeleri 4 ay almaktadir. Pulmoner disfonksiyonun diger bir
nedeni; iskemi reperfiizyon hasaridir. Diger bir sebep ise toraks anatomisini bozan
sternotomidir. Smirli akciger kapasitesi olan hastalarda preoperatif solunum
rehabilitasyonlari, cerrahi mortaliteyi azaltmakta mekanik ventilasyon siiresini

kisaltmakta ve hastanede kalis Siiresini azaltmaktadir (61).

2.4.5. Bosaltim Sistemi

KPB siiresince, renal kan akiminda ve glomeriiler filtrasyonda % 25 -75
diisme ile birlikte renal vaskiiler rezistansta artig olur. Bu durumun, dolasimda artis
gosteren inflamatuar mediyatorler, travmatize eritrositlerden salinan serbest
hemoglobin, organik ya da inorganik kaynakli makro ya da mikroembolilerin bobregi

etkilemesi ve nonpulsatil kan akimindan kaynaklandigi diistiniilmektedir. KPB ve
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kardiyak cerrahiyi takiben diyaliz ihtiyac1 gosteren oligiirik renal yetmezlik orani,
%1-5 arasinda, mortalite oran1 % 27-89 arasinda degiskenlik gostermektedir. Orta
derecede veya siddetli konjestif kalp yetmezligi Oykiisii, daha 6nce KABG
operasyonu gecirmis olmak, insiiline bagimli DM, preoperatif hiperglisemi, eski
renal hastalig1 olan (Serum kreatinin seviyesi yiiksek seyreden) hastalar perioperatif

renal disfonksiyon gelisimi agisindan riskli gruptur (62,63).

2.4.6. Gastrointestinal Sistem

Kardiyopulmoner bypass altinda yapilan kardiyak girisimlerden sonra
goriilen GIS komplikasyonlar1 %0.6-2.3 gibi diisiik diizeylerde gériilmesine ragmen
mortalite oranlart %15-63 gibi oldukga yiiksektir. Mortalitenin yiiksek olmasinin
nedeni gecikmis taniya bagh tedavide gecikmedir. Bu olgularin genellikle uzamis
ventilasyon desteginde ve analjezik sedatif baskis1 altinda olmalar1 nedeniyle, GIS
semptomlarinin maskelenmesi tan1 gecikmesinde 6nemli bir etkendir. KPB sonrasi
geciren GIS komplikasyonlarinin en yaygin nedeni organ hipoperfiizyonuna bagl
gelisen iskemi ve nekrozdur. Ozellikle nonpulsatii KPB’ 1in GIS iizerinde
hipoperfilyon ve iskemiye neden oldugunu gosteren ¢ok sayida deneysel ve klinik
calismalar yapilmistir. Hipotermik KPB sirasinda Lazer Doppler Flowmetre ile
yapilan Ol¢iimler gastrik mukozal kan akiminda %46, hepatik kan akiminda %20
azalma gostermistir. Normotermik KPB’in baslangicinda, fizyolojik akim 3-3.2
L/dk/m2’den 2.4 L/dk/m2 seviyesine diiser. Bu duruma sistemik yanit hipovolemik
sokta oldugu gibidir. Otoregiilasyonla sistemik kan basincinin 30-50 mmHg
tizerinde tutulabilmesi igin splanknik alanda vazokonstriiksiyon geliserek kan akimi
beyin gibi oncelikli organlara yonlendirilir. Bunun yaninda KPB sirasinda kanin
yabanci yiizeyler ile temasi sonucu humoral amplifikasyon sistemleri (kinin-
kallikrein, kompleman sistemleri, koagiilasyon-fibrinolitik sistem) serbest oksijen
radikalleri, mononiikleer hiicrelerin aktivasyonu ile sitokinler (Timo6r Nekrotizan
Faktor, interletikin 1 ve 6) gibi, dokularda zararli aminler ortaya ¢ikmaktadir. Bu
yollarla mikrosirkiilasyonda olusan graniilosit agregasyonlari, trombozis, partikiil ve

hava embolilerine bagl okliizyonlar, organ iskemisi ve disfonksiyonlar1 ile
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sonu¢lanmaktadir. Bu yolla olusan iskemi, hipotermi ve aterosklerozun da etkisiyle
ozellikle submukozal alanda etkili olur. KPB siiresi de uzarsa tam kat duvar nekrozu
ve perforasyonu ile sonuglanabilir. Gastrointestinal sistem komplikasyonlarinin
bakteriyemi ve endotoksemi yolu ile multiorgan yetmezliginin tetikleyicisi oldugu
bildirilmektedir. Boylece bir dizi olumsuz olaylar zinciri sonucunda multiorgan
yetmezligine kadar uzanan GIS komplikasyonlar1 yiiksek mortalite ile
sonlanmaktadir (64).

2.5. EuroSCORE RiSK MODELI

EuroSCORE; 8 Avrupa iilkesinde 125 merkezde yapilmis olup, 19030 hasta
incelenmistir. Her {lke popiilasyonunun degisik 0Ozellikleri olmakla beraber

EuroSCORE yaygin bir kullanim alan1 bulmustur(65).
Standart EuroSCORE hesaplanmasinda;
< 2 skoru diisiik risk grubunu
3-5 skor degeri orta risk grubunu
> 5 skor degeri ise yiiksek risk grubunu ifade etmektedir.

EuroSCORE skorlamasina gére mortalite oranlari, diisiik risk grubunda yer
alan hastalar igin % 0.8, orta risk grubunda % 3 ve yiiksek risk grubunda ise % 11.2°
dir. Tim risk gruplar1 genelinde ise olast toplam mortalite % 4.7 olarak

belirlenmistir.
Lojistik EuroSCORE hesaplamast ise;
Beklenen mortalite = e(B0 + api Xi) / 1 + e (B0 + api Xi)

Bu formiilde yer alan B degiskeni, EuroSCORE tarafindan anlamlilig
belirlenmis olan her bir risk faktorii icin ayri, diizeltilmis lojistik degerleri ifade

etmektedir. Xi yas degeri olarak 59 yas ve alt1 i¢in 1, 60 yas i¢in 2, 61 yas ve lizeri
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icin 3’°tlir. Lojistik EuroSCORE hesaplamasimnin 6zellikle yiliksek risk grubundaki
hastalara uygulanmasi Onerilse de diger skorlamalarda oldugu gibi lojistik
hesaplamalarin zor ve pratik kullanim olanaginin olmamasi sebebi ile giiniimiizde
yaygin olarak kullanilan skorlama yontemi, standart EuroSCORE hesaplamasidir

(66).

Stidkamp ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptiklar1 calisma neticesinde
EuroSCORE sistemi oOncesinde gelistirilen sistemler kullanilarak hesaplanan
mortalite oranlarinin, ger¢eklesen mortalite oranlarina gore daha yiiksek sonuglar
verdikleri saptanmistir. Yiiksek risk grubundaki hastalarda, beklenen mortalite ile
gergceklesen mortalite degerleri arasindaki en iyi uyum EuroSCORE ile elde
edilmistir. Hafif ve orta risk grubundaki hastalarda daha diisiik degerler tahmin
ettikleri tespit edilmistir (67).

Kawachi ve arkadaglarmin 2001 yilinda yaptiklari bir ¢aligmada, koroner
bypass ve torasik aorta cerrahisi planlanan 803 hastanin mortalite oranlari, ameliyat
oncesi evrede EuUroSCORE skorlamasi ile degerlendirilmistir. Olas1 ve gergeklesen
mortalite  degerlerinin  birbiri ile uyumlu sonuglar verdigi saptanmustir.
EuroSCORE’un sadece Avrupa’da degil Japon popiilasyonunda da anlamli sonug
vermesi, bu skorlama sisteminin uygulama alaninin smirli olmadiginin énemli bir

gostergesidir (68).

Nashef ve arkadaslar1 2002 yilinda yaptiklar1 c¢alismanin sonucunda,
EuroSCORE’un Kuzey Amerika popiilasyonunda da anlamli mortalite ve morbidite

oranlar1 gosterdigini tespit etmislerdir (69).

Shanmugam ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklari ¢alismada yiiksek riskli
hastalarda aditif ve lojistik EuroSCORE performanslarin1 karsilastirmiglar. Bu
amacla 6535 hastayr incelemisler. Diisiik riskli hastalarda her iki modelde
gerceklesen mortaliteye gore hafif yiiksek oranda beklenilen mortalite oldugunu
saptamiglardir. Bununla beraber lojistik modelin daha yakin bir olasilik sundugunu
ifade etmislerdir. Yiiksek riskli hastalarda ise aditif modelin ger¢eklesen mortalitenin
altinda, lojistik modelin ise gerceklesen mortaliteye gore daha yiiksek oranda bir risk

sundugunu gormiislerdir. Neticede lojistik EuroSCORE modelinin yiiksek riskli
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hastalarda daha dogru olmadigi ve aditif modele gore ayr1 bir avantajinin

gozlemlenmedigini saptamiglardir (70).

Jin ve arkadaslarinin 2006 yilinda yaptiklar1 bir caligmada 23463 hasta geriye
dontik olarak incelenmis, Aditif ve lojistik modelin de Shanmugam ve arkadaslarinin
yaptig1 c¢aligmanin sonucuna benzer sekilde beklenen mortaliteyi gerceklesen
mortaliteden yiiksek olarak hesapladigi goézlemlemisler. Ancak lojistik modelin
rekalibrasyonu ile daha iyi sonuglar alinabilecegi ama aditif model igin
rekalibrasyonun gecerli olmadigini ve bunun neticesinde rekalibre edilmis lojistik
modelin yiiksek riskli hastalar da dahil olmak iizere daha dogru sonuglar verebilecegi

ve klinikte kullanilabilecegi sonucuna varmislardir (71).

STS Kuzey Amerika, CORRADscore Hollanda, EuroSCORE ise Avrupa’ da
yapilmis caligmalardir.. Yiiksek risk grubundaki hastalarda beklenen mortalite ile
gergeklesen mortalite arasinda en iyi uyum EuroSCORE ile elde edilmistir. ROC
egrisi analizlerinde EuroSCORE igin %78.6, Parsonnet i¢in %75.5, Pons igin %74.5,
Cleveland Clinic i¢in %73.1, French skorlama ig¢in %71.9, Ontorio Province Risc
icin %70.1 Ol¢lilmiistiir.. Bu ¢alismada en anlamli olanlar EuroSCORE ve Parsonnet
olmustur (72).

2002 yilinda Wouters ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada gelistirilen
CORRAD score’ da asil amacin yeni bir skorlama gelistirmek olmadig: her iilkenin

kendi popiilasyonuna gore skorlamaya ihtiyag¢ oldugu séylenmistir (73).

EuroSCORE ‘da farkli uluslara ait demografik, epidemiyolojik ve cerrahi
prosediirlere ait 6zellikler bivaryant testler araciligiyla karsilastirilmistir. Avrupa’da
hasta populasyonlar1 arasinda dolayisiyla preoperatif riskler arasinda gesitli
varyasyonlar bulunmaktadir. Hastalara ait olarak yas, cinsiyet, herediter faktorler
yaninda yasam tarzi ve yasam standardi beslenme aliskanliklar1 sigara ve alkol
verilebilir. EuruSCORE sonuglarina gore iskemik kalp hastaliginin en sik goriildiigi
iilke Almanya, en yashi popiilasyon Fransa olarak saptanmistir. Finlandiya
toplumunda Beden Kitle indeksinin anlamli yiiksek oldugu bildirilmektedir. ispanya’
da DM, Almanya ‘da HT ve KOAH, Ingiltere’ de renal yetmezligin ¢ok oldugu
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bilinmektedir. Ulkeler arasinda cerrahi alandaki tecriibe ve LIMA kullanim1 gibi

uygulamalarda farklilik bulunmaktadir.

Kritik preoperatif durum olarak ventrikiiler tagikardi, fibrilasyon, akut antiri,
ameliyat masasina gelmeden trakeal entiibasyon, kardiyak masaj, inotrop kullanimu,
IABP destegi risk faktorleri olarak belirlenmistir. Yine preoperatif durumda kaoroner
bypass tarihinden 6nce 90 giin igerisinde miyokard infarktiisii ge¢irmis olmak,
unstabil anjina pektoris varligi, kateter laboratuarinda olusan aciller, ¢coklu koroner
hastalig1 ve sol ana koroner hastalig1 diger risk faktorlerindendir. Dikkat ¢ekici diger
durum DM, sigara ve HT 0zellikle mortalitede degil morbiditede anlamli olmasidir.
Elde edilen verilerle norolojik disfonksiyon ve ekstrakardiyak arteriyopati
EuroSCORE risk skorlamasina eklenmistir. Morbiditedeye neden olabilecek
durumlar inotropik destek, IABP gereksinimi, 24 saatten fazla mekanik ventilasyon
gereksinimi, GIS komplikasyonlar1, sepsis, pndmoni, mediastinit, ndrokognitif
bozukluklar, yogun bakimda uzun siire kalma ve yeniden yogun bakima alinma

sayilabilir.

Nashef ve arkadaglar1 yaptiklar1 ¢alismada, elde ettikleri beklenen ve
gergeklesen mortalite oranlarina gére EuroSCORE sistemini basit, objektif ve
gelistirilebilir bir sistem olarak goérmektedirler. 1997°de Sergeant ve arkadaslari,
izole koroner bypass cerrahisinden sonra erken ve ge¢ dénem sag kalimda cerrahi
degiskenlerinin etkisini arastirdiklar1 2051 hastalik primer ve redo koroner
operasyonlardan olusan hasta grubunda, EuroSCORE’un sakincasinin diisiik riskte
yiiksek skor, yiiksek riskte ise diisiik skor oldugunu saptamislardir (74,75).

Gilinimiizde {ilkelerin epidemiyolojik farkliliklart g6z Oniline aliarak
diizeltme katsayilar1 kullanilarak yapilan lojistik EuroSCORE hesaplamasi
kullanilmaktadir. Lojistik EuroSCORE hesaplamasina gore beklenen mortalite: e
(BO+api xi)/ 1+ e (BO+api xi) formiiliiyle Slgiilmektedir. Bu formiilde yer alan B
degiskeni EuroSCORE tarafindan anlamlilig1 belirlenmis her bir risk faktorii icin
ayr1, duzeltilmis lojistik degerleri ifade etmektedir. Xi yas degeri olarak 59 yas alti
icin 1, 60 yas i¢in 2, 61 yas ve tizeri igin 3’tiir. Lojistik EuroSCORE o6zellikle yiiksek
risk grubunda olgtilmektedir (76).
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Tablo 3. EUROSCORE standart hesaplama tablosu

TANIMLAMA

SKOR

Hastayla ilgili faktorler
Yas
Cinsiyet

60 yasin iizerinde her 5 yil igin ek 1 puan
Kadm
Kladikasyon, karotis okliizyonu veya %50 iizerinde stenoz,

Kalp dis1 arter hastalig abdominal aort, ekstremite arterleri veya karotisle gegirilmis 2
veya planlanmis girigim
. e e . Hareket kabiliyetini veya giinden giine fonksiyonlarini
N 0 T T T @ azaltan giddetli hastalik 2
Gegcirilmis kalp ameliyati Perikardin agilmis olmas gerekli 3
Serum creatinin seviyesi Preoperatif > 200pmol / L 2
Aktif endokardit Hagta.nm.amehya.t §sna51nda endokardit i¢in halen 3
antibiyotik tedavisi altinda olmasi
Preoperatif ventrikiiler tagikardi veya fibrilasyon, 6nlenmis
ani 0liim, preoperatif kalp masaji, anestezi odasina
Kritik preoperatif durum plasmaqan once preoperatlf yentllasyon, preoperatif 3
inotropik destek, intraoperatif balon pompasi uygulanmast
veya preoperatif akut bobrek yetmezligi (aniiri veya oligiiri
<10 mL /h)
Kalple ilgili faktorler
. Anestezi odasina ulastig1 esnada iv nitrat gerektiren istirahat
Kararsiz angina . 2
anginasi
. . Orta veya SVEF %30 — 50 1
Sol ventrikiil disfonksiyonu .
Koétii veya SVEF < %30 8
Yakin zamanda gecirilmis MI < 90 giin 2
Pulmoner Hipertansiyon Sistolik PA basinci > 60 mmHg 2
Ameliyat ile ilgili faktorler
Acil Anjiyo ile ayn1 giin yapilan ameliyat 2
; . Koroner bypass ameliyatina ilave veya bagimsiz major
I1zole KABG disinda ameliyat kardiyak ameliyat 2
Torasik aort cerrahisi Cikan,arkus veya inen aort hastaliklart 3
Post Mi VSD 4

2.6. CASUS SKORLAMA MODELI

CASUS postoperatif yogun bakim finitesinde kullanilan kullanimi kolay,
objektif bir skorlama sistemidir. Yogun bakim skorlama sistemlerinden olan CASUS,
kardiyak cerrahi skorlama i¢in kullanilmis olup, diger skorlama sistemlerinin sonug
tahminlerinde asir1 veri toplanmasina ragmen, CASUS skorlamasi kadar iyi olmadigi
ifade edilmektedir. CASUS skorlamasinda 10 degiskenli risk indeksi kolay
uygulanmasi ve ayirt edebilme yeteneginin daha fazla olmasi nedeniyle, kardiyak

cerrahi yogun bakim hastalarinda mortalite tahmini ve organ yetmezIligi tanisit igin
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uzman olarak nitelenen bir skorlama olarak degerlendirilmektedir. Kardiyopulmoner

bypass sonrasi bir¢ok patofizyolojik degisiklikler olmasi ve bu degisikliklerinde

cokca kullanilmakta olan IABP, ventrikiiler destek cihazlari, hemofiltrasyon,

mekanik ventilasyon gibi uygulamalardan etkileniyor olmasi, 2005 yilinda CASUS

skorlamasinin glindeme getirilmesini saglamistir. CASUS bahsedilen etkilesimlerin

iistesinden gelebilmek amaciyla gelistirilmis sade, kolay uygulanabilir yapisiyla

uygulamaya konulmustur. Diger bazi skorlardaki parametreler (Ornegin APACHE

I’ deki Na, K, Glukoz) ya kendiliginden diizelir ya da klinisyen tarafindan diizeltilir.
CASUS ise objektif bir skorlama sistemidir (1).

Tablo 4. CASUS (CARDIAC SURGICAL SCORE) hesaplama tablosu

TANIMLAMA 0 Puan 1 Puan 2 Puan 3 Puan 4 Puan
PO,/ FiO, Ekstiibe > 250 151-250 75-150 <75
Serum Kkreainin mg/dl <12 1.2-2.2 2.3-4.0 4.1-55 >55
Serum bilirubin mg/dl <12 1.2-35 3.6-7.0 7.1-140 >14.0
Basinca gore diizeltilmis kalp hiz1 =

Kalp hiz1 x Santral Veno6z Basing / <101  10.1-150 15.1-200 20.1-30 >30.0
Ortalama Arter Basinci

Laktik Asit (mmol/L) <21 2.1-4.0 4.1-8.0 8.1-120 >12.0
Trombosit (ml x 1000) > 120 81-120 51-80 21-50 <21
Norolojik durum ﬁﬁ:um::l - kiﬁf@f;ﬁa Sedatize nlgri(f)t;i;i
Intraaortik Balon Pompasi Hayir - - - Evet
Ventriikiiler yardimei Cihaz Hayir - = - Evet
Devaml venévenéz hemofiltrasyon Hayir - - - Evet
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3. GEREC VE YONTEM

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde Haziran 2008 - Haziran

2010 tarihleri arasinda, Koroner Bypass Cerrahisi geciren 209 hasta, etik kurul izni

alindiktan sonra retrospektif olarak incelendi. KABG yapilan tiim hastalarin

operasyon kararlari; Kardiyoloji ve Kalp Damar Cerrahi tarafindan yapilan konsey

tarafindan verilmistir. Tiim hastalar anestezi doktorlar1 tarafindan preoperatif olarak

degerlendirilmis olup, intraoperatif olarak anestezi raporlari tam olarak tutulmustur.

Postoperatif donemde, Kalp Damar Cerrahi doktorlariyla birlikte yogun bakim

stirecleri birlikte izlenmistir.

KABG operasyonu yapilmis hasta dosyalarindan asagidaki parametrelere

bakilmis olup, veriler SPSS 16.0 (Statistical Package for the Social Sciences SPSS

Inc, Chicago, IL) programina kaydedilmistir.

3.1. HASTA GRUPLARI VE UYGULAMA

© 0o N o g B~ w DN PE

e ol e =
w N P O

Yas

Cinsiyet

Beden kitle endeksi

Diabetes Mellitus

Hipertansiyon

Sigara oykiisii

Ailede risk faktorii

Hiperlipidemi

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1
Postoperatif Mortalite (1 AY)

. Kronik renal hastalik
. Preoperatif aritmi varlig1 (Atriyal / Ventrikiiler)

. Koroner arter hastaligina ek kardiyak patoloji varligi
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14. Carotis lezyonu varligi

15. Pulmoner Hipertansiyon varligi

16. ASA smiflamasi

17. Anestezi stiresi (Dakika)

18. Aort klemp stiresi

19. Pompada kalis stiresi

20. Intraoperatif inotrop destegi

21. Intraoperatif aortik balon pompasi kullanimi
22. Preoperatif kardiyomegali varligi (KTI)

23. Cerrahiye neden olan koroner lezyonu

24. Koroner reoperasyon durumu

25. Postoperatif aritmi varhig: (ilk Giin)

26. Reentiibasyon varligi

27. Yogun bakimdan ¢ikis siiresi (Giin)

28. Taburculuk siiresi (Giin)

29. Mekanik ventilator siiresi(Saat)

30. Glaskow Koma skalasi

31. Postoperatif enfeksiyon varhigi (ilk 1 ay kiiltiir +)
32. Postoperatif akut bobrek yetmezligi (RIFLE Siniflama)
33. Intraoperatif steroid kullanimi

34. Intraoperatif antihistaminik kullanim1

35. Intraoperatif defibrilasyon yapilmasi

37. Postoperatif defibrilasyon yapilmasi

38. CASUS Skoru

39. EuroSCORE Skoru (Standart + lojistik)

40. Komplikasyon varligi

41. Komplikasyon tipi

Her hastanin EuroSCORE risk skalas1 hesaplanmis olup, risk skoru 0-2
arasinda olanlar diisiik risk, 3-5 olanlar orta risk, 6 ve iistii olanlar yiiksek risk olarak
degerlendirilmistir. Ayrica postoperatif Kalp Damar Cerrahi Yogun Bakim
Unitesinde CASUS skoru hesaplanmis olup, 10 puandan az, 10-15 puan arasi, 16-20

puan arast, 20 puan tizeri skorlar ile mortalite iliskisi degerlendirilmistir.
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Bobrek yetmezligi RIFLE kriterlerine gore degerlendirilmis olup; temelde
Glomeriiler filtrasyon hizi1 (GFR) ve idrar voliim miktar1 olarak iki grubu temel alir.
GFR’ nin %25 azalmasi, serum kreatinin 1.5 mg/dl olmasi ve 6 saat siireyle idrar
miktarinin 0.5 ml/kg/saat’ in altinda olmasi bir risk faktoriidiir. Akut bobrek
yetmezligi (ABY), glomeriiler filtrasyon hizinda ani azalma sonucu kan lire ve
kreatinin diizeylerinin yiikseldigi, sivi-elektrolit dengesinin bozuldugu genellikle geri
doniistimlii bir klinik durumdur (77). Sonugta mortalite, morbidite iizerine etki
yapabilecek elde edilebilir tiim parametreleri ele alarak preoperatif ve postoperatif

gostergelerin hastalarimiza yansimasini degerlendirdik.

Tablo 5. RIFLE siniflamasi

Tanimlama Glomeriiler Filtrasyon Hiz1 (GFH)  idrar

) Serum Kreatinin artig x 1.5

R — Risk < 0.5 ml/ kg 6 saat
GFH azalma > %25
Serum Kreatinin artig x 2.0

| - (Zararlanma) <0.5ml/ kg 12 saat
GFH azalma %50
Serum Kreatinin artis x 3.0

F - (Yetmezlik) GFH azalma > %75

Serum Kreatinin > 4.0 mg /dl

<0.3 ml / kg 24 saat

Veya aniiri

L - (Kayip) > 4 hafta tam kayip
E - (Son dénem bibrek yetmezligi) >3 ay

3.2. ISTATIKSEL YONTEM

Calisma sonuclarinda tanimlayici istatistikler sayisal veriler i¢in ortalama,
standart sapma, deger araligi, kategorik veriler i¢in ise say1 ve yiizdeler kullanilarak
verilmistir. Istatistiksel karsilastirmalar sirasinda gruplar arasinda mortalite
farklarinin incelenmesinde yerine gore Ki kare, Fisher ve ordinal veri igeren
durumlarda Mantel-Haenzsel testleri kullanilmistir. Farkli skorlama sistemlerinin
mortaliteyi dogru tahmin etmedeki Ozellikleri Receiver Operator Characteristics
(ROC) Curve analizi ile incelenmistir. Skorlama sistemleri arasindaki
korelasyonlarin tariflenmesinde Spearman baginti analizi kullamlmustir. Istatistiksel
anlamlilik sinir1 tip-1 hatanin %5’in altinda oldugu durumlar (p<0.05) olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Degerlendirilen KABG olan hasta sayis1 209°dur. 209 hastadan 11 tanesi %
5.3 i postoperatif 1 ay iginde Oliimle sonuglanmistir. Elde edilen tiim verilerin

mortaliteyle iliskisi tek tek degerlendirilmistir.

Alkol tiiketimi ve sedanter yasamla ilgili giivenilir veri elde edilemediginden
degerlendirmeye alinmadi. KOAH, DM, HT, KBH tanisi ilgili birimlerce konulmus
olup, hiperlipidemi tanis1 laboratuvar degerleri ile dogrulanmistir. Ailede risk faktorii

kalp cerrahlari tarafindan anemnezde belirtilmistir.

Tablo 6. Risk faktorlerinin degerlendirilmesi

KAH RiSK FAKTORLERI VAR (%) YOK (%)
DM 65 (31.1) 144 (68.9)
HT 151 (72.2) 58 (27.8)
SIGARA KULLANIMI 121 (57.9) 88 (42.1)
KOAH 27 (12.9) 182 (87.1)
AILEDE RiSK FAKTORU 34 (16.3) 175 (83.7)
HiPERLIiPiDEMI 110 (52.6) 99 (47.4)
KRONIK BOBREK HASTALIGI 31 (14.8) 178 (85.2)

Yogun bakim iinitesinden ¢ikis ortalama 3.5 giin, minimum 1giin,

maksimum 84 giin, (£ 7.6 giin) bulunmustur.

Taburcu siiresi ortalama 10.1 giin, minimum 1 giin, maksimum 99 giin, (+

12.3 giin) bulunmustur.

Obezite tanim ve smiflandirmasinda beden kitle indeksi kullanilmaktadir.
Beden kitle indeksi = Beden agirhgi(kg) / Boy(m)® formiilii kullanilarak

hesaplanmistir. Demografik veriler asagida Tablo 7’ de gosterilmistir.

27



Tablo 7. Demografik veriler

N/ %
Minimum 39
Maksimum 85
YAS (yil)
Ortalama 62.8
Standart Sapma + 9,1
<65 118/56.5
YAS GRUPLARI 65-74 68/32.5
>75 23/11
o Erkek 155 /74.2
CINSIYET
Kadin 54 /25.8
Minimum 17.6
. . . Maksimum 38
BEDEN KITLE INDEKSI
Ortalama 27.2
Standart Sapma £ 35
<24 30 /144
BEDEN KIiTLE INDEKSI GRUPLARI (kg/cm?) 24-29.9 122 /58.4
30- 39.9 57/27.3
Tablo 8. Lezyon sayisi-mortalite iligkisi
LEZYON TOPLAM MORTALITE OLANLARDAKI p DEGERI
SAYISI N/ % N/ %
1 241115 2/18,2 0.367
2 59/28,8 2/18,2 0.731
3 721344 5/455 0.517
>4 54 /25,8 2/18,2 0.731

Lezyon sayist 4 grupta incelendi. Lezyon sayis1 1, 2, 3 ve > 4 olarak gruplandirildi.

Lezyon sayisinin artis1 ile mortalite arasinda iligki saptanmamuistir ( p> 0.05).

28



Tablo 9. incelenen parametrelerle mortalite iliskisi

PARAMETRE SAYI(N) MORTALITE (%) P DEGERI
SIGARA iCimi 7/121 5.8 0.76
HIiPERLIPIDEMI 8/110 7.3 0.22
AILEDE RiSK FAKTORU 2/34 5.9 0.69
KOAH 2/27 7.4 0.63
DM 3/65 4.6 1
PREOPERATIF ARITMI 5/48 10.4 0.13

KBH 5/31 16.1 *0.01
HT 9/151 6 0.73

ESLIK EDEN KARDIiYAK CERRAHI 5/18 27.8 *0.01
CAROTIS LEZYONU VARLIGI 2/28 7.1 0.64

PULMONER HiPERTANSIYON 6/35 17.1 *0.01

INOTROP KULLANIMI 10/ 67 14.9 *0.01

TABP KULLANIMI 8/12 72.7 *0.01

CTI>1 7/41 17.1 *0.01
LAD GREFTI 10/ 197 5.1 0.48

REOPERASYON YAPILMASI 5/23 21.7 *0.01

POSTOPERATIF ARITMI 11/131 8.4 *0.01
POSTOPERATIF ENFEKSIYON 427 12.9 0.06

POSTOPERATIF ABY 8/36 22.2 *0.01
INTRAOPERATIF STEROID KULLANIMI 6/59 10.2 0.07

INTRAOPERATIF DEFIBRILASYON 7/31 22.6 *0.01

POSTOPERATIF DEFiBRILASYON 9/17 52.9 *0.01

REENTUBASYON 6/13 46.2 *0.01

* p<0.05
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kadin erkek

cinsiyet

Sekil 1. Mortalite-Cinsiyet iliskisi

Cinsiyetin mortalite {lizerine etkisi incelendiginde kadinlarda erkeklere gore
daha fazla mortal oldugu goriilmiistiir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

diizeye ulasmamistir (p > 0.05).

35 *30.4
. 30
< 25
(]
= 20
s
5 15
= 10
5 2.5 1.5
0 [ | ! !
<65 yas 65-74 yas >75 yas
Yas Grubu

Sekil 2. Mortalite-Yas iligkisi, * p<0.05

Hastalarimizin yaslar1 3 gruba ayrilarak degerlendirildi.< 65, 65-74 ve >75
yas grubu olarak degerlendirildiginde, yasin mortalite lizerine etkisi 75 Yyasin

lizerinde artmustir.
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Sekil 3. Mortalite-KBH iliskisi, * p<0.05

Kronik bobrek yetmezligi varliinin mortalite {lizerine etkisi oldugu gorildii.
Kronik bobrek yetmezligi olanlarda %16.1 oraninda mortalite goriilirken, bu oran
yetmezlik olmayanlarda %3.4 idi. Mortalite oranlar1 arasindaki bu fark istatistiksel
olarak da anlamli bulundu (p=0.013).

12 *10.4
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var yok
Preoperatif Aritmi

Sekil 4. Mortalite-Preoperatif aritmi iliskisi, * p<0.05

Preoperatif aritmi 48 (%23) hastada, postoperatif aritmi 131 (%62.7) hastada
goriilmiistiir. Preoperatif atriyal aritmi 45 (%21.5) hastada, postoperatif atriyal aritmi
125 (% 59.8) hastada goriilmiistiir. Goriilen atriyal aritmilerin % 65.6° s1 postoperatif
gelismistir. Preoperatif ventrikiiler aritmi 2 (%1) hastada, postoperatif ventrikiiler aritmi
41 (%19.3) hastada goriilmistiir. Goriilen ventrikiiler aritmilerin % 97.6” s1 postoperatif
donemde gelismistir. Preoperatif donemle postoperatif donem aritmi agisindan
karsilagtirildiginda postoperatif donemde aritmi goriilme sikhigr artmistir (p = 0.01).
Preoperatif aritmi olan hastalarda mortalite istatistiksel olarak artmustir ( p< 0.05).
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Preoperatif Atriyal Aritmi

Sekil 5. Mortalite-Preoperatif atriyal aritmi iligkisi, p>0.05

Preoperatif atriyal aritmi ile mortalite arasindaki iliski degerlendirmeye
alindiginda; preoperatif atriyal aritmi olanlarda mortalite % 11.1 olmayanlarda % 3.7

goriilmistiir. Ancak istatistiksel olarak anlamli degildir.
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Eslik Eden Kardiyak Cerrahi

Sekil 6. Mortalite-Eslik eden kardiyak cerrahi iligkisi, * p<0.05

Eslik eden kardiyak pataloji (kapak cerrahisi) 18 (% 8.6) hastada olup, 191
(%91.4) hastada yoktu. Mortaliteyle iliskisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=
0.01).

Anjiyografik olarak saptanmis karotis lezyonu 28 (% 13.4) hastada olup 181
(% 86.6) hastada yoktu. Mortalite ile iligkisi istatiksel olarak bulunmad: (p > 0.05).
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Pulmoner Hipertansiyon

Sekil 7. Mortalite-Pulmoner HT iligkisi, * p<00.5

Pulmoner arter basincinin 25 mmHg iizerinde olusu tan1 olarak kabul edildi.
Pulmoner Hipertansiyon 35 (% 16.7) hastada olup, 174 (% 83.3) hastada yoktu.
Pulmoner hipertansiyonun olmasi1 mortalite ile istatiksel olarak anlamli bulundu (p <
0.05). Sadece 1 hastada miyokard infarktiisiine bagl atriyal defekt olup, ventrikiiler
defekt hi¢birinde yoktu.
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Sekil 8. Mortalite-ASA sinifi iliskisi, * p<0,05

ASA Klasifikasyonunda ASA II: 116 (% 55.5), ASAIll: 87 (%41.6), ASAIV: 6
(%2.29) hasta mevcut olup, mortalite ile iliskisi istatistiksel olarak anlamlidir. ASA
arttikga mortalite artmistir (p= 0.001).
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Sekil 9. Mortalite-Anestezi siiresi (dk) iliskisi, * p<0.05

Anestezi siiresi minimum 175 dk, maksimum 820 dk (+ 91,6 dk) mortalitenin
oldugu vakalarda ortalama siire daha fazla bulunmustur. (Mortalite olan grupta 477.2 dk
+ 192.5, olmayan grupta 301.9 dk + 72,5 bulunmustur. Anestezi siiresi uzunlugunun
mortalite ile iliskisi istatistiksel olarak anlamlidir (P= 0.01).

Anestezi siiresi 4 gruba ayrilmistir: < 240 dk olan 30 (% 14.4), 240-360 dk arasi
132 (% 63.2), 360-640 dk 44 (% 21.1), 640 + dk 3(% 1.4) hasta tespit edilmistir. Gruplar
aras1 degerlendirme yapildiginda > 640 dk {izeri anestezi s