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OZET

Oztiirk G. Kabg Yapilan 75 Yas Ustii Hastalarda Operasyon Risk
Analizinin Retrospektif Degerlendirilmesi, Namuk Kemal Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dah Perfiizyon
Programm Yiiksek Lisans Tezi, Tekirdag, 2020. Koroner arter hastaliginin (KAH)
gelisiminde yas onem arzeden bir risk faktoriidiir. Ulkemizde de tiim diinyada oldugu

gibi toplumun demografik farklilik géstermesiyle artmaktadir.

Calismamiza dahil edilen 75 yas ve {lizeri hastalarin cinsiyetleri, renal
disfonksiyonunun olup olmamasi, peroperatif kros-klemp siiresi, bypass siiresi,
postoperatif donemde yogun bakim siirelerine gore degerlendirerek ¢alismamizda

mortalite ve morbiditenin risklerinin derecesini belirlemeyi amagladik.

Cinsiyete gore kadin hastalarin yogun bakimda kalma siiresinin erkek
hastalara oranla daha uzun oldugu ve damar sayisi siniflarina goére damar sayisinin

artmasina paralel olarak bypass ve kros-klemp siirelerinde artma oldugu gozlendi.

Yogun bakimda yatis siiresinin 1 birim artmasi sonucunda, mortalite riski
1,697 kat artacaktir (%69,7). Renal disfonksiyon durumunun mortaliteyi etkileyen
anlamli bir degisken oldugu tespit edilmistir. Renal disfonksiyonu olanlarn,

olmayanlara gore mortalite riski 12,875 kat daha fazla oldugu goriildii.

Anahtar kelimeler : Koroner arter hastaligi, koroner arter by-pass greft cerrahi,

perflizyon, mortalite ve morbidite



ABSTRACT

Ozturk G. Retrospective Evaluation Of Operation Risk Analysis In Cabg
Performed Patients Over 75 Years Of Age, Namik Kemal University Institute of
Health Sciences, Department of Cardiovascular Surgery Perfusion Program,
Master Thesis, Tekirdag, 2020. Age is an important risk factor in development of
Coronary Artery Disease (CAD). In our country, it is increasing with the

demographic difference of the society as in whole world.

We aimed to determine the grade of mortality and morbidity risks in our
study by evaluating gender of the patients aged 75 years old and over included in our
study, presence or absence of preoperative renal disfunction, cross duration during

operation, bypass duration, and intensive care periods in the postoperative period.

It was observed that lenght of stay in the intensive care unit was longer for
female patients according to gender and that bypass and cross-clemp durations
increased in parallel with increase in number of veins according to number of

vascular classes.

As a result of 1 unit increase hospitalization duration in intensive care unit,
mortality risk will increase 1.697 times (69.7%). Renal impairment was found to be a
significant variable affecting mortality. It was seen that those with renal impairment

had a mortality risk of 12,875 times higher than those without.

Keywords: Coronary Artery Disease, coronary artery by-pass graft surgery,
perfusion, mortality and morbidity
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1. GIRIS

Kalp hastaliklar1 diinyada ve iilkemizde 6nemli saglik sorunlarindan birisidir.
Kalp hastaliklarinda yas bagimsiz bir risk etkenidir. Yasam beklentisinin artmasiyla
koroner arter bypass greft ameliyatt da gerekli goriilmekle birlikte ileri yaslarda

semptomatik ve daha sik goriilmeye baglamistir.

Acik kalp ameliyatlari; kalbin perflize edilmesiyle, ventrikiiler fibrilasyon
saglanmasiyla, atan kalpte ya da diyastolik arrest saglanmasiyla gerceklestirilir
(Demir 2018). Kalbin diyastolde durdurulmasiyla cerraha kansiz ve hareketsiz
calisgma alan1 saglanir. Kalbin diyastolde durmasiyla yeterli oksijen sunumu
saglanmali ve miyokardin iskemisi Onlenmelidir. Miyokardin canliliini
siirdiirebilmesi i¢in kros-klemp kaldirildiktan sonra tekrar ¢alisabilmesi igin
hipotermi, kardiyopleji ve hemodiliisyon teknikleri kullanilmaktadir (Ekim ve dig.

2015).

Avrupa birligi tilkeleri ile kiyaslandiginda Tiirkiye’nin demografik profilinin
daha geng oldugu goriiliir. 1990 yilindaki 15 yas alt1 niifusun toplam niifusa oran
%35, 65 yas istii %4.2 iken; 1996 yilinda bu rakamlar %31.7 ve %4.8 olarak
degiskenlik gostermistir. 2025 yilinda ise 15 yas alt1 niifusun %22.9 ve 65 yas tsti
nifusun  %9.0 olmasi Ongoriilmektedir. Devlet Planlama Teskilatina gore
tilkemizdeki 1990 yili yasam siiresi 66.7, 2000 yili yasam stiresi 69.1 olarak
kaydedilmistir ( DPT 2003).

Kalp hastaliklarinin cerrahisi uygun kosullarda ideal hastalara uygulandiginda
hastalarin morbiditesi %10’dan diisiik, mortalitesi %]1’den diisiik olarak gergeklesir

(Bradshaw ve dig. 2002).

Uzamis kros-klemp siiresi ve derin hipotermiden negatif yonde etkilenen

organlarin basinda bobrekler bulunmaktadir. Bobrek hasarlar1 gecgici veya kalici



olabilmekte, oliimciil riskler tasimaktadir. Ortaya c¢ikan hasar bobreklerin etkilenme

durumuna gore degisebilir.

Kalp cerrahisi sonrasi hastalar rutin olarak YBU ne transfer edilir; hastalarin
takip ve tedavileri burada gergeklestirilir. YBU yatis siiresi, hastalarm postoperatif
donemde klinik bulgularinin ve ameliyat sonuglarinin nasil olacag ile ilgili fikir

veren 6nemli bir etkendir (Pintor ve dig. 2002).

Hastalarin preoperatif riskleri tespit edilip hastalarin postoperatif donemde
sagliklarina en hizli sekilde kavusturulmasina yonelik c¢alismalar yapilmaktadir.
Bizim retrospektif ¢calismamizda 75 yas iizerindeki hastalarin preoperatif, peroperatif
ve postoperatif donemdeki durumlar1 degerlendirilerek karsi karsiya olduklart riskler

ile mortalite oranlarini belirlemeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER

2.1.Tarihsel Siirec
Kalp akciger makinesinin gelisimi ile daha once miidahale edilemeyen kalp
anomalilerinin cerrahisinin gerceklestirilmesi saglanmistir. Terminolojide agik kalp

cerrahisi de kullanilmistir ( Melrose 1986).

1916 yilinda Jay Mclean isimli tip 6grencisinin antikoagiilan 6zellige sahip
heparini bulmas1 kalp cerrahisinin tarihsel gelisimi agisindan oldukga biiyiik bir
oneme sahiptir. Kalp cerrahisinde modern ilkelerin benimsenmesi siirecine girilmis
ve ekstrakorporeal dolasimda heparinin kullanilmasi olanag: ile kalp cerrahisi tarihi

biiyiik bir gelisme kaydetmistir.

Diinyada viicut dis1 dolasim destegini kullanarak John Gibbon agik kalp
cerrahisinde bir ilke imza atmis ve basarili olmustur. John Gibbon 18 yasindaki bir

hastanin atriyal septal defektini basarili bir sekilde onarmistir ( Gibbon 1954).

Acik kalp cerrahisinde yasanan gelismeleri takiben Lillehei ve arkadaslar
‘kontrollii kros-sirkiilasyon’ adli teknigi {izerinde c¢aligmaktaydi. Lillehei ve
arkadaglari, 1955 yilinda Mayo klinikten Kirklin, Gibbon’un gelistirdigi pompa
lizerinde yaptiklar1 degisikliklerle basarili klinik seri gerceklestirmislerdir (Orer ve
Oto 1999).

Texas Heart Enstitiisii“nde 1955 yilinda DeWall ve Lillehei bulduklar
‘bubble’ oksijenatorii ekleyerek CPB’de kullanmislardir (Baue ve dig. 1966).

Lillehei ve ekibinin buldugu ‘bubble’ oksijenatér basarili operasyonlar
gerceklesmesine ragmen hasta ve donor risk altinda oldugu icin bu tarihten itibaren

‘kross-sirkiilasyon’ teknigi artik kullanilmamistir (Demirkilig¢ 2015).
2.2.Ekipman

2.2.1.Venoz Kkaniilasyon ve yerlesimi
Venoz kaniiller deoksijenize kanin ekstrakorporeal sistemde bulunan vendz
rezervuara drene olmasi olmasi i¢in kullanilir. Temel prensip yer ¢ekimi etkisi

kullanilmasi ve hasta ile arasinda 40 ile 70 cm daha asagida bulunmasini saglayarak



drene edilmesidir. Vendz kaniilasyonun se¢iminde hastanin viicut yiizey alam

hesaplanarak tercihen hedeflenen akima uygun olmasina dikkat edilir (Ak 2018).

Venoz kaniilasyon tercih alaninin sag atrium olmasiyla birlikte sag
atriumdaki en 6nemli yapilar; siiperior vena cava (SVC), inferior vena cava (IVC) ve

koroner siniis ostiumlart ile siniis nodudur (Mesut 2014).

Two-stage kaniil ucu inferior vena kavaya, ortadaki delikli kismin sag atrium
igerisinde olmasi saglanarak yerlestirilir. Boylelikle siiperior vena kava ve koroner

siniis kan1 da drene edilmesi saglanir (Hassel I1 2000).

Reoperasyon ve minimal invaziv vakalarinda periferik kantilasyon oncelikli
tercih sebebidir ve internal juguler kaniilasyon ile femoral ven kaniile edilir (Ak
2018).

Sekil 2.1: Venoz Kaniiller

2.2.2.Arteryel Kkaniilasyon ve yerlesimi

Santral kaniilasyon bolgesi asendan-arkus aorta veya aksiler, femoral, karotis
arterler de tercih edilir. Hastaya kullanilacak aort kaniiliiniin ¢api, viicut yiizey alani
hesaplanmasi ve perfiizyon esnasindaki hedef akim g6z Oniinde bulundurularak
uygun secilmelidir. En Onemli komplikasyon olan diseksiyon riski olusturan
etmenler arasinda dilatasyon ve ateroskleroza bagli dejenerasyonu olan hastalar risk
teskil etmektedir. Subadvensiyal renk degisikligi, arter basincinda artis veya vendz

doniisiin birden azalmasi ile anlasilabilir. Diseksiyon varliginda aort kaniilasyon



bolgesi periferik arter olarak degistirilmeli, hasta 18-20 dereceye kadar sogutulup
kan basinci farmakolojik yonden takibe alinmalidir(Ak 2018).
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Sekil 2.2: Arteryel Kaniiller

2.2.3.Pompa bashklari

KPB esnasinda kalbin gérevini yerine getiren pompanin amact; vena kavalara
yerlestirilen kantiller sayesinde yer ¢ekiminin etkisi ile venoz hatla gelen ve vendz
rezervuarda toplanan kami belli bir basing altinda ve akim hizinda oksijenatore,
oradan da arteriyel sisteme gondererek oksijenlenmis kanin hastaya geri donmesini

saglamaktir.

2.2.3.1.Roller pompa

Kalp akciger makinesinde giinlimiiz sartlarinda tercihen kullanilan pompa tipi
1934 de De Bakey tarafindan hizli tasarlanarak gelistirilen klasik roller pompadir
(DeBakey 1934).

Roller pompalarin kullanimi kolaydir ve maliyetinin diisiik olmas1 dolayistyla
tercih edilir. Calisma prensibini karsilikli duran ve birbirine 180 derecelik ag1
olusturan silindirlerin tiipiin {izerinde basing olusturarak donmesi ve kanin doniis
yoniinde ivme kazanmasi olusturur. Diizenli araliklarla kalibrasyonunun yapilip

kontrol edilmesi 6nerilir (Buket 2013).



Temel olarak islev ve galigma agisindan pompalarda fark bulunmamasina
ragmen pek ¢ok marka ve modeli vardir. Modern KPB devresinde ana konsul
tizerinde pompa basliklarindan 4-5 adet vardir. Bir tanesi arteryel pompa olmak
lizere, digerleri aspiratdr, vent edilmesive kardiyopleji i¢in kullanilir tiipiin ¢ap1 ve
devir sayisi pompanin akim hizini etkiler ve ¢ap ne kadar biiyiikse devir sayist o
kadar azdir. Bu pompa cesitlerinde devir sayist ile eritrosit hasar1 arasinda anlaml

iliski vardir (Reed ve Statford 1985).

Okliizyon ayar1 kompresyon derecesini tarif eden Onemli bir Ozelliktir.
Okliizyonun siki olmasi kanin sekilli elemanlarinin hasar gérmesine ve hatlarin
asinmasina sebep olurken, okliizyonun gevsek olmasi arteryel kaniil ve sistemik
vendz yatagin olusturdugu dirence karsi ayni akim oraninin saglanmasini giiclestirir.
Roller pompa komplikasyonlar1 okliizyonun ve kalibrasyonun hatali olmasi, tiipiin
kirtlmasi, tlipiin yapildigi malzeme kaynakli spallasyon embolisi, hava embolisi ve
kan itim giicii kaybidir. Outflow’da kontrolsiiz okliizyonla tlip i¢i basincin
yiikselmesi, konneksiyonlarin ayrilmasi ve patlama olugma riski varken; inflow akim
kontrolsiizliigii ise negatif basing olusturarak mikro hava embolilerine yol acar

(Buket 2013).

Roller pompalarin uzun siireli kullanimda postoperatif kanamalar ve ciddi

hemolize yol agtig1 kabul gormiis bir gercekliktir (Barlas ve dig. 1994).

Sekil 2.3: Roller Pompa Bashgi



2.2.3.2.Sentrifugal Pompa

Sentrifugal pompalar kosantrik koni seklinde donen pervane ve manyetik
tabakalardan olugmaktadir. Sistem merkez ka¢ kuvvetiyle ¢alisir ve kan bu konik
yapinin ucuna dogru ilerler. Roller pompanin aksine non-okliiziv, non-pulsatil ve
akim devamlidir (Ozgdéz 2015). Kullanim alanlar1 torakoabdominal —aort
anevrizmalarinda mekanik dolagim destegi olan ekstrakorporeal membran
oksijenasyon (ECMO) ile, kompleks koarktasyon operasyonlaridir (Baufreton ve
dig. 1999).
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Sekil 2.4: Sentrifugal Pompa Bashg

2.2.4.Venoz Rezervuar

KBP sisteminin bir pargasi olan vendz rezervuarin amaci kanin toplanacagi
odacik gorevini gérmektir. Yerlesimi arteryel pompanin oniidiir. Kullanim fonsiyonu
kolay venoz drenaj, vendz hatlardaki havalarin uzaklastirilmas1 ve ilag veya sivi
eklenti boliimlerinin olmasidir. Herhangi bir vendz doniis bozuklugu olasiliginda
rezervuardaki voliim belirli bir siire arteryel akimi devam ettirebilir. Agik veya

kapal1 sistem olarak iki tanedir (Ak 2018).
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Sekil 2.5: Venoz Rezervuar
2.2.5.0Kksijenatorler

Oksijenatorler, gaz degisim mekanizmasinda etkili olan KBP sisteminde
onemi biiyiik komponentlerdir. Desatiire hemoglobin iizerinde oksijenazasyon gorevi
ile kandan karbondioksidin uzaklastirilmasinda etkilir. Kisaca yapay bir alveolar-

pulmoner kapiller sistemdir. 2 tipi mevcuttur.

2.2.5.1.Bubble (Hava Kabarcikl) Oksijenator

Hastadan gelen vendz hat ile pompa arasinda yer alan oksijenatér venoz

rezervuara entegredir (Buket ve dig. 2013).

Bubble oksijenatorlerde oksijen sistemik venoz kanla direkt olarak difiizyon
sahasinda karsilagir. Diffiizyon sahasindaki kan igerisinde mikro oksijen bubble’lari
olusur. Gaz degisimi her bir bubble etrafindaki ince film tabakasinin etrafinda
gergeklesir. CO2 bubble icine gecerken Oz kana geger. CO2’nin plazmaya difiizyonu
oksijenden 20 kat daha hizli gergeklersir (Ates ve dig. 2002).

Bu oksijenatorler gaz embolisi, gaz-kan yiizey alanimin biiylik olmasi ve

bunlarin sonucu olarak gelisen inflamatuar yanittan dolayr KBP uygulamalarinda
tercih edilmemektedir (Ak 2018).



2.2.5.2.Membran Oksijenator
Membran oksijenatdr ¢esitlerinde gazin kan ile direkt olarak temasi yoktur.
Kan ile gaz arasinda silikon veya poliprolen mikropor membran ile kan ve gaz

kompartimanlari ayrilir (Ates ve dig. 2002).

Oksijenin kanda erime ve diffiize olma 6zelligi karbondiokside gore daha 25
kat daha azdir. Kan tabakasinin membranla temas eden tabakasi ince ve membranlar
arasindaki parsiyel basing farki yiiksek olmalidir. Mikrodelikli membranlar gaz
diflizyonunun miimkiin oldugu ve kanin gecemeyecegi 0,3-0,8 pum capindaki
polipropilen veya teflon mikroporlardan; solid membranlar ise 25 mikrondan daha

ince delikleri olan metil glikondan yapilmaktadir (Buket ve dig. 2013).

L]

o

Oxygenator

I

A

Heat
exchanger

— Blood
out

Sekil 2.6: Membran Oksijenator

2.2.6.Is1 Degistirici
KPB sisteminde sirkiilasyon halinde olan kani sogutmak veya istmak i¢in

kullanilmaktadir (Ak 2018).

Is1 degistirici iginde donen suyun 1s1s1 1 derece ve 42 derece arasinda degisir.
Kan proteinlerinin travmasini 6nlemek icin 1s1 42 dereceyi gegmemelidir. Soguma
1sinmadan daha hizli gergeklesir. Yetiskin bir hastada soguma 0.7-1,5 °C /dk , 1sinma
esnasinda ise 0.2-0.5 °C / dk olarak gergeklesir ( Ates ve dig. 2002).

Hasta ile pompa arasindaki 1s1 farkinin 5-10 derece arasinda tutulmamasi gaz

embolisine neden olabilir ( Ak 2018).
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Sekil 2.7: Is1 Degistirici

2.2.7.Filtreler

Partikiilleri ve gaz embolilerini engellemek i¢in kan filtreleri kullanilir.
Bubble oksijenator varsa arteryel hat filtreleri kullanilmahidir. Arteryel filtreler
naylon veya polyesterden yapilir, 25-40um por biiyiikliigii vardir. Yiizey alan1 600-
800 cm?, filtredeki basing farki 30 mmHg’dan az, flow miktar1 7 1t/dk, 200 ml ile
priming yapilir( Ates ve dig. 2002).

2.2.8.Kardiyotomi Rezervuari Ve Cerrahi Alanin Aspirasyonu
Cerrahi alanda biriken heparinize kan aspire edilerek kardiyotomi
rezervuarinda biriktirilir. Kardiyotomi rezervuarinda depolanma ve filtre edilme

islemlerinden gegerek ayn1 zamanda koplikten de arindirilir (Ak 2018).

Kardiyotomi aspiratérii ve rezervuari, hemoliz, partikiil ve hava gaz
embolilerinin, yag partikiillerinin, hiicre kiimelerinin, platelet zararlanmasi ve
kaybinin, trombin olusumunun ve fibrinolizisin ana sebebidir. Cerrahi alandan kan
ile birlikte aspire edilen hava kanin aktivasyonuna ve yikimina sebep olur.
Aspirasyon volimiiniin yiiksek olmast havanin karigmasiyla plateletleri ve

eritrositleri travmatize eder (Aksoyek ve dig. 2004).

2.2.9.Sol Ventrikiil Vent Edilmesi
Kontrakte olmayan kalpte distansiyon olmamasi i¢in vent edilmesi gereklidir.

Sag atriumun ayr olarak vent edilmesine gerek yoktur. Sol ventrikiil vent edilmesi
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direkt sol ventrikiil apenksinden, sol atriyal apendiksten veya sag {ist pulmoner ven

ile sol atrium birlesme yerinden yapilabilir.

Pulmoner venlerde kapak yoktur ve KPB esnasinda pulmoner arterin

dekompresyonu sol kalbin yiikiinii azaltir ve miyokardin distansiyonunu engeller (

Ates ve dig. 2002).

2.2.10.Tiip Set Ve Konnektorler
KPB devresinde farkli komponentleri birbirine baglamak i¢in polivinil hatlar

ve yivli polikarbonat konnektorler kullanilir (Gravlee ve dig. 2008).

Devrelerin boyu prime volim miktarmin az tutulmasi i¢in kisa tutulmalidir.

Kanin akis yolu diiz olmali daralma veya genisleme bulunmamalidir.

Son yillarda hatlarin heparinle kaplanmasi sik kullanilan bir yontem olmustur.
Bu uygulama ile klinikte heparin dozunun az kullanilmasi, kanama ve trombolitik
komplikasyonlar1 azalttigi yoniinde birtakim c¢alismalar yapilmis olsa da ortak bir

fikirde bulusulamamistir ( Ak 2018).

Standart kullanimda 1/2 ile 5/8 inch tiipler yetiskin hastalarda
kullanilmaktadir. Tiipler dikkatli bir sekilde konnekte edilmeli kan kacagi ve hava

girmesinin 6niine gegilmesi igin giivenli olmalidir (Aksoyek ve dig. 2004).

Sekil 2.8: Tiip set

2.3.Kardiyopulmoner Bypassa Giris
KBP anesteziyolog perfiizyonist ve cerrah ortak karariyla baslatilir. Bypass

basladiktan sonra arter basinci ve ve vendz drenajla birlikte oksjen sunumu yeterli ise
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2-3 dk sonra akcigerler ventilatorden ayrilma islemi gerceklestirilip sistemik

sogutmaya gecilebilir(Ak 2018).

Miyokardin korunmasi ve tekrar ¢alismasini 6nlemek i¢in aortaya kros-klemp
konur ve kros-klemp ile aorta arasina kardiyopleji kaniilii konularak kardiyopleji
verilir. Kalbin diyastolde durmasi ile cerrah igin kansiz ortam saglanmis olur (Jobes
1998).

//'\ -

( Rezervuar

,rt_f-
7" Filtre

Pompa Membran
Oksljenatdr-
Ist Degistirici

,/"\-: 'L_’L" ) ._V.'-z-
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Sekil 2.9: Kardiyopulmoner Bypass Calisma Prensibi

2.3.1.Hemodiliisyon Ve Priming
EKD sistemi ilk baglarda sadece kan ile prime edilmis ve sonuglar basarisiz
olmustur. Kanin splanik yatakta gdllenmesi ve sok tablosu geliserek hastalarda

homolog kan sendromu goriilmiistiir (Dow ve dig. 1960).

Glinlimiiz sartlarinda ilk tercihi kristalloid soliisyonlar olusturmaktadir.
Kiristtalloid soliisyonlar kan viskozitesini azaltarak hemodiliisyonu saglar. KPB
baslangicinda hemodiliisyona bagli olarak sistemik vaskiiler direncin azalmasiyla

hipotansiyon goriilebilir (Solis ve dig. 1975).

EKD’de htc degeri %20-25 arasinda tutulur. Hemodiliisyona bagl diisiik
hematokritin avantajlar1 ; daha az kana ihtiya¢ duyulmasiyla serum hepatit ve viral

patojenlerin bulagma riski diisiik, azalmis kan viskozitesi ile alveol ve kapillere gegis
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kolay ve dolagimda az kanin sirkiilasyonuyla travmatize kan ve protein miktart azdur,

idrar voliimii ve Na, K™ ile kreatin klirensi artar (DeBois 2002).

Yetiskin EKD sisteminde 1,5-2 It arasinda dengeli elektrolit soliisyonu
kullanilabilir. Hastaya baglanti yapilmadan Once prime, hava ve partikiilleri
uzaklagtirmak i¢in mikroporlu filtreden gegerek tekrar dolastirilmalidir. Baglangic
prime’1 hastanin kan voliimiiniin %30-35’1 kadar olup hematokritteki diisiise etkisi
2/3 kadardir. Kristalloid eklentisi bu degeri asag1 ¢eker. 25-32 derece arasinda htc
degeri %20-25’in altina diiser ve miks vendz O saturasyonu %60°1n altinda ise

sisteme kan ilavesi gerekir (Hammon2008).

2.3.2.Antikoagiilasyon Ve Notralizasyonu
KPB devreleri antikoagiisyon uygulanmadan kan ile temas ederse birkag

dakika i¢inde devrelerde piht1 olusumuna neden olan genis plastik yilizeylere sahiptir.

Heparin KPB devrelerinde en sik kullanilan antikoagiilandir ve AT-III i
aktivasyonu ile AT-II iin trombini inhibe etmesiyle pihtilagma engellenir.
Gastrointestinal sistemden emilmez SC veya IV wverilir. IV kullanim1 sonrasi
yarilanma omrii 60 ile 90 dk arasindadir. Trombositopeni olusturma ihtimali

hastalarda %3-10 arasindadir.

Heparinin protaminle birlesmesi kompleman sistemi i¢in Onemli bir
uyarandir. Bu nedenle protamin verildigi zaman hipotansiyon gelisir ve sag kalp

basinglar1 yiikselir (Ates ve dig. 2002).

Heparinizasyon takibi i¢in kullanilan test ‘activated clotting time’ ACT dir.
[k doz heparin hastaya uygulandiktan sonra ACT bakilir. Her 30 dakikada bir ACT
testi tekrarlanir. Sonuca gore heparin eklemesi yapilabilir (Ates ve dig. 2002).

Heparini notralize etmek i¢in kullanilan ilag protamindir. Protamin hizlh
uygulanirsa hipotansiyon goriilebilir. Antikor olusumu sebebiyle anaflaktoid
reaksiyonlar, katastrofik pulmoner hipertansiyon goriilebilir. Protamin kardiyak

output, kalp hizi, sistemik venoz rezistansi azaltir (Ege ve dig. 2002)
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2.3.3.Ventilasyon

EKD basladiktan sonra hastaya uygun yeterli akima ulasincaya kadar
ventilasyon  siirdiiriilmelidir. Farkli  merkezlerde ventilasyon durdurularak
postoperatif donemde pulmoner komplikasyonlarin 6niine gegmek amaciyla diisiik
bir ekspirasyon sonu pozitif basing ile ufak oksijen sunumu saglanir. Bir takim
merkezlerde ise gaz akisi tamamen durdurulur ya da diisiik gaz akisi saglanir. Kalbin

kani tekrardan ejekte etmesiyle ventilasyon tamamen baslatilir (Padak 2013).
2.3.4.Solunum Gazlar: Takibi

2.3.4.1.Ph Stat

KPB esnasinda asit-baz dengesi ve elektronit takibi yapilmalidir. Isinin
degismesiyle kan gazindaki PH degeri sabit tutulmaya cahisilir. pH : 7.40 ve CO2
degerinin 40 mmHg civarinda olmasi i¢in kana CO: eklenir. Kanda CO;artar , buna

bagli olarak vazodilasyon olusur. Bu vazodilasyon etkisiyle beynin kan akimi artar (

Padak 2013).

2.3.4.2 Alfa Stat
Arteryel kan gazma bakildiginda; diisiik 1sida CO2’nin ¢oziiniirliigii artar,
kismi basing diiser ve pH alkali’dir. Buna bagli olarak pH ve CO2 c¢oziiniirliikle

farklilik géstermesine izin verilir, ekstra miidahale gerektirmez (Padak 2013).

2.3.5.Hipotermi
KBP’de hipoterminin amact metbolizmay1 yavaslatip oksijen ihtiyacim

azaltarak organ korumasini saglamaktir.

Hafif 35-32 °C,

Orta 31-26 °C,

Derin 25-20 °C,

Cok derin 19-14 °C’dir (Schaff 1997).

Nazofarenksten ve timpanik Olgiilen 1silar serebral 1s1y1 hakkinda fikir verir
ve kanimn sicakligina en yakin 1silardir. Ozofageal 1s1 trakealara olan yakinligiyla
ventilasyonun da etkisiyle i¢ 1sinin altinda sonuglar verebilir. Rektal 1s1 i¢ 1s1y1

gostermesi acisindan ge¢ sonug verir ve bu ylizden ‘ara 1s1’ olarak adlandirilir.



15

Rektal 1s1 artip nazofarengial 1sida degisim goriinmiiyorsa bunun sebebi aort
diseksiyonu veya beynin hipoperfiizyonunun erken belirtisi olarak kabul edilebilir.

Baska bir ihtimalle de 1s1 probu yerinden ¢ikmis olabilir (Ozbek ve dig. 2013).

Viicut 1sisindaki 10 derecelik azalma oksijen ihtiyacin1 %50 ve iizerinde

azaltir. 28 °C de akim m?basia 1.6 It olarak giivenle calisilir (Ates ve dig. 2002).

2.3.6.Kardiyopleji

Iskemi ve reperfiizyon hasarma engel olarak kalbin diyastolde hizl1 bir
sekilde arrest olmasi i¢in kimyasal yol ile kardiyopleji soliisyonlar1 verilir.
Kristalloid ve kan kardiyoplejisi olmak tizere iki ¢esittir. Kardiyoplejik soliisyonlar
miyokardin oksijen tiikemini azaltirlar. Calisan kalpte miyokardin O tiikketimi 10-14
ml/100 g/dk diizeyinde iken ¢aligmayan kalpteki deger 6-8 ml/100 g/dk seklindedir
(Buckberg ve dig. 1977).

EKD de en sik antegrad yoldan kardiyopleji verilir. Proksimal arter darligi
olan hastalarda soliisyonun dagilimi yetersiz kalabilir. Aort yetmezligi gibi cesitli
kapak cerrahilerinde sinirlamalar mevcuttur bu ylizden antegrad kardiyolpleji ile
kombine retrograd kardiyopleji uygulamasi yapilabilir. Retrograd kardiyolpleji tek
basina kullanim1 6nerilmez. Sol ventrikiil kapillerine ulasimi %70 civarindadir. Bu

antegrad kardiyopleji uygulamasinda %90 a ulasabilir (Atay ve dig. 2013).

2.3.7.Perfiizyon Akim Oram Ve Basin¢

KPB esnasinda, optimal perfiizyon tiim organlar i¢in saglanmalidir.
Normotermide KPB akimi yenidoganlarda 120-200 ml/kg/dk, infantta 100-150
ml/kg/dk, cocuklarda 80 ml/kg/dk iken eriskin bir hastada bu 2.4 L/m? olarak kabul
edilmektedir.

Basta serebral akim olmak tizere organlarin perfiizyonunun yeterli olmasi i¢in
akimi belirlemede bazi 6nemli parametreler vardir. Bunlar; BSA, hipoterminin
derecesi, asit-baz dengesi, tiim viicut O tiiketimi, noromiiskiiler blokajin derecesi,
kandaki O miktari, anestezinin derecesi, organlarin iskemiye karst durumu olarak

aciklanabilir (Ak 2018).
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2.3.8.Perfiizyon Giivenligi
Kardiyopulmoner bypass siiresinde kan gazi ile hct, hb, elektrolitlerin

monitdrizasyonu yapilabilir.

Operasyon sliresince monitorize edilmis arteryel basing takibi yapilir basing

yiiksek oldugunda cihaz sesli alarm sistemi uyar1 verir.

Oksijenatordeki oksijen sunumunun yeterliligi ve 1s1 takibi de monitdrize
edilerek takip edilebilir. Ayrica perfiizyon devresine vendz rezervuara takilan seviye

dedektorii, bubble sensorii de glivenligi arttirici olmaktadir (Gilinaydin 2006).

EKG viicut yiizeyindeki voltaji dlger kardiak kontraksiyonla alakali mekanik
olaylar hakkinda fikir verir. EKG takibi miyokardiyal iskemi anlasilabilir( Kates
1982).

2.3.9.Kardiyopulmoner Bypass’tan Ayrilma

KPB’ den ayrilamadan 6nce 15-20 dakika dncesinden 1sinma iglemine gegilir.
Hastanin 1sis1 36 dereceye ¢ikarilir. Aortadan Kros- klemp kaldirilmadan o6nce
kalpten hava ¢ikarilir. Vendz okliizyon saglanarak pompadan hastaya volim

3

verilmesiyle kalp dolu hale getirilir. Kardiyopleji kaniiliinden * suction’ yapilir ve

anestezi tarafindan hasta ventile edilirek kalpten hava ¢ikarma islemi gerceklestirilir.

Hasta trendelenburg pozisyonundayken anestezi tarafindan her iki karotis
artere kompresyon uygulanirken pompa akimi 0,5 L/dk/m? ye diisiiriilerek Kkros-

klemp kaldirilir.

Eger kalp fibrile ise defibrile edilir. Kardiyak ritm monitdrizasyonu
saglanmali, htc ,asit-baz dengesi ve plazma elektrolitlerinin deger araligi uygun

olmalidir. Thtiyag halinde inotrop baslanir.

KPB  sonlandirilmadan  6nce kardiyak kontraktilite, hemodinamik
stabilizasyon ile sag ve sol atrium basinglari, arteryel basing goz Oniinde
bulundurularak vendz okliide edilir. Pompa akimi sirasiyla 1.8 It/dk/m?, 1.2

It/dk/m?ve 0.5 It/dk/m? ye diisiiriilerek EKD’ye son verilir.
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2.4 KPB’DE ORGANLARIN DURUMU

2.4.1.Kalp
Plazma osmotik basincinin azalmasi, ventrikiiler fibrilasyon, yiiksek koroner
basinci, kristalloid kardiyoplejik soliisyonlar ile ventrikiiler distansiyon miyokard

O0deminin artmasinda 6nemli faktorlerdendir. Ventrikiiler fibrilasyonla da lenf akimi

bozulmaktadir ( Moores 1983).

2.4.2.Beyin

Beyin, EKD’nin verdigi hasarlara en duyarli ve korunmasi esas olan en
onemli organdir. Lokal hipoperfiizyon, 6dem, mikroemboli ve dolagimdaki
sitotoksinler biligsel ve fiziksel kayiplara neden olarak hastanin yasam kalitesini

dogrudan etkiler (Hammon 2003).

Ortalama sistemik kan basinct 40 mmHg altinda olunca beyin kan dolagimi
da azalir. PaCO> seviyeleri beyin kan akimini etkiler. PaCO2 50 mmHg altinda
seyrederse beyin kan akimi ciddi derecede azalir (Pitt ve dig. 1984).

2.4.3.Bobrekler

CPB de renal kan akimi azalir ancak total kan akimi1 bozulmaz. Na klerans,
serbest su kreatini azalir. Idrar Na ¢ikis1 azalir ve K* ¢ikist artar. Idrarin c¢ikisini
azaltabilecek durumlar; mikroemboli gelismesi, vazokontriktdr etkiler ve plazma

Hb’nin tiibiillerden ¢ikis1 olarak sayilabilir.

Hemodiliisyon, furosemid ve mannitol uygulanmasi idrar ¢ikisini arttirir.
Hemodiliisyonla renal vaskiiler direng azaltilirken, Na renal klirensi, K* ve serbest su
cikis1 arttirilmus olur. Idrar ¢ikisi artarken, idrar Na ve K*, kreatin osmolaritesi

azaltilir.

Hipotermiyle bobreklerin vaskiiler direnci artarken, bobrek kan akimini,

glomeruler filtrasyonu, osmolar ve serbest su kleransini azalir.

KPB sonras1 hipoperfiizyon bozukluklari i¢in aminoasit inflizyonu yararlidir.
Sadece aminoasit inflizyonu renal akimi diizeltebilir ancak sistemik perfiizyona etkisi

yoktur. Insiilin soliisyonunun ise sistemik perfiizyona etkisi diizeltici yondedir. Bu
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sebeplerenal hipoperfiizyon hasar1 varliginda aminoasit karisimi ve insiilinle birlikte
yapilan inflizyon, renal vaskiiler rezistansi azaltici etkisiyle renal kan akimini diizeltir

( Jeppsson ve dig.1997).

2.4.4, AKkcigerler
Pulmoner disfonksiyon kalp cerrahisi sonrast goriilme siklig1 en yiiksek
komplikasyondur. Intersistiyel pulmoner 6dem ile yogun bronsiyal sekresyon ile

ortaya cikar.

EKD sirasinda akcigerler brongiyal arterler ile beslenirken pulmoner kan

akimi1 olmayabilir ya da ¢ok azdir.

Post-op donemde EKD ile opere edilmis hastalarin %20 kadarmin

ventilasyon ihtiyaci 48 saate kadar ¢ikabilir.

ARDS tablosu gelismesi ciddi durumlarda ortaya g¢ikabilirken, %10 ve
tizerinde mortalite goriilebilir (Schlensak ve dig. 2005).

ARDS, EKD nin nadir komplikasyonlarindandir. Endotrekeal tiipiin veya
pulmoner arter kateterinin sebep oldugu hasar sonucu ortaya cikan bronsiyal
kanamayla geliserek pulmoner vendz basingta ani artiglar ve pulmoner toksik hasar

goriilmesiyle kan alveol igerisinde ekstravaze olmasiyla gelisir (Hammon 2003).

Kronik sigara i¢iciligi, amfizem hastalarla iligkili etkenlerken; kas zayiflig
kronik bronsit, gizli pndmoni, preoperatif pulmoner 6dem ve iliskisiz solunum

hastaliklar1 post operatif pulmoner disfonsiyonun diger 6nemli etkenleridir.

2.4.5.Karaciger

Karaciger enzimlerinde cogunlukla diisiik derecede artis olur ve %10-20
oraninda hafif sarilik goriiliir. Eritrositlerin hemolizi sarilik goriilme ihtimalini
arttirir. 2 giin veya daha uzun siire sarilik devam ederse karaciger yetmezligi
diistiniilmelidir. Karaciger genelde c¢oklu organ yetmezligi olan hastalarda hasar

goriir (Hammon 2003).
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2.4.6.Pankreas
KPB sonrast hastalarin %1 inden azinda klinik pankraetit goriiliir. %30 unda

plazma amilaz ve lipazinda gegici asemptomatik artis gortiliir.

Tekrarlamis pankreatit hikayesi, perioperatif dolasim soku , hipotansiyon,
uzamig EKD ve siirekli yiiksek doz inotrop dozlar1 post-op pankreatit gelisimi i¢in
risk faktorii olarak goriiliir (Hammon 2003).

2.4.7.Mide Barsak
Ileri yas, acil cerrahi miidahale, postoperatif kardiyak debi yetersizligi veya
sok, uzamig vazopressor tedavisi ve artmis preoperatif sistemik venoz basing EKD

komplikasyonlari i¢in risk faktoriidiir.
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3.GEREC VE YONTEM

Tekirdag Namik Kemal Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali’nda 2011-2020 yillar1 arasinda yapilan KABG ameliyatlar1 retrospektif olarak
degerlendirildi.

3.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
Aragtirmaya 75 yas ve lizerinde olup bilgilerine eksiksiz ulasilan KABG

ameliyati1 olmus hastalar dahil edildi.

3.2.Arastirma Disinda Birakilan Hastalar
KABG ameliyat1 ile kapak prosediirleri uygulanan, karotis ameliyati olan,
IABP uygulanan, kardiyak Kitle alinan hastalar ile acil sartlarda almmis ve

hastaneden sevki gerceklesen hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

3.3.Calisma Protokolii

Calismaya dahil edilen hastalar; post-operatif mortalite ve morbidite
acisindan yas, cinsiyet, renal disfonksiyon durumu, kros-klemp siiresi, bypass siiresi,
yogun bakim siiresi incelendi. Operasyon tarihindeki yasi yil olarak kabul edildi. 75
yas ve lizerindeki hastalar ¢alismaya dahil edildi. KPB ve kros-klemp siireleri dakika

ile yogun bakim siireleri giin olarak kaydedildi.
3.4.Istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler SPSS (IBM SPSS Statistics 24) adli paket program
kullanilarak yapildi. Bulgularin yorumlanmasinda frekans tablolari ve tanimlayici

istatistikler kullanilda.

Normal dagilima uygun olan Olglim degerleri i¢in parametrik yontemler
kullanildi. Parametrik yOntemlere uygun sekilde, iki bagimsiz grubun o6l¢iim
degerleriyle karsilastirilmasinda “IndependentSample-t” test (t-tablo degeri) yontemi

kullanildi.

Normal dagilima uygun olmayan 6l¢iim degerleri i¢in parametrik olmayan

yontemler kullanildi. Parametrik olmayan yontemlere uygun sekilde, iki bagimsiz
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grubun Ol¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo
degeri), bagimsiz ii¢ veya daha fazla grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“Kruskal-Wallis H” test (y*-tablo degeri) yontemi kullanildi. Ug veya daha fazla grup
icin anlamli fark ¢ikan degiskenlerin ikili karsilastirmalar i¢in Bonferroni diizeltmesi

uygulandi.

Normal dagilima sahip olmayan 6lgiim degerlerinin birbirleriyle iliskisinin

incelenmesinde Spearman korelasyon katsayisi kullanildi.

iki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde Pearson-y? c¢apraz tablolar
kullanildi.

Mortaliteyi etkileyen faktorlerin incelenmesinde Binary (ikili) Lojistik

regresyon modeli kullanildi.



4 BULGULAR

Tablo 4.1: Hastalara iliskin bulgularin dagilimi
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1 N %

Yas siiflan [X + S.S.—77,66+2,77 (y11) ]

<80 84 80,8
>80 20 19,2
Cinsiyet

Kadin 19 18,3
Erkek 85 81,7
Damar sayisi

1 1 1,0
5 25 24,0
3 54 51,9
4 22 21,2
5 2 19

Yogun bakim siiresi[X +

S.S.—2,87+1,81 (giin) ]

2 ve alt1 64 61,6
3 20 19,2
4 ve lizeri 20 19,2
Renal disfonksiyon

Var 17 16,3
Yok 87 83,7
Mortalite

Sag 99 95,2
Olii 5 4,8

Hastalarin yas ortalamasinin 77,66+2,77 (yil) oldugu ve 84’iiniin (%80,8) 80

yas altinda oldugu belirlenmistir. 85 hastanin (%81,7) erkek, 54’iiniin (%51,9) damar

sayisinin 3, 64’liniin (%61,6) yogun bakimda 2 giin veya daha az kaldigi, 87 sinin

(%83,7) renal disfonksiyonunun olmadigi ve 99’unun (%95,2) sag oldugu

belirlenmistir.
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Tablo 4.2: Hastalara iliskin nicel bulgularin dagilim

Degisken (N=104) Ortalama Standartsapma Medyan Min. Max.
Kros-klemp siiresi 44,81 12,06 43,5 140 76,0
bypass siiresi 77,59 21,60 74,5 25,0 165,0

Hastalara iliskin kros-klemp ve bypass siirelerinin dagilimi tabloda

verilmistir.

Tablo 4.3: Renal disfonksiyon durumuna gore parametrelerin
IndependentSample-t ve Mann-Whitney U testleriyle karsilastirilmasi

KBY Var (n=17) Yok (n=87) Istatistiksel

X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*

Degisken [IQR] [IQR] Olasihk
Yas (y1l) 76,82+1,91 76,0 77,83+2,89 77,0 Z=-1,160
[3,0] [3,0] p=0,246

Kros-klemp 49,00+12,16 49,0 43,99+11,94 43,0 Z=-1,500
stiresi (dk) [25,0] [17,0] p=0,134
bypass 84,41+£20,97 83,0 76,25+21,59 74,0 Z=-1,477
stiresi (dk) [30,0] [24,0] p=0,140
Yogun 3,94+3,65 2,0 2,66+1,08 2,0 Z=-0,746
bakim stiresi [2,5] [1,0] p=0,455

(glin)

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Renal disfonksiyon durumuna gore yas (yil), kros-klemp siiresi (dk), bypass
stiresi (dk) ve yogun bakim siiresi (giin) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

yoktur (p>0,05).
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Tablo 4.4: Cinsiyete gore parametrelerin Mann-Whitney U testi ile
karsilastirilmasi

Cinsiyet Kadin (n=19) Erkek (n=85) Istatistiksel
X+8S.S. Medyan X+8S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasiik
Yas (y1l) 77,53+2,97 76,0 77,69+2,74 77,0 Z=-0,495
[4,0] [3,0] p=0,620
Kros-klemp 44,11+11,61 44,0 44.96+12.22 43,0 Z=-0,185
stiresi (dk) [16,0] [19,0] p=0,853
bypass 81,37+25,29 76,0 76,74+20,77 74,0 Z=-0,623
stiresi (dk) [23,0] [27,5] p=0,533
Yogun 3,32+1,38 3,0 2,76+1,88 2,0 Z=-2,533
bakim siiresi [2,0] [1,0] p=0,011
(gtin)

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun 6l¢tim degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-
Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Cinsiyete gore yas (yil), kros-klemp siiresi (dk) ve bypass siiresi (dk)
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).Cinsiyete gore yogun
bakim siiresi (giin) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(Z=-2,533; p=0,011). Kadinlarin yogun bakim siiresi (giin), erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.
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Tablo 4.5: Anastomoz yapilan damar sayisina gore parametrelerin Kruskal-
Wallis H testi ile karsilastirilmasi

Damar 2 ve alti(n=31) 3 damar (n=56)® 4 ve iizeri (n=24)®  [statistiks
sayisl = = = el analiz*
Degiske X+S.S. Me:lya X+£S.S. Me:ya X+S.S. Me:lya Olasilik
n

[1QR] [1QR] [1QR]
Yas 77,46+2,42 770  77,76£296 77,0 77,672,779 77,0  »*=0,101
(y1) [4,0] [3,0] [30] p=0,951
Kros- 33,3148,09 32,0 45304921 44,0 56,17£9,99 555  y°=46,865
klemp [7,5] [10,0] [16,5] p=0,000
stiresi [1-2,3]
(dk) [2-3]
bypass  55,31+10,4 53,5 7891+15,1 750 98,75420,2 950 %?>=59,898
stiresi 3 [12,3] 4 [18,8] 6 [24,5] p=0,000
(dk) [1-2,3][2-

3]

YB 2,77+1,11 2,5 2,72+1,46 2,0 3,29+2,85 2,0 v*=0,825
stire [2,0] [1,0] [1,0] p=0,662
(giin)

*Normal dagilima sahip olmayan verilerde ii¢ veya daha fazlabagimsiz grubun olgiim degerleriyle
kargilastiriimasinda “Kruskal-Wallis H” test (y?-tablo degeri) istatistikleri kullanilmustir.

Anastomoz yapilan damar sayisi siniflarina gore yas (yil) ve yogun bakim

sliresi (giin) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05).

Anastomoz yapilan damar sayisi siniflarina gore kros-klemp siiresi (dk)
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x?=46,865; p=0,000).
Anlaml farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek i¢in yapilan Bonferroni
diizeltmeli ikili karsilastirmalar sonucunda; 2 ve alt1 sayida damar olanlar ile 3, 4 ve
tizeri damar olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. 3, 4
ve tlizeri damari olanlarin kros-klemp siiresi (dk), 2 ve alti sayida olanlara gore
istatistiksel olarak anlami diizeyde daha yiiksektir. Ayn1 sekilde, 3 damar1 olanlar ile
4 ve lizeri damar olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir. 4 ve iizeri damari olanlarin kros-klemp siiresi (dk), 3 damari olanlara gore

istatistiksel olarak anlami diizeyde daha yiiksektir.
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Anastomoz yapilan damar sayisi siniflarina gore bypass siiresi (dk) agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (x>=58,661; p=0,000). Anlamli
farkin hangi gruptan kaynaklandigini tespit etmek icin yapilan Bonferroni diizeltmeli
ikili karsilastirmalar sonucunda; 2 ve alt1 sayida damar olanlar ile 3, 4 ve lizeri damar
olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. 3, 4 ve iizeri
damart olanlarin bypass siiresi (dk), 2 ve alt1 sayida olanlara gore istatistiksel olarak
anlami diizeyde daha yiiksektir. Ayn1 sekilde, 3 damari1 olanlar ile 4 ve {lizeri damar
olanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. 4 ve {izeri
damart olanlarin bypass siiresi (dk), 3 damari olanlara gore istatistiksel olarak anlami

diizeyde daha yiiksektir.

Tablo 4.6: Mortaliteye gore parametrelerin IndependentSample-t ve Mann-
Whitney U testleriyle karsilastirilmasi

Mortalite Sag (n=99) Exitus (n=5) Istatistiksel
X+S.S. Medyan X+S.S. Medyan analiz*
Degisken [IQR] [IQR] Olasihik
Yas (yil) 77,75+2,81 77,0 76,00+1,00 76,0 Z=-1,380
[3,0] [2,0] p=0,167
Kros-klemp 44,87+12,04 44,0 43,60+13,85 43,0 Z=-0,220
stiresi (dk) [18,0] [25,0] p=0,826
bypass 77,42+21,85 75,0 80,80+17,40 71,0 t=-0,339
stiresi (dk) [28,0] [31,5] p=0,735
Yogun 2,65+1,12 2,0 7,20+5,36 6,0 Z=-2,623
bakim siiresi [1,0] [10,0] p=0,009
(giin)

*Normal dagilima sahip olan verilerde iki bagimsiz grubun 8l¢iim degerleriyle karsilastirilmasinda
“IndependentSample-t” test (t-tablo degeri); normal dagilima sahip olmayan verilerde iki bagimsiz grubun l¢iim
degerleriyle karsilagtirilmasinda “Mann-Whitney U” test (Z-tablo degeri) istatistikleri kullanilmistir.

Mortaliteye gore yas (yil), kros-klemp siiresi (dk) ve bypass siiresi (dk)
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Mortaliteye gore
yogun bakim siiresi (giin) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (Z=-2,623; p=0,009). Olenlerin yogun bakim siiresi (giin), sag olanlara

gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksektir.



27

Tablo 4.7: Anastamoz yapilan damar sayis1 ile parametreler arasindaki
iliskilerin Pearson-y? ¢apraz tablolar ile incelenmesi

Damar sayisi 2 ve alti 3 damar 4 ve lizeri Istatistiksel

(n=26) (n=54) (n=24) analiz*

Degisken n % n % n % Olasihik

Cinsiyet

Kadin 5 192 11 204 3 12,5 ¥?=0,711

Erkek 21 gpg 43 796 21 87,5 p=0,701

Renal disfonksiyon

Var 2 7,7 8 14,8 7 29,2 ¥?=4,401

Yok 24 923 46 852 17 70,8 p=0,111

Mortalite

Sag 25 96,2 52 963 22 91,7 ¥?=0,848

Olii 1 3,8 2 3,7 2 8,3 p=0,654

*ki nitel degiskenin iliskilerinin incelenmesinde Pearson-y? gapraz tablolar1 kullanilmistir.

Anastomoz yapilan damar sayist smiflari ile cinsiyet, renal disfonksiyon

durumu ve mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki yoktur (p>0,05).

Tablo 4.8: Parametrelerin Spearman Kkatsayisi ile degerlendirilmesi birbiriyle
iliskilerinin incelenmesi

Korelasyon* (N=104) Yas Cross Pompa  Yogun bakim
Degisken siiresi (dk) siiresi siiresi (giin)
(dk)

Yas r 1,000 -0,055 -0,065 -0,071

p - 0,579 0,515 0,473
Kros-klemp siiresi r -0,055 1,000 0,898 -0,122
(dk) p 0,579 - 0,000 0,217
Bypass siiresi (dk) r -0,065 0,898 1,000 -0,052

p 0,515 0,000 - 0,603
Yogun bakim siiresi r -0,071 -0,122 -0,052 1,000
(giin) p 0,473 0,217 0,603 -

*Normal dagilima sahip olmayan iki nicel verinin iligkisinin incelenmesinde “Spearman” korelasyon
katsayis1 kullanilmistir.

Kros-klemp siiresi (dk) ile bypass siiresi (dk) arasinda pozitif yonde, ¢ok
yiiksek derecede ve istatistiksel olarak anlamli iliski tespit edilmistir (r=0,898;
p=0,000). Kros-klemp siiresi (dk) arttikca, bypass siiresi (dk) artacaktir. Ayni1 sekilde,
kros-klemp siiresi (dk) azaldikga, bypass siiresi (dk) azalacaktir.
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Tablo 4.9: Mortalite baz alinarak kurulan Lojistik Regresyon modeli

95% G.A. (OR)

Degisken B SH. Wald sd p OR Alt Ust
Yogun bakim 0529 0,265 3974 1 0,046 1,697 1,009 2,853
(giin)

Renal 2555 1282 3974 1 0,046 12,875 1,044 58,776
disfonksiyon B

Sabit -6,054 1,366 19,650 0,000

Referans kategori B: Yok CCR=96,2%y*#=4,322; p=0,504

Mortaliteyi etkileyen faktorlerin belirlenmesi sonucunda; yogun bakim (giin)
sayisinin mortaliteyi etkileyen anlamli bir degisken oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
Yogun bakimda yatis siiresinin 1 birim artmasi sonucunda, mortalite riski 1,697 kat
artacaktir (%69,7 artacaktir). Renal disfonksiyon durumunun mortaliteyi etkileyen
anlamli bir degisken oldugu tespit edilmistir (p<<0,05). Renal disfonksiyonu olanlarin,

olmayanlara gére mortalite riski 12,875 kat daha fazladir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Kalp hastaliklar1 hem diinyada hem {iilkemizde 6nemli saglik sorunlarinin
basinda gelmektedir. Kalp hastaliklarinda yas bagimsiz bir risk etkenidir. Yasam
beklentisinin artmasiyla koroner arter bypass greft ameliyati da gerekli goriilmekle

birlikte ileri yaslarda semptomatik ve daha sik goriilmeye baglamistir.

Kalp akciger makinesi, oksijenator, tiipler, koruyucu farmakolojik ajanlar,
anestezi yontemleri ve ilaglarla agik kalp ameliyatlarinda biiyiik diizelmeler
kaydedilmistir. Yetigskin kalp cerrahisinde tiim bunlara ragmen mortalite oran1 hala

%3 ve tizerindedir ( Hogue ve dig. 2001).

Koroner bypass ameliyatlarinda mortalite ve morbiditeyi etkileyen risk
faktorlerinin 6nceden belirlenmesinin, ¢esitli sartlar altinda hem cerraha hem de
hastaya karar verme ve ameliyatin planlanmasi yoniinden yardimi olacaktir. Tespit
edilen ve tespitinin yapilmasiyla giderilen veya minumuma indirilen risk faktorleri

mortalite ve morbiditenin de azaltilmasi yoniinde fayda saglayacaktir.

Ivanov ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada 1982-1986 yillar1 arasinda 70 yas
iistli opere edilen hastalarin %16.2 oldugunu, 1992-1996 yillar1 arasinda bu oranin
%26.9a yiikseldigini ve ayn siire zarfinda hastane mortalitesinin %17.2°den %8.9’a

diistligiinii tespit etmislerdir ( Ivanov ve dig. 1998).

He ve arkadagslar1 yaptiklar1 genis kapsamli bir calismada; 70 yas tlistii KABG
ameliyat1 yapilan 1399 hastada mortalite oranin1 %8.8, postoperatif komplikasyon

oranini da %38.4 olarak tespit etmislerdir ( He ve dig. 1994).

Siegel ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada postoperatif mortaliteye
neden olan faktorlerin baginda uzamis EKD ve kros-klemp ile derin hipotermi
gelmektedir (Siegel ve dig. 1996).

Preoperatif renal disfonksiyon varligi degerlendirildiginde postoperatif
mortaliteyi etkileyen bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Klinik olarak onem

arzetmeyen renal disfonksiyon varligi ile hemodiyalize kadar uzanan genis bir
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spektrumda postoperatif akut bobrek hasar orani %30’a kadar dayanmaktadir
(Vaschetto 2007).

KPB esnasinda bobrek kan akimi ve GFR 9%25-75 oraninda diiser. Buna
bakilaraktan KBP siiresi ve renal disfonsiyon arasinda kesin bir orant1 vardir. Diisiik
debiyle ¢alisilmis bir bypass ameliyatinda postoperatif donemde renal yetmezlik riski
yiiksektir. Hemoliz gerektiren akut bobrek yetersizligi de ortaya ¢ikabilir. Bu sebeple
bobrek hasarini 6nlemek igin kros-klemp siiresi diisiik tutulmaya ¢alisilir (Guyton ve
Hall 1996).

Yogun bakimlar hastalarin takip ve tedavilerinin uygulandig: initeler olup
hastanin yogun bakim donemini kisa tutmaya yonelik “fast trak” adi verilen
prosediirler uygulanmaktadir. Fast trak’t basarili kabul edilme kriterleri olarak
postoperatif 6 saat icinde gergeklestirilen extiibasyon, postoperatif 24 saat i¢inde
hastanin yogun bakim yatagindan servise transferi ve post operatif 5. giinde hastanin
taburcu olmasidir. Hastanin re-entiibasyonu ve servisten tekrar YBU’ye transferi

basarisiz bir fast traktir.

Bardell ve arkadaslarinin c¢alisma sonuglart incelendiginde klinikten yogun
bakima transfer oran1 %3.6, tekrar yogun bakima inmeyenlerin mortalite oran1 %2 ve
yogun bakima inenlerde mortalite oran1 %17 oldugu goriilmektedir (Bardell ve dig.

2003).

Cinsiyet bazli degerlendirildiginde kadin hastalarin erkek hastalara oranla
mortalite ve morbiditesi erkek hastalara gore daha yiiksektir. Bunun sebebi kadin
hastalarin operasyon yasi1 erkek hastalara oranla daha ytiksek, koroner damarlar1 daha

kiiciik ve premorbid hallerinin daha fazla olmasidir.

Yukaridaki caligmalarda da gordiiglimiiz gibi degerlendirmeler cinsiyet, yas,
kros-klemp, bypass ve yogun bakim siiregleri takip edilerek yapilmis ve bu
stireglerdeki verilerle hastalar i¢in mortaliteyi etkileyen sonuglarla oranlar

belirlenmistir.
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Calismamizda 75 yas ve lzeri 104 hasta yas, cinsiyet, renal disfonksiyon
durumu, kros-klemp siireleri, bypass siireleri ve yogun bakim siireleri ile mortalite

durumu degerlendirmeye alinmaistir.

Hastalarin yas ortalamasinin 77,66+2,77 (yil) oldugu ve 84’iiniin (%80,8) 80
yas altinda oldugu belirlenmistir. 85 hastanin (%81,7) erkek, 54’{iniin (%51,9) damar
sayisinin 3, 64’iiniin (%61,6) yogun bakimda 2 giin veya daha az kaldigi, 87’sinin
(%83,7) renal disfonksiyonunun olmadigi ve 99’unun (%95,2) sag oldugu

belirlenmistir.

Calismamizda renal disfonksiyon durumuna gore yas (yil), kros-klemp siiresi
(dk), bypass siiresi (dk) ve yogun bakim siiresi (giin) a¢isindan degerlendirildiginde
anlamli farklilik olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05).

Cinsiyete gore yaptigimiz arastirmalar sonucu yas (yil), kros-klemp siiresi
(dk) ve bypass siiresi (dk) agisindan anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Cinsiyete gore
yogun bakim siiresine (giin) bakildiginda anlamli farklilik goriilmektedir (Z=-2,533,;
p=0,011). Kadinlarin yogun bakim siiresi erkek hastalara gére daha yiiksektir.

Anastomoz yapilan damar sayisi siniflarina gore yas (yil) ve yogun bakim
sliresi (giin) agisindan anlamli farkliliklar yoktur (p>0,05). Anastomoz yapilan damar
sayist smiflarina gore kros-klemp siiresi (dk) agisindan farkliliklar goriilmektedir
(x*=46,865; p=0,000). 3, 4 ve iizeri damar1 olanlarm kros-klemp siiresi (dk), 2 ve alt1
sayida olanlara gore daha yiiksektir. Ayni sekilde, 4 ve iizeri damari olanlarin kros-

klemp siiresi (dk), 3 damari olanlara gore daha yiiksektir.

Anastomoz yapilan damar sayisi siiflarina gére bypass stiresi (dk) acisindan
anlamli farkliliklar vardir (¥?=58,661; p=0,000). 3, 4 ve iizeri damari olanlarin
bypass siiresi (dk), 2 ve alt1 sayida olanlara gore istatistiksel olarak anlami diizeyde
daha yiiksektir. Ayn1 sekilde 4 ve iizeri damari olanlarin bypass siiresi (dk), 3 damari

olanlara gore istatistiksel olarak anlami diizeyde daha yiiksektir.

Anastomoz yapilan damar sayisi1 siiflarinin artmasina paralel olarak kros-
klemp ve bypass siirelerinin arttigin1 gérmekteyiz. Bypass ve kros-klemp siirelerinin

uzamasiyla meydana gelmesi olasi olumsuz sonuglar géz 6niinde bulundurularak, bu
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olumsuzluklarin Oniine geg¢ilmesi ve en aza indirilmesi i¢in, hastanin yasam
konforunu saglayacak ve yasam siiresini uzatacak gerekli operasyon
gergeklestirilmeden Once gerekli preoperatif planlamalar yapilip hastanin klinigine

uygun cerrahi kararlar alinmalidir.

Mortaliteye gore yas (yil), kros-klemp siiresi (dk) ve bypass siiresi (dk)
acisindan anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Mortaliteye gore yogun bakim siiresi
(giin) agisindan farklilhik vardir (Z=-2,623; p=0,009). Olenlerin yogun bakim siiresi
(glin), sag olanlara gore daha yiiksektir.

Anastomoz yapilan damar sayisi smiflar1 ile cinsiyet, renal disfonksiyon

durumu ve mortalite arasinda anlamli iliski yoktur (p>0,05).

Kros-klemp siiresi (dk) ile bypass siiresi (dk) arasinda pozitif yonde ¢ok
yiksek derecede anlamli iligski vardir (r=0,898; p=0,000). Kros-klemp siiresi (dk)
arttikca bypass siiresi de (dk) artacaktir. Aymi sekilde, kros-klemp siiresi (dk)
azaldikga, bypass siiresi de (dk) azalacaktir.

Mortaliteyi etkileyen faktorlerin belirlenmesinde yapilan analiz sonucunda
anlamli ¢ikan parametrelere gore; yogun bakim (giin) sayisi mortalite durumunu
etkileyen anlamli bir degiskendir (p<0,05). Yogun bakimda yatis siiresinin 1 birim
artmasi sonucunda, mortalite riski 1,697 kat artacaktir (%69,7).

Yogun bakim siiresinin uzamasiin mortalite i¢in belirgin bir risk faktori
oldugunu calismamizda gormekteyiz. Tahmin edilebilir yogun bakim
komplikasyonlarinin éniine gecilmesini saglayacak gerekli tedbirlerle YBU siiresi 24
saati agmayacak sekilde hasta izlenmelidir. Yogun bakimda hasta konforu, takip ve
tedaviler ile gerekli stabilizasyon saglandiktan sonra hastalarin servise transferi

gerceklestirilmelidir.

Renal disfonksiyon durumunun mortalite durumunu etkileyen anlamli bir
degisken oldugu goriilmektedir (p<0,05). Renal disfonksiyonu olanlarin, olmayanlara
gore mortalite riski 12,875 kat daha fazladir.
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75 yas iizeri hasta grubumuzda renal disfonksiyon varligimin mortaliteyi
arttiran bir risk faktorii oldugunu gérmekteyiz. Preoperatif renal disfonksiyon varlig
olan hastalar operasyon Oncesinde belirlenmeli ve postoperatif donemde
gelisebilecek renal fonksiyon bozukluklarinin yakin takip ve tedavi ile Oniine

gecilmesini saglayacak prosediirler uygulanmalidir.

Sonu¢ olarak ileri yas grubunda koroner bypass ameliyatinin risklerinin
oldugunu gormekteyiz. Operasyon riski hastalarin klinige basvurduktan itibaren
operasyon siireciyle birlikte ameliyat sonrasimi da kapsamaktadir. Cerrahi islem
Oncesi preoperatif riskler degerlendirilmeli, peroperatif siirecte de hasta yakindan
takip edilmelidir. Postoperatif donemde hasta kendi profiline uygun olarak takip
edilmeli, bu sayede morbidite ve erken donem mortalitenin azaltilmasi saglanmali,
hastanin yasam kalitesini arttirllmali ve normal hayatina donmesi hedeflenerek

cerrahi prosediirler uygulanmalidir.
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