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ÖZET 

Dünyada artan nüfus ve ortalama yaşam sürelerinin uzamasıyla kalp dışı ameliyat sayısı da 

artmıştır. Yaşam süresinin uzaması cerrahi gereksinimi olan hastalarda yandaş hastalık 

olasılığını da arttırmaktadır. Yandaş hastalıklarla beraber perioperatif morbidite ve 

mortalite oranları da artış göstermektedir. Perioperatif gözlenen morbidite ve mortalitenin 

en sık sebeplerinden birisi kardiyak komplikasyonlardır. Bu çalışmada, kalp dışı cerrahi 

nedeniyle opere olan hastalardaki kardiyak hastalık oranını belirlenmesi ve bu kardiyak 

sorunların perioperatif kardiyak morbidite ve mortalite üzerine etkisinin olup olmadığının 

retrospektif olarak saptanması amaçlandı. 

Başkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri Araştırma Kurulu onayı alındıktan sonra 

Mayıs 2012 – Haziran 2013 tarihleri arasında Başkent Üniversitesi Ankara Hastanesi’nde 

on sekiz yaş üstü kalp dışı cerrahi geçiren 3003 hasta retrospektif olarak incelendi. 

Hastaların demografik özellikleri, eşlik eden hastalıkları, kullandıkları ilaçlar, operasyon 

sırasındaki verileri (anestezi şekli, cerrahi girişimin tipi, vital bulgular, kullanılan 

kristalloid ve kolloid miktarları, kan ve kan ürünü replasmanı, oluşan hemodinamik 

komplikasyonlar), operasyon sonrası verileri (ilk 48 saatteki hemodinamik 

komplikasyonlar, ilk 48 saatteki mortalite varlığı, yoğun bakım ihtiyacı ve kalış süresi, 

hastane kalış süresi) kaydedildi. 

Çalışmaya dahil edilen 3003 hastanın 32’sinde (%1,1) kardiyak mortalite, 1163’ünde 

(%38,7)  kardiyak morbidite saptandı. Kardiyak hastalıklar tüm hastalar içinde 1183 

hastada (%39,4) saptandı. Kardiyak hastalığı olan hastaların 588’inde (%19,6) perioperatif 

morbidite, 16’sında (%0,5) perioperatif mortalite gözlemlendi. İleri yaş, vücut ağırlığı, 

koroner arter hastalığı, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezliği, valvüler kapak hastalığı, 

aritmi, hiperlipidemi, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, kronik böbrek hastalığı, diyabetes 

mellitus, inme, anemi, koagulopati ve kanserin varlığının; beta bloker, diüretik, kalsiyum 

kanal blokeri, anjiyotensin dönüştürücü enzim ihibitörü, anjiyotensin reseptör blokeri, 

vazodilatör, antikoagulan, antitrombotik, statin, oral antidiyabetik, insülin, antitiroid ve 

bronkodilatör kullanımının; Amerikan Anestezi Birliği (American Society of 

Anaesthesiology, ASA) sınıflamasının; genel cerrahi, kulak burun boğaz ve torasik 

cerrahinin; total kristalloid, kolloid, eritrosit süspansiyonu  ve taze donmuş plazma 

miktarlarının perioperatif kardiyak morbidite sıklığı üzerine istatiksel olarak anlamlı etkisi 

bulundu (hepsi için p<0,05). Aritmi, kronik böbrek yetmezliği, anemi ve nörodefisitin 

perioperatif mortalite sıklığı üzerine etkisi olduğu bulundu (hepsi için p<0,05).  
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Sonuç olarak tüm parametreler içinde yaş, ileri yaş, koroner arter hastalığı, kanser, diüretik 

kullanımı, ASA, intraoperatif kullanılan total eritrosit ve kolloid miktarı kalp dışı cerrahi 

geçiren hastalarda perioperatif kardiyak morbidite için risk faktörü olarak bulundu. 

Perioperatif kardiyak mortalite içinse kronik böbrek yetmezliği ve nörodefisit risk faktörü 

olarak bulundu. Kalp dışı cerrahi yapılan hastalarda perioperatif kardiyak morbidite ve 

mortalite için belirlediğimiz risk faktörlerinden düzeltilebilir olanların değiştirilmesi veya 

iyileştirilmesi ile perioperatif kardiyak komplikasyon sıklığının azalacağı düşünüldü. 

Anahtar kelimeler; kalp dışı cerrahi, perioperatif kardiyak morbidite, perioperatif 

kardiayak mortalite, risk faktörleri 
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ABSTRACT 

Quantity of non-cardiac surgery has increased by the increasing population and 

prolongation of lifetime in the world. Prolongation of lifetime has also increase the co-

morbid diseases in the patients requiring surgical intervention. Together with co-morbid 

diseases, perioperative morbidity and mortality ratios also show an increase. One of the 

most common reasons of perioperatively observed morbidity and mortality is cardiac 

complications. In this study, it is aimed to determine the cardiac disease ratio in the 

patients who are operated due to non-cardiac surgery and to specify retrospectively 

whether such cardiac problems have an effect on perioperative cardiac morbidity and 

mortality or not. 

After the approval of Başkent University Research Board of Medicine and Health Sciences 

is received, 3003 patients over 18 years olf who had non-cardiac surgery at Başkent 

University Ankara Hospital between May 2012 and June 2013 were examined 

retrospectively. Demographical properties, accompanying diseases, drugs used, data during 

operation (anesthesia type, type of surgical intervention, vital findings, crystalloids used 

and colloid quantities, blood and blood product replacement, hemodynamic complications 

occurred), post operation data (hemodynamic complications within the first 48 hours, 

presence of mortality within the first 48 hours, intensive care requirement and duration of 

stay, hospitalization period) of the patients were recorded. 

From 3003 patients included in the study; cardiac mortality was observed in 32 (%1,1) and 

cardiac morbidity was observed in 1163 (%38,7). Cardiac diseases were found in 1183 

patients among all the patients (%39,4). Perioperative morbidity was found in 588 (%19,6) 

and perioperative mortality was found in 16 (%0,5) of the patients with cardiac diseases. It 

is found that the presence of advanced age, body weight, coronary artery disease, 

hypertension, congestive heart failure, valvular cardiac valve disease, arrhythmia, 

hyperlipidemia, chronic obstructive lung disease, chronic kidney disease, diabetes mellitus, 

stroke, anemia, coagulopathy and cancer; usage of beta blockers, diuretics, calcium 

channel blockers, angiotensin-converting enzyme inhibitor, angiotensin receptor blockers, 

vasodilator, anticoagulant, antithrombotic, statin, oral anti-diabetics, insulin, anti-thyroid 

and bronchodilator; classification of American Society of Anesthesiology (ASA); general 

surgery, ear-nose-throat and thoracic surgery; quantities of total crystalloids, colloid, 

erythrocyte suspension and fresh frozen plasma have a statistically significant effect on 
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perioperative cardiac morbidity frequency (p<0,05 for all). It is found that arrhythmia, 

chronic kidney failure, anemia and neurodeficiency have an effect on perioperative 

mortality frequency (p<0,05 for all).  

As a result; among all the parameters, it is found that age, advanced age, coronary artery 

disease, cancer, usage of diuretics, ASA, intraoperative used total erythrocyte and colloid 

quantity are found as risk factors for perioperative cardiac morbidity in the patients who 

had non-cardiac surgery. For perioperative cardiac mortality; chronic kidney failure and 

neurodeficiency are found as the risk factors. In patients who had non-cardiac surgery; it is 

suggested that perioperative cardiac complication frequency can be reduced by changing or 

improving the recoverable risk factors that we have specified for perioperative cardiac 

morbidity and mortality. 

Key words; non-cardiac surgery, perioperative cardiac morbidity, perioperative cardiac 

mortality, risk factors 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

Tüm dünyada; artan nüfus ve ortalama yaĢam süresinin uzaması, ameliyat sayılarını 

arttırmaktadır. Kalp dıĢı ameliyat sayısı da buna paralel olarak artıĢ göstermektedir. Ġnsan 

ömrünün uzaması cerrahi gereksinimi olan hastalarda yandaĢ hastalık olasılığını da 

arttırmaktadır. Bu durum ise, hastalara yaklaĢımı daha komplike hale getirebilmektedir. 

Dünyada her yıl yaklaĢık 100 milyon yetiĢkin, kalp dıĢı cerrahi geçirmektedir(1). 

Ameliyat planlanan hastalarda yandaĢ hastalıkların artması olasılığı, anestezinin 

hazırlığında daha da özenli olunmasını gerektirmiĢtir. Ancak, anestezinin en temel 

gerekliliklerinden biri olan preoperatif hasta değerlendirilmesi,  güncel sorunlardan ötürü 

zaman zaman ihmale uğramaktadır. Hastanın ameliyat gününden önce hastaneye yatması 

hem hasta için manevi ve ekonomik kayıplara, hem de kurum için kısıtlı kaynakların kötü 

kullanımına yol açabileceğinden pek çok hastayı günübirlik cerrahiye alma eğilimi 

artmıĢtır. Ancak bu durum, ameliyat gününde bazen komplike yandaĢ sorunları olabilen 

hastalarla ilgili yeterince hazırlık yapılamamasına sebep olmaktadır. Bunun çözümü 

Ģüphesiz günübirlik hasta almayı azaltmak değil daha iyi organizasyon yapmaktan 

geçmektedir. Burada önemli olan karĢılaĢabileceğimiz hasta profillerini önceden tahmin 

edebilmek ve daha ileri tetkikler yapılması gerekebilecek hastaları belirlemektir. Bu 

amaçla hastaların intraoperatif mortalite ve morbiditelerinin nedenlerini ortaya koymak ve 

bunlardan önlenebilir ya da azaltılabilir riskleri belirlemek önemlidir. 

Perioperatif konsültasyonların en sık iki nedeninin kardiyak (%34) ve pulmoner (%20) 

problemler olduğu görülmüĢtür. Operasyonun iptal edilmesi veya ertelenmesinin en sık 

nedeni de kardiyovasküler sistem hastalıkları olarak gösterilmektedir (2). Dolayısıyla, 

peroperatif dönemdeki dahili komplikasyonların büyük bölümünü kardiyovasküler 

problemlerin oluĢturduğunu söylemek mümkündür. Her yıl bir milyondan fazla hasta bu 

komplikasyonlarla karĢılaĢabilmektedir (3). Litaratürdeki çalıĢmalarda kalp dıĢı cerrahi 

geçiren hastalarda kardiyak komplikasyon geliĢme oranı %1-5 olarak tespit edilmiĢtir 

(4,5). EĢlik eden kardiyak sorunlar stres kaynağı olabileceği gibi; cerrahi ve anestezi de 

hastalar için önemli bir stres kaynağı olarak karĢımıza çıkmaktadır. Cerrahi, katekolamin 

konsantrasyonun artıĢına neden olur. Bu durum da miyokardiyal oksijen ihtiyacını 

arttırarak kalp hızında,  kan basıncında ve serbest yağ asitlerinde artıĢla sonuçlanır (3,6).  

Kardiyak komplikasyonlardan kaynaklanan morbidite ve mortalitenin perioperatif 

dönemde sık görülen problemlerden olması preoperatif  hasta değerlendirmesinin önemini 

daha da arttırmıĢtır. Hollanda’da 108593 hastayla yapılan perioperatif kardiyovasküler 
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mortalite çalıĢmasında 1877 (%1,7) hastada mortalite saptanmıĢ ve bunun 543 (%0,5) 

tanesinin kardiyovasküler nedenli olduğu tesbit edilmiĢtir (7). POISE çalıĢmasında 8351 

hastadan 226 (%2,7) hastada periopertif mortalite tesbit edilmiĢ bu hastalardan 133’ün de 

kardiyovasküler nedenli mortalite olduğu bildirilmiĢtir. Aynı çalıĢmada 367 hastada (%4,4) 

ölümcül olmayan miyokard enfarktüs (MI) saptanmıĢtır (8).   

Preoperatif değerlendirmenin amacı cerrahi ve anestezinin risklerini hastanın özellikleri ile 

birlikte değerlendirerek gerekli önlemlerin alınmasını sağlamak ve hasta için en uygun 

koĢulları oluĢturmaktır (9). Preoperatif değerlendirmenin birçok komponenti vardır. Bu 

değerlendirmenin en önemli parametreleri kiĢinin tıbbi özgeçmiĢinin öğrenilmesi ve 

ayrıntılı bir fizik muayene yapılmasıdır. Bu ikisi üzerinden gerekli laboratuar testleri ve 

konsültasyonlar istenebilir (10,11). Hastanın ilaç öyküsü bu değerlendirmenin bir 

parçasıdır. Literatürde ilaç kullanımı ve perioperatif komplikasyon iliĢkisini gösteren 

çeĢitli araĢtırmalar mevcuttur (8,12-15). 

BaĢkent Üniveristesi Tıp Fakültesi Ankara Hastanesinde Mayıs 2012 - Haziran 2013 

tarihleri arasındaki ameliyata alınan hasta verilerini tarayarak retrospektif olarak 

yaptığımız bu çalıĢmada amaçlarımız Ģunlardır: 

1- Son bir yıl içinde kalp dıĢı cerrahi gerçekleĢtirilmiĢ ve bilinen kardiyovasküler 

hastalığı olan hastaların oranını belirlemek. 

2- Bu hasta grubunun ameliyat öncesi kullandığı kardiyak ilaçları gruplara göre 

ayırmak;  bu ilaçların perioperatif dönemde hemodinamik ve kardiyak 

komplikasyonlar yönünden etkisini değerlendirmek.  

Bu çalıĢmanın sonucunda öncelikle Ankara Hastanemizde cerrahi tedavi yapılan ve 

kardiyak sorunları olan hasta popülasyonunun oranını ve özelliklerini belirlemek istiyoruz. 

Genel amaçlarımız ise iki grupta toplanabilir. Ġlk olarak hastaların kullandığı ilaçlara bağlı 

olabilecek perioperatif sorunları, bu hasta popülasyonunda dökümante edip bunlarla ilgili 

farkındalık yaratarak, hazırlık yapılabilecek ya da önlenebilecek sorunları belirlemeye 

çalıĢmak ve preoperatif değerlendirmenin önemine dikkat çekmektir. Ġkinci amacımız ise 

anestezistlerin en çok yaĢadıkları ikilem olan; bazı yandaĢ hastalıklar ve hastaların 

kullanmakta olduğu ilaçlar nedeniyle kimden ne zaman konsültasyon istenmeli konusunda 

bir tartıĢma yaratmaktır. Ġyi hazırlık yaparak doğru konsültasyonlar ile morbidite ve 

mortalite azaltılabileceği gibi gereksiz konsultasyonlardan kaçınarak iĢ yükü azaltılabilir 

ve gereksiz kaynak kullanımının önüne geçilebilir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

Perioperatif oluĢabilecek kardiyak sorunların göstergeleri, hastadan alınan anamnez, fizik 

muayene bulguları ve elektrokardiyogram (EKG), basit biyokimya incelemeleri gibi temel 

testlerle belirlenir. Hasta özellikle mevcut veya daha önce geçirdiği iskemik kalp 

hastalıkları, kalp yetmezliği, hipertansiyon açısından sorgulanmalıdır. Perioperatif 

kardiyak riski arttırdığı gösterilmiĢ olan parametreleri belirlerken preoperatif anamnez, 

medikal öykü, intraoperatif hemodinamik değiĢiklikler, postoperatif kardiyak konsültasyon 

ihtiyacı tümüyle ele alınmalıdır. 

2.1 Demografik veriler 

2.1.1 Yaş ve cinsiyet 

Günümüzde cerrahi geçiren hastaların demografik özellikleri, yaĢlı hastaların ve 

komorbiditelerin sayısında bir artıĢın varlığını göstermektedir (16). GeliĢmiĢ ülkelerde 

Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından yaĢlı populasyon 65 yaĢ ve üstü bireyler olarak 

tanımlanmaktadır (16). Türkiye Ġstatistik Kurumu 2013 yılı adrese dayalı nüfus kayıt 

sistemine göre Türkiye’nin demografik yapısında nüfusun %7,7’si 65 yaĢ ve üzeridir. 

Literatürdeki çalıĢmalar da göstermiĢtir ki cerrahi sonrası yaĢlı hasta populasyonlarındaki 

mortalite ve morbidite genç hasta grubuna göre daha fazladır (17-19). Kalp hastalıklarına 

bağlı mortalite genel popülasyonda azalma gösterirken, iskemik kalp hastalığı, kalp 

yetmezliği ve diyabet gibi kardiyovasküler risk faktörlerinde artma gözlenmektedir. Genel 

cerrahi yapılan yaĢlı hastalarda en sık görülen komorbidite, kardiyovasküler hastalıktır 

(KVH). Birinci basamak sağlık merkezlerini değerlendiren bir çalıĢmada, 75- 84 yaĢ 

grubundaki erkeklerin %19’unda, kadınların ise %12’sinde KVH varlığı saptanmıĢtır (20). 

Bununla birlikte yaĢın tek baĢına perioperatif kardiyak olay riskinde hafif düzeyde artıĢtan 

sorumlu olabileceğini gösteren çalıĢmalar mevcuttur (21). Yüksek risklerin acil ve anlamlı 

kardiyak, pulmoner ve renal hastalıklar ile iliĢkili olduğu gösterilmektedir. Yüksek riskli 

hastaların sayısı, Orta Avrupa ve Doğu Avrupa baĢta olmak üzere KVH mortalitesi yüksek 

olan ülkelerde daha fazladır. Bu nedenle hastaların risk değerlendirmesinde, yandaĢ 

hastalıkların, tek baĢına yaĢ faktöründen fazla etkisi vardır.  

Cinsiyetin de kalp hastalıkları üzerinde önemli bir etkisi vardır. Premenopozal kadınlarda 

koroner arter hastalığı insidansı daha düĢüktür ve semptomatik koroner arter hastalıkları 

erkeklere göre kadınlarda on yıl daha geç ortaya çıkmaktadır (22). Akut miyokard 
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infarktüsünün insidansının kadınlarda erkeklere oranla daha fazla olduğunu gösteren 

çalıĢmalar vardır (23). 

2.1.2 Kilo ve obezite 

Son yıllarda, geliĢmiĢ ülkelerde obezitenin prevalansı hızla artmaktadır. Obezite tanımı 

vücut- kütle indeksi’ne göre yapılır. Vücut- kütle indeksi 30 kg/m
2
’den fazla olan hastalar 

obez olarak tanımlanırken; vücut- kütle indeksi 35 kg/m
2
’den fazla olan hastalar morbid 

obez olarak tanımlanır. Obezite pulmoner, kardiyovasküler ve gastrointestinal sistemler 

baĢta olmak üzere çeĢitli sistemlerdeki değiĢiklikleri beraberinde getirir. Kardiyovasküler 

değiĢiklikler çeĢitli çalıĢmalarda EKG değiĢiklikleri ve ekokardiyografide sol ventrikül 

hipertrofisi olarak gösterilse de perioperatif kliniğe yansıması kaydedilmemiĢtir (24). 

Ayrıca tredmill stress testi ve dobutaminli stres ekokardiyografi testi ile yapılan 

çalıĢmalarda normal sonuçlar kaydedilmiĢtir (25, 26). 

2. 2 Yandaş hastalıklar  

2.2.1 Koroner arter hastalığı (KAH) 

Koroner arter hastalığı, koroner arterlerin aterosklerotik plak ile daralması sonucunda 

ortaya çıkan klinik bir sendromdur. Bu sendrom klinik olarak semptomatik olabileceği 

gibi,  kısıtlı fonksiyonel kapasiteye sahip hastalarda veya hastalığın atipik seyri nedeniyle 

asemptomatik olabilir. KAH sıklığı ve beraberinde gelen miyokard hasarı ileri yaĢ ile 

artmaktadır. Kalp dıĢı major cerrahi, koroner arter hastalığı olan yaĢlı hastalarda 

perioperatif miyokardiyal iskemi ve bunun sonucu olan ciddi komplikasyonlar açısından 

yüksek risklidir (27, 28). ÇalıĢmalar intraoperatif ya da perioperatif miyokard infarktüs 

mortalitesinin yaĢlılarda daha yüksek olduğunu göstermiĢtir (29, 30). Kalp dıĢı cerrahide 

perioperatif miyokardiyal iskeminin azaltılması için yapılan çalıĢmalardaki öneriler 

perioperatif değerlendirme, anestezi tekniğinin modifikasyonu, nitratlar, kalsiyum kanal 

blokerleri ve beta bloker ile profilaktik tedavidir (1, 27-37). 

2.2.2 Hipertansiyon  

Kalp dıĢı cerrahilerde genel olarak hipertansiyonun, kardiyovasküler komplikasyonlar için 

bağımsız bir risk faktörü olmadığını gösteren çok sayıda çalıĢma vardır (38). Hipertansiyon 

hastaları preoperatif değerlendirmede belirlenip, hedef organ hasarının varlığı veya 

herhangi bir kardiyovasküler patolojiye ait bulguların olup olmadığı tetkik edilir. Tüm 
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bunların sonunda uygun medikal tedaviye baĢlanır. Bu değerlendirme, özellikle baĢka 

sistemik hastalıklarından dolayı risk faktörü taĢıyan hastalar için önemlidir. Arteriyel 

hipertansiyon hastaları, varolan kılavuzlara göre tedavi edilmelidir (39). Hipertansiyon 

hastalarında antihipertansif tedaviye operasyon günün sabahına kadar devam edilmeli ve 

postoperatif dönemde tedaviye hemen baĢlanmalıdır (40). Evre 1 veya 2 hipertansif 

hastalarda, tedaviyi idealize etmek için operasyonun ertelenmesinin faydalı olduğuna dair 

herhangi bir kanıt yoktur (39). Evre 3 hipertansif hastalarda (sistolik kan basıncı ≥180 

mmHg ve/veya diyastolik kan basıncı ≥110 mmHg), medikal tedaviyi idealize etmek için 

operasyonu ertelemenin olası yararı, operasyonu ertelemenin olası riskinden fazla olmalıdır 

(40,41). 

2.2.3 Aritmi 

ÇeĢitli cerrahi prosedürler için genel cerrahi alan hastalarda perioperatif %70’lere varan 

oranda aritmi geliĢtiği bildirilmiĢtir (42, 43). Ventriküler aritmiler yüksek kardiyak riskle 

opere olan hastaların yarısından daha fazlasında gözlenirken, supraventriküler aritmiler de 

sık rastlanan aritmilerdir (44-49). Mahla ve ark. yaptığı çalıĢmada kalp dıĢı cerrahi geçiren 

hastalarda sürekli EKG monitorizasyonuyla belirlenen asemptomatik ventriküler 

aritmilerin kardiyak komplikasyon artıĢına sebep olmadığı gösterilmiĢtir (50). 

Hemodinamiyi bozan aritmiler elektrokardiyoversiyon ile hemen düzeltilmedir (45). 

Hemodinamiyi bozmayan aritmilerde medikal tedavi denenebilir (45, 51-53). Atriyal 

fibrilasyon için periopreratif tedavinin amacı ventriküler hızın kontrolüdür (54). 

Bradiaritmiler ve bloklar da preoperatif değerlendirlmesi gereken aritmi çeĢitleridir. Bu 

hasta grubunda geçici veya kalıcı pacemaker ihtiyacı mutlaka tartıĢılmalı ve perioperatif 

planlama yapılmalıdır (50, 55-57). Kalp dıĢı cerrahi sırasında kardiyoverter defibrilatör 

veya pacemaker cihazında elektrokoterden gelen elektrik akımına bağlı sorunlarla 

karĢılaĢılabilir (58,59). Bu yüzden preoperatif değerlendirme ile cihazın üretici firmasının 

kullanım kılavuzundaki önerilere göre cihaz programlanmalıdır. 

2.2.4. Konjestif kalp yetmezliği (KKY) 

Konjestif kalp yetmezliği, 1990’larda yapılan çalıĢmalarda nonkardiyak cerrahi için bir 

risk faktörü olarak tanımlanmıĢtır (60-62). Bradley G. ve arkadaĢlarının yaptığı geniĢ 

popülasyonu kapsayan çalıĢmada cerrahi sonrası 30 günlük mortalite, semptomatik KKY 

hastalarında %1,6 iken, KAH olanlarda %0,5, her iki hastalığı olmayanlarda ise %0,3 

olarak gösterilmektedir (63). Xo-Cai YO ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise kontrol altında 



6 
 

stabil KKY hastalarında perioperatif mortalite riskinin normal hastalara göre yükselmediği 

ancak hastane kalıĢ süresinin uzadığı belirtilmektedir (64). Cerrahi öncesi KKY olan 

hastalarda ölçümlenen B-Natriüretik Peptid (BNP) değeri ile beraber hastanın medikal 

tedavisinin düzenlenmesinin, atriyal fibrilasyonu olan hastalarda kalp hızının kontrol altına 

alınmasının, hemoglobin düzeylerinin normal sınırlarda tutulup övolemik hale 

getirilmesinin ardından postoperatif verilerde iyileĢme kaydedilmektedir (65). KKY 

hastalarında beraberinde üçüncü kalp sesinin duyulmasının kalp dıĢı cerrahide riski 

arttırdığını gösteren çalıĢma da mevcuttur (66). 

2.2.5 Valvüler kapak hastalığı (VKH) 

Kalp dıĢı cerrahi sırasında perioperatif kardiyovasküler morbidite ve mortalite, valvüler 

kapak hastalarında daha belirgin risk taĢımaktadır (67). Varolan veya Ģüphenilen VKH 

hastalarının ekokardiyografilerinin çekilmesi ve hastalığın Ģiddeti ve sonuçlarının 

değerlendirilmesi, gerekli ise tedavisinin yapılması önerilmektedir (67, 68).  

Aort stenozu olan hastalarda diğer kapak hastalarına göre perioperatif komplikasyon riski 

artmıĢtır (67). Elektif kalp dıĢı cerrahi geçirecek semptomatik aort darlığı olan hastalara 

öncelikle kapak replasmanı yapılması, yapılamıyor veya hasta kabul etmiyorsa cerrahinin 

ertelenmesi veya balon aort valvuloplasti, transkatater kapak implantasyonu sonrası 

cerrahinin yapılması önerilir (67, 69). Asemptomatik aort stenozu olan hastalarda kalp dıĢı 

cerrahiler düĢük ve orta risk ile gerçekleĢtirilebilir. Ancak bu durumu da cerrahinin riski, 

hastanın kliniği ve test sonuçları belirler (67). 

Pulmoner arter basıncı yüksek olmayan asemptomatik mitral stenozlu hastalarda kalp dıĢı 

cerrahi düĢük riskle gerçekleĢtiriebilir, mitral stenoz için cerrahi uygulanması endike 

değildir (67). Pulmoner ödem geliĢmesini önlemek için taĢikardiden kaçınılması, sıvı 

replasmanına dikkat edilmesi, geliĢebilecek atrial fibrilasyona karĢı uyanık olunması 

önerilmektedir (67,68). Pulmoner arter basıncı artmıĢ mitral stenozlu hastalarda geçirilecek 

kalp dıĢı cerrahinin de riski artmıĢtır, bu hastalar için cerrahi düzeltme önerilebilir (68). 

Ciddi olmayan aort yetmezliği veya mitral yetmezliği olan hastalarda geçirilecek 

nonkardiyak cerrahide kardiyovasküler komplikasyon riski artmaz. Sol ventrikül 

fonksiyonu korunmuĢ ciddi aort yetmezliği veya mitral yetmezliği olan asemptomatik 

hastalarda kalp dıĢı cerrahiler ek bir risk olmadan gerçekleĢtirilebilir. Ancak semptomatik 

ve sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu azalmıĢ hastaların kardiyovasküler komplikasyon 

riski yüksektir, sadece mutlaka yapılması gereken kalp dıĢı cerrahiler uygulanmalıdır (67). 
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2.2.6 Vasküler periferik hastalıklar 

Abdominal aort anevrizması, karotis arter stenozu ve ekstremitelerdeki damarsal 

hastalıklar vasküler periferik hastalıklar olarak sıralanabilir. Bu hastalıkların temelinde 

ateroskleroz olduğu için tanı alan hastaların diğer vasküler patolojler açısından 

değerlendirilmesi gerekir. Vasküler periferik hastalığı olan hastalar perioperatif emboli, 

tromboz, koagülopati bozuklukları riski altındadır.  

2.2.7 Anormal EKG 

Perioperatif monitörizasyonun parametrelerinden biri olan EKG monitörizasyonu tek 

seferlik çekimler halinde veya intraoperatif sürekli olarak yapılabilmektedir. Sürekli 

otomatik EKG monitörizasyonlarında ST segment değiĢikliklerini göstermede yeterli 

olmadığını gösteren çalıĢmalar vardır (70). Miyokardiyal iskeminin belirleyicisi olan  ST 

segment değiĢikliği için derivasyon V5’in  en sensitif olduğunu gösteren çalıĢmalar olsa da 

Landesberg ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmalarda derivasyon V4’ün iskemik değiĢikler 

için daha duyarlı olduğunu gösterildi (71-74). Yine aynı çalıĢmalarda tek derivasyon ile 

iskemik olayların takibindense çoklu (ikili, üçlü) derivasyonlarla EKG takibinin daha 

duyarlı olduğu gösterildi (72, 73). Kardiyak iletim bozukluklarnın belirlenmesi ve takibi 

için ise D II derivasyonu önerilmektedir (70). 

2.2.8 Solunum sistemi hastalıkları 

Solunum sistemine ait hastalıklar, kalp dıĢı cerrahi geçirecek hastalarda operasyon riskini 

artıran bir faktördür. Bu hastalıklar akut solunum sistemi enfeksiyonları, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı (KOAH), astım, kistik fibrozis, intersisitiyel akciğer hastalıkları ve diğer 

solunum fonksiyonunu etkileyen rahatsızlıklar olarak sıralanabilir. Bu hastalıkların 

oluĢturduğu sorunlar perioperatif dönem boyunca gözlemlense de daha çok postoperatif 

dönemde karĢılaĢılmaktadır. Postoperatif dönemde karĢlaĢılan sorunlar atelektazi, akciğer 

kollapsı ve akciğerlerin ekspansiyonun azalmasıyla ilĢkilendirilebilir. Bu 

komplikasyonlarla daha sık olarak abdominal ve torasik cerrahilerde karĢılaĢılmaktadır. 

Ayrıca ileri yaĢ, KOAH varlığı, sigara kullanımı, konjestif kalp yetmezliği, yüksek 

Amerikan Anestezi Birliği (American Society of Anaesthesiology, ASA) sınıflaması skoru, 

uzamıĢ cerrahi süresi postoperatif akciğer komplikasyonlar için risk faktörü olarak 

sıralabilir (75,76). Bir akciğer hastalığı mevcutsa veya Ģüpheleniliyorsa hasta spirometri ile 

fonksiyonel kapasite açısından, arteriyel kan gazı ile karbondioksit retansiyonu açısından 



8 
 

değerlendirilmelidir. Akciğer enfeksiyonu varlığı antibiyotik tedavisini gerektirir. Beta 

agonistlerin kulanımı ise neden oldukları miyokardiyal iskemi ve aritmi nedeniyle iyi 

düĢünülmelidir. 

2.2.9 Renal sistem hastalıkları 

BozulmuĢ böbrek fonksiyonu, miyokard iskemisi ve kalp yetmezliği gibi postoperatif 

kardiyak komplikasyonlar için bağımsız bir risk faktörü olarak değerlendirilebilir. Serum 

kreatin düzeyi ve kreatin klerinsi böbrek fonksiyonu değerlendirmede kullabilabilcek 

parametrelerdir (62, 77). Örneğin, Lee indeksinde serum kreatin sınır değeri olarak >2,0 

mg/dl olarak kabul edilir (62). Yine Lee ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada major kalp 

dıĢı cerrahi geçiren hastalarda, kreatin değerinin 2mg/dL üzerinde olmasının postoperatif 

kardiyak komplikasyon geliĢimi açısından bağımsız bir risk faktörü olduğu bulundu (62). 

Major vasküler cerrahi geçiren hastalarla yapılan bir çalıĢmada da kreatin klirensi 

azalıĢının mortalite artıĢı ile iliĢkili olduğu gösterildi (78). 

2.2.10 Diyabetes Mellitus (DM) 

Diyabetes mellitus periopertif kardiyak kompliasyonlar ve mortalite için önemli bir risk 

faktörüdür. Bu risk diyebetes mellitus ile artan ateroskleroz, endotelyal disfonksiyon, 

trombositlerin aktivasyon ve proinflamatuar sitokinlerin salınımıyla iliĢkilendirilebilir. 

ÇalıĢmalar da diyabetes mellituslu hastalarda koroner arter hastalığı ve miyokardiyal 

iskeminin daha sık olduğu göstermiĢtir (79, 80). Cerrahi geçirecek bozulmuĢ glukoz 

seviyesine sahip hastalarla yapılan çalıĢmalarda miyokard iskemi riskinin, kısa ve uzun 

süreli kardiyak morbidite ve mortalite riskinin 2 ile 4 kat arasında arttığı gösterilmiĢtir (81, 

82). Diyabetes mellitusun insülin ile regulasyonunu kardiyak morbidite için yüksek risk 

faktörü olarak gösteren çalıĢmalar vardır (62). Perioperatif kan Ģekeri regülasyonun 

intensif olarak  insülin ile yapılması önerilmektedir. 

2.2.11 Serebrovasküler hastalıklar 

Ġnme, serebral iskemi, intraserebral hemoraji veya subaraknoid kanama tablosuyla oluĢan 

fokal serebral fonksiyon kaybına ait belirti ve bulguların hızla yerleĢmesiyle ile karakterize  

klinik bir sendromdur. Öncelikle perioperatif inme oranını azaltmak için önleyici tedavi ve 

önlemlere önem verilmelidir. Ġnme riskini arttıran hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve 

benzeri hastalıkların varlığı tespit edilip tedavisi sağlanmalıdır. Ġnmeyi önlemek için 
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antiplatelet ve antikoagülan ilaçların kullanımından faydalanılabilir (83). Perioperatif 

dönemde gerçekleĢen inmenin hipoperfüzyonla iliĢkili olmadığı, bozulmamıĢ serebral 

otoregülasyon sırasında oluĢtuğu gösterildi(84). 

2.2.12 Hematolojik hastalıklar 

Hematolojik hastalıklar, perioperatif cerrahi takip süresince ortaya çıkacak 

komplikasyonlar açısından bir risk faktörü olması açısından önemlidir. Kardiyovasküler 

sistem üzerine bir stres faktörü olan anemi miyokard iskemisini arttırabilir ve kalp 

yetmezliğini Ģiddetlendirebilir (85). DüĢük hematoktrit değeri ve kardiyak komplikasyon 

iliĢkisini araĢtıran çalıĢmalarda perioperatif miyokard iskemi epizotlarının ve postoperatif 

kardiyak komplikasyonların artıĢı saptanmıĢtır (85-87). Bir çalıĢmada major kalp dıĢı 

cerrahi geçiren hastalarda hafif dereceli preoperatif anemi veya polistemi varlığı, özellikle 

yaĢlı ve erkek olanlarda, 30 günlük postoperatif mortalite ve morbidite artıĢı ile bağlantılı 

bulunmuĢtur. Bu artıĢ, hemotokrit değerleri %39'un altına düĢen veya %51'in üzerine çıkan 

hastalarda saptanmıĢtır (88). Son dönemdeki çalıĢmalarda da preopertif aneminin bağımsız 

bir risk faktörü olabileceği gösterilmiĢtir (88, 89). Tromboemboli ve hemoraji riskini 

arttıran hematolojik hastalıklar polistemi, trombositoz, viskoziteyi arttıran ve 

hiperkoagülasyona sebep olan diğer durumlar olarak sıralanabilir. Bu durumdaki her hasta 

tek tek değerlendirilmeli, güncel rehberler kaynak alınarak hastaya özel perioperatif 

transfüzyon stratejileri belirlenmelidir.  

2.3 ASA sınıflaması 

Meyer tarafından 1941 yılında ilk kez bildirilen hasta fiziksel durum sınıflandırması daha 

sonra 1963 yılında ASA tarafından modifiye edilerek adı ASA sınıflandırması olarak 

tanımlanmıĢtır (90, 91). ASA sınıflaması hastanın yaĢı ve olacağı operasyonu göz önüne 

almaksızın, hastanın fizik muayene, hikaye ve laboratuar sonuçlarıyla yapılan 

değerlendirmedir (Tablo 2.1). Yüksek ASA skorları perioperatif major kardiyak 

komplikasyonlar için major risk faktörü olarak gösterilmiĢtir (92). Risk indeksi olarak 

tanımlanan ASA sınıflamasının iyi bir perioperatif mortalite göstergesi olabileceğini ortaya 

koyan çalıĢmalar vardır (93, 94). 
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Tablo 2.1 ASA sınıflaması ve perioperatif mortalite oranları(%) 

Sınıf Tanım Örnek Mortalite (%) 

I 
Organik, biyokimyasal, psikiyatrik 

bozukluk yok 
Normal sağlıklı hasta 0,08 

II Hafif ve orta dereceli sistemik hastalık 
Hipertansiyon, kontrollü DM, 

nonmetastatik kanser 
0,27 

III 
Ciddi sistemik hastalık (cerrahi ile 

ilgili/ilgisiz) 
Angina, kontolsüz DM, morbid obezite 1,82 

IV 
Hayatı tehdit eden ciddi sistemik 

hastalık 

Konjestif kalp yetmezliği, hepatorenal 

yetmezlik 
7,76 

V 
Opere olsun olmasın 24 saat içerisinde 

ölümü beklenen hasta 
Çoklu organ yetmezlikli septik hasta 9,38 

VI 
Organ donörü olabilecek beyin ölümü 

gerçekleĢmiĢ hasta 
  

E Acil operasyon gereksinimi   

 

2.4 Anestezi seçimi 

Kalp dıĢı cerrahi geçirecek hastalar preoperatif değerlendirildikten sonra saptanan 

problemler optimize edilip hastanın koĢullarına göre anestezist tarafından anestezi tipi 

belirlenmelidir. ÇalıĢmalar rejyonel anestezinin genel anesteziye göre sağ kalımı 

iyileĢtirdiği, postopertif tromboembolik, kardiyak ve pulmoner komplikasyonların sıklığını 

azalttığı göstermiĢtir (95, 96). Ancak rejyonel anestezinin mortaliteyi etkileyip 

etkilemediğini gösterecek kadar geniĢ popülasyonlu çalıĢmalar mevcut değildir. 

2.5 Kardiyak ilaçlar 

2.5.1 Beta bloker 

Beta blokerler, perioperatif dönemde cerrahi stres sonucu salınan katekolaminlere cevaben 

miyokardın artmıĢ oksijen ihtiyacını ve kontraktilitesini kalp hızını azaltarak ve diyastolik 

dolum süresini uzatarak azaltır (97). Mangano ve arkadaĢlarının atenolol kullanımı ile ilgili 

yaptığı kalp dıĢı cerrahi geçirecek hastaların dahil edildiği çalıĢmada mortalitede anlamlı 

azalma ve 6. ayda sağkalımda artıĢ saptamıĢtır (31). Vasküler cerrahi geçirecek hastaların 

dahil edildiği DECREASE (Stres Ekokardiyografi Uygulayarak Hollanda 

Ekokardiyografik Kardiyak Risk Değerlendirmesi) çalıĢmasında bisoprolol kullanımıyla 

kardiyak mortalite ve MI oranlarında anlamlı düĢüĢ gösterilmiĢtir (29). GeniĢ hasta 



11 
 

populasyonları ile yapılmıĢ perioperatif metoprolol kullanımını araĢtıran randomize 

çalıĢmalarda 30. günde ölüm, MI, kalp yetmezliği ve inme oranları arasında anlamlı 

farklılık tespit edilmemiĢtir (98, 99). Bu çalıĢmaların yanında POĠSE çalıĢmasında 

vasküler cerrahi geçirecek hastalarda perioperatif metoprolol kullanımı ile 30.günde ölüm 

ve ölümcül olmayan kardiyak arrest oranlarında düĢüĢ ama çalıĢmada hipotansiyona 

atfedilen total mortalitede ve inme oranlarında artıĢ tespit edilmiĢtir(8). Litaratürdeki 

metaanaliz çalıĢmalarında beta blokerlerin MI ve perioperatif miyokard iskemisinde 

anlamlı düĢüĢ olduğu gösterilmektedir (100-103). Son yıllarda yapılan cohort çalıĢmasında 

beta bloker kullanımıyla 30. gün mortalite oranlarının daha düĢük olduğu gösterilmiĢtir 

(104). Preoperatif betabloker kullanımın kesilmesinin mortaliteyi arttırdığını gösteren 

çalıĢmalar vardır (105, 106). Preopratif ve intraoperatif beta bloker kullanımında astım, 

ciddi ileti bozuklukları, semptomatik bradikardi ve semptomatik hipotansiyon gibi 

kontrendikasyonları unutulmamalıdır. Preoperatif beta bloker kullanımına baĢlanmasıyla 

postoperatif kardiyak olayların arttığını gösteren çalıĢmalar vardır (14). Doz titrasyonu için 

hastanın kalp hızı ve kan basıncı göz önünde bulundurulmalıdır. 

2.5.2 Statinler 

Hipolipidemikler statin grubu ilaçlardır. Lipit düĢürücü ve aterom plaklarını stabilize edici 

etkileri vardır. Bu etkilerinden dolayı koroner arter hastalığı olanlarda veya riski 

taĢıyanlarda kullanımı önerilmektedir. Vasküler cerrahi geçirecek hastalarda atorvastatin 

kullanımıyla ilgili randomize kontrollü bir çalıĢmada kardiyak olaylarda anlamlı düzeyde 

azalma gösterilmiĢtir (107). Toplam hasta sayısı 223010 olan bir metaanalizde statinlerin 

kalp dıĢı ve vasküler cerrahide mortaliteyi azalttığı ortaya konmuĢtur (108). Fluvastatin ile 

yapılan DECREASE III çalıĢmasında miyokard iskemi oranın azaldığı, kardiyak ölüm ve 

MI insidansının düĢtüğü gösterilmiĢtir (109). Major kalp dıĢı cerrahi geçirecek hastalarda 

statin kullanımıyla postoperatif atriyal fibrilasyon riskinde anlamlı düĢüĢ kaydedilmiĢtir 

(110). Statinlerin kullanımında miyopati, rabdomiyoliz gibi yan etkileri göz önünde 

bulundurulmalıdır. Statin tedavisinin kesilmesinden doğacak rebound etkisinden dolayı, 

perioperatif dönemde kullanımın durdurulmasının riskli olabileceğini gösteren çalıĢmalar 

vardır (111, 112).  

2.5.3 Nitratlar 

Nitrogliserinin koroner arterlerde yaptığı vazodilatasyon etkisi ile miyokard iskemisini 

düzeltebildiği bilinmektedir. Ancak preloadun azalması ile oluĢabilecek taĢikardi ve 
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hipotansiyon unutulmamalıdır. Perioperatif nitrat kullanımı ile ilgili çalıĢmalarda miyokard 

iskemisinin azalabildiği gösterilse de MI veya kardiyak ölüm insidansı üzerine anlamlı bir 

etki saptanmamıĢtır (113, 114). 

2.5.4 Anjiyotensin dönüştürücü enzim inhibitörleri (ACEi) ve anjiyotensin reseptör 

blokerleri (ARB) 

 ACEi ve ARB’nin kan basıncı düĢürücü etkilerinin yanı sıra endotel fonksiyonlarının 

iyileĢtirilmesi, miyokard iskemisi ve sol ventrikül disfonksiyonuna bağlı olayların 

önlenmesi gibi etkileri de vardır. Kalp cerrahisi geçirecek hastalarda kinapril kullanımıyla 

ilgili bir çalıĢmada kinapril kullanımının postoperatif kardiyovasküler olayları anlamlı 

derecede azalttığı gösterildi (115). Anestezi indüksiyonu sırasında oluĢturabileceği Ģiddetli 

hipotansiyondan dolayı 24 saat öncesi kesilmesi önerilmektedir. 

2.5.5 Kalsiyum kanal blokerleri 

Miyokardiyal oksijen temini dengelemede önemli role sahip kalsiyum kanal blokerlerin 

perioperatif kullanımıyla ilgili literatürde sınırlı sayıda çalıĢma vardır. Kalp dıĢı cerrahi 

geçiren hastaların yer aldığı kalsiyum kanal blokeri kullanımının etkilerini inceleyen bir 

metaanalizde miyokard iskemisi ve supraventriküler taĢikardi epizotlarının sayısında 

anlamlı bir azalma gösterilmiĢtir (116). Dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokeri 

kullanımının artmıĢ mortaliteyle ilĢkili olmadığını gösteren akut veya elektif aort 

anevrizma cerrahisi geçiren hastalarda yapılmıĢ bir çalıĢma vardır(117). Perioperatif 

kardiyovasküler komplikasyon riskini azaltmak için kullanımları önerilmese de beta 

blokerlerin kontrendike olduğu hastalarda kullanılabilirler. 

2.5.6 Alfa reseptör agonistleri 

Postgangliyonik noradrenalin çıkıĢını azaltan alfa-2 reseptör agonistlerinin cerrahi 

sırasında da katekolamin dalgalanmasını azalttığı düĢünülebilir. ÇalıĢmalarda alfa reseptör 

agonistlerinin kullanımının kalp dıĢı cerrahilerde ölüm veya MI oranlarında anlamlı 

farklılık yaratmazken, vasküler cerrahide faydalı olabileceği gösterilmiĢtir (118-120). 
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2.5.7 Diüretikler 

Diüretikler hipertansif hastalarda kan basıncı düĢürücü olarak kullanılabileceği gibi kalp 

yetmezliği olan hastalarda volüm kontrolü için de kullanılabilir. Kullanmıyla beraber 

gözlemlenebilen hipovolemi, hipotansiyon ve elektrolit bozukluğuna karĢı dikkatli 

olunmalıdır. Hipokalemi diüretiklerin sebep olduğu elektrolit bozukluklarının baĢında 

gelir. Hipokalemi ile ventriküler taĢikardi gibi kardiyak olayların riski artabilir. 

Hipokaleminin kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalarda mortalite ile iliĢkili olduğu 

gösterilmiĢtir (121). Kalp dıĢı cerrahi geçiren hipokalemili hastalarda aritmi sıklığında artıĢ 

kaydedilmedi (122). 

2.5.8 Aspirin ve antikoagulanlar 

Aspirin siklooksijenaz enzimini geri dönüĢümsüz olarak inhibe eden ve bu etkisiyle MI ve 

inme riskini azaltan antiplatelet grubu bir ilaçtır. Karotis endarterektomi ameliyatı olan 

hastalarda ölüm ve MI üzerinde anlamlı etkisi gösterilmemesine karĢın perioperatif 

inmenin önlenmesinde etkili olduğu gösterilmiĢtir (123). Bir sistematik derlemede vasküler 

cerrahi geçiren hastalarda aspirin kullanımıyla ciddi vasküler olaylarda ve vasküler 

ölümlerde azalma gösterilmiĢtir (124). Antikoagulan kullanımı cerrahide artmıĢ kanama ile 

iliĢkilidir. Cerrahi öncesinde aspirinin kullanmının kesilmemesinin kanama komplikasyon 

riskini arttırtırdığını gösteren bir metaanaliz çalıĢması vardır. Ancak hastanın aspirin 

kullanımına ara verilmesine karar verirken varolan kardiyak risk ile cerrahi hemostaz 

kontrolünde problem olma riski detaylı olarak değerlendirilmelidir. Cerrahi sırasında 

kanama ve tromboembolik olayları en aza indirgemek için güncel kılavuzlardaki önerilere 

uyulmalıdır. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

BaĢkent Üniversitesi Tıp ve Sağlık Bilimleri AraĢtırma Kurulu (KA 14/44 no’lu proje) 

onayı alındıktan sonra Mayıs 2012 – Haziran 2013 tarihleri arasında BaĢkent Üniversitesi 

Ankara Hastanesi’nde kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalar retrospektif olarak incelendi. 

3.1 Hastalar 

Genel ve/veya rejyonel anestezi altında; planlı veya acil kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalar 

değerlendirildi. Operasyon sonrası serviste ve/veya yoğun bakımda takip edilen, on sekiz 

yaĢ üstü 3003 hasta çalıĢmaya dahil edildi. 

3.2 Anestezi uygulaması 

Ameliyattan bir gün önce hastalar preoperatif değerlendirilerek, genel ve rejyonal anestezi 

hakkında bilgi verildikten sonra, onayları alınarak premedikasyonları düzenlendi. 

Premedikasyonda ameliyat gecesi 0,1 mg/kg diazepam ve 40 mg famotidin oral olarak ve 

ameliyattan bir saat önce de 0,1 mg/kg midazolam oral olarak verildi. Ameliyat odasına 

alınan bütün hastalar nabız oksimetresi, non invazif kan basıncı ölçümü ve 5 kanallı EKG 

ile monitörize edildi. Periferik damar yolunun açılmasını takiben daha önceden 

kararlaĢtırılan genel veya rejyonal anestezi uygulamasına geçildi. Anestezistin seçtiği 

ilaçlara göre genel anestezide intra venöz (ĠV) indüksiyonu takiben inhalasyon ajanı ile 

idame sağlandı. Spinal anestezide uygun steril temizlik ve örtme iĢlemlerinin ardından L3-

4/L4-5 aralığından lokal anestezik ile rejyonel blok uygulanırken, epidural anestezide de 

epidural kateterin yerleĢtirilmesinin ardından lokal anestezik ile rejyonel blok sağlandı. 

Majör cerrahi planlanan ve ASA-3 ve üstü olanlarda, gerekli görülmesiyle invaziv 

monitorizasyon iĢlemlerinin de tamamlanmasının ardından cerrahi operasyona baĢlandı.  

Ameliyat süresince hemodinamik ve solunumsal parametreler (sistolik ve diyastolik kan 

basıncı, kalp hızı, oksijen saturasyonu, vücut sıcaklığı, end-tidal CO2 monitorizasyonu), 

saatlik idrar çıkıĢı ve kanama miktarı kaydedildi. Kan gazı takibi yapılması uygun 

görülenlerde ortalama 2 – 3 kez arter kan gazı alınarak izlem ve müdahaleler yapıldı. 

Hastalara operasyon süresince uygun sıvı ile hidrasyon ve gerektiğinde eritrosit 

süspansiyonu (ES), taze donmuĢ plazma (TDP) replasmanları yapıldı.  

Ameliyat sonuna doğru ağrı kontrolü planlanan hastalar ameliyat sonunda yoğun bakım 

ünitesine ya da servise gönderildi. 
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3.3 Parametreler 

On sekiz yaĢ üstü kalp dıĢı cerrahi geçiren hastaların preoperatif, intraoperatif ve 

postoperatif bakılan parametreleri aĢağıda görülmektedir. 

3.3.1 Preoperatif Dönem 

1. Demografik faktörler:  

a. YaĢ  

b. Cinsiyet : erkek – kadın 

c. Hastanın kilosu 

d. Obezite varlığı: Vücut-kütle indeksi  >30 kg/m
2
 

2. EĢlik eden hastalıklar:  Daha önceden varolan veya cerrahiden önce tanı almıĢ 

sistemik hastalıklar  

a. Kardiyovasküler sistem öyküsü : Konjestif kalp yetmezliği, 

kardiyomiyopati, geçirilmiĢ MI, ejeksiyon fraksiyonu (EF) <35, 

pulmoner hipertansiyon, hipertansiyon, hiperlipidemi, anormal EKG 

bulgusu 

b. Solunum sistemi öyküsü: KOAH, astım ve atak öyküsü 

c. Kronik böbrek yetmezliği (KBY): Hastanın bildirdiği veya kreatinin 

değeri > 2 mg/dl olduğu durumlar 

d. Karaciğer hastalığı: Hepatit veya karaciğer yetmezliği, asit, 

hepatomegali varlığı  

e. Endokrinolojik öykü : 

i. Diyabetes mellitus varlığı, süresi ve regülasyon yöntemi (diyet, 

oral antidiabetik, insulin) 

ii. Tiroid hastalığı öyküsü: Hastanın bildirdiği veya tiroid fonksiyon 

testlerinde saptanan anormallik 

f. Nörolojik öykü: Ġnme ve transient iskemik atak (TĠA) hikayesi, serebro 

vasküler olay (SVO) sonrası nörodefisit olan veya olmayan durumlar 

g. Hematolojik hastalık :  

i. Anemi: Hemoglobin değeri erkeklerde < 13 mg/dl, bayanlarda < 

12 mg/dl altında olması (125) 
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ii. Koagülopati: Hastanın bildirdiği veya yapılan laboratuvar testleri 

sonucunda trombosit sayısında, kanama profili testlerinde 

anormallik 

3. ASA sınıflaması skoru.  

4. Hastanın halen kullandığı ilaçlar:  

5. Aile hikayesi: 55 yaĢ altında koroner arter hastalığı hikayesi 

6. Sigara kullanım öyküsü : 

a. Hiç kullanmamıĢ veya bırakmıĢ: Hiç kullanmamıĢ veya hayatı boyunca 

toplamda 100 sigaradan daha az kullanım öyküsü olanlar. 

b. Kullanıyor:  Operasyondan 15gün öncesine kadar günde en az 1 sigara 

veya daha fazlasını içenler. 

7. Önceki kardiyak giriĢimler: Anjioplasti, pacemaker ve/veya implantable 

cardioverter defibrillator yerleĢtirilmesi, geçirilmiĢ koroner arter by-pass 

greftleme (KABG) ve/veya kapak cerrahisi olup olmadığı  

8. Cerrahinin aciliyeti (elektif, acil, acele) 

9.  Cerrahi riski 

3.3.2 İntraoperatif dönem  

1. Cerrahinin  tipi ve bölgesi 

2. Anestezinin tipi : Genel anestezi , rejyonel anestezi ile kombine genel 

anestezi, epidural anestezi, spinal anestezi 

3. Anestezi ilaçları ve anestezi süresi  

4. Verilen toplam kristaloid ve kolloid sıvı miktarı 

5. Transfüzyon ihtiyacı : Eritrosit süspansiyonu (ES), taze donmuĢ plazma 

(TDP), tam kan (TK), trombosit süspansiyonu (TS) 

6. Kan Ģekeri: Cerrahi sırasında parmak ucundan veya kan gazı analizi ile 

yapılan ölçümlerden en yüksek değer kayıt edildi. 

7. Ġntraoperatif kardiyovasküler komplikasyonlar: kardiyovasküler ilaç 

kullanımı gerektirecek kayıt altına alınmıĢ olaylar;   

a. Ġntraoperatif hipotansiyon : 60 dakikadan daha uzun süre hastanın 

ölçülen ortalama arter basıncının (OAB) preoperatif ölçülen 
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OAB’dan >20 mm Hg  veya >20% daha fazla düĢmesi ve inotropik 

ilaç kullanım ihtiyacı oluĢması (126) 

b. Ġntraoperatif hipertansiyon: 15 dakikadan daha uzun süre hastanın 

ölçülen OAB’nın preoperatif ölçülen OAB’dan >20 mm Hg  veya 

>20% daha fazla yükselmesi ve vazodilator veya bloker ilaç 

kullanım ihtiyacı oluĢması (126) 

c. Ġntraoperatif bradikardi: <50 atım/dakika, kardiyovasküler ilaç 

kullanım ihtiyacı olması 

d. Ġntraopratif taĢikardi: >100 atım/dakika, kardiyovasküler ilaç 

kullanım ihtiyacı olması (127) 

3.3.3 Postoperatif dönem 

Hipotansiyon, bradikardi veya hemodinamik instabilite varlığı (bazal değerin %20 altı 

veya üstü), transfüzyon ihtiyacı, yoğun bakım ihtiyacı varlığı, yoğun bakım ve hastanede 

kalıĢ süreleri, organ disfonksiyonları ve mortalite [cerrahi sırasında veya postoperatif 

hospitalizasyon dönemindeki eksituslar (48 saat içinde)] kayıt edildi. 

3.3.4 Periopertif kardiyak olaylar: 

Ölümcül olmayan kardiyak arrest: Temel veya ileri yaĢam desteği gerektirecek kardiyak 

ritm yokluğu veya kaotik ritimler 

Akut MI: Troponin seviyelerinin yükseliĢi ve kademeli düĢüĢü veya CK-MB enziminin 

hızlı yükseliĢ ve düĢüĢü ile aĢağıda sayılan iskemik bulgulardan birinin varlığı :anormal Q 

dalgası içeren EKG, ST-segment elevasyonu veya depresyonu  veya  koroner anjiyografi 

gerektiren baĢka bir nedenle açıklanamayan troponin seviyelerinde yükselmenin varlığı 

(128). 

Konjestif kalp yetmezliği: Hastaneye yatıĢtan sonra ortaya çıkan dispne, ortopne, 

paroksismal nokturnal dispne, santral venöz basınç artıĢı, fizik muayenede pulmoner raller, 

kardiyomegali, pulmoner vaskülarizasyon artıĢı.  

Yeni kariyak aritmiler: EKG ile gösterilmiĢ atrial flatter, atrial fibrilasyon veya ikinci – 

üçüncü derece atriyoventriküler blok varlığı.  
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Anjina: Dinlenmekle veya nitrogliserinle geçen efor veya stresle ortaya çıkan substernal 

ağrı  

3.3.5 Dışlama Kriterleri: 

1. 18 yaĢından küçük olma 

2. Doğum veya gebelikle ilgili bir cerrahi prosedürün varlığı  

3. Lokal veya periferik sinir bloğu ile gerçekleĢtirilen cerrahiler 

4. GeçirilmiĢ cerrahiye bağlı komplikasyona sekonder cerrahiler 

5. Preoperative mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezliği varlığı 

6. Cerrahiden 48 saat  öncesine kadar kardiyopulmoner resüsitasyon gerektiren 

kardiak arrest 

7. Preoperatif vazopressör veya inotroperatif vazopressör kullanımı 

8. Preoperatif MI geçirme (<30 gün) 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin analizi SPSS for Windows 20.0 paket programında yapıldı. Tanımlayıcı 

istatistikler sürekli değiĢkenler için ortalama ± standart sapma veya ortanca (minimum-

maksimum) Ģeklinde, nominal değiĢkenler ise vaka sayısı ve (%) olarak gösterildi. 

Kardiyak morbidite ve mortalite geliĢen ve geliĢmeyen hastaların karĢılaĢtırılmasında 

sistemik hastalık, kullanılan ilaç vb kategorik değiĢkenler için ki kare testi, sayısal 

değerlerin karĢılaĢtırılmasında ise Mann Whitney testi kullanıldı. Bu testler ile iki grup 

arasında istatiksel farklılık gösteren (p<0,05) parametreler ve klinik olarak iki grup 

arasında anlamlı farklılık gösteren parametreler lojistik regresyon analizine dahil edildi.  
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4.BULGULAR 

Mayıs 2012 tarihinden baĢlayarak çalıĢmaya dahil edilme kriterlerine sahip ilk 3003 hasta 

çalıĢmaya alındı (Mayıs 2012- Haziran 2013). Kalp dıĢı cerrahi nedeniyle ameliyat olmuĢ 

3003 hastanın demografik özellikleri incelendiğinde hastaların %63,2‘sinin kadın, yaĢ 

ortalamasının 49,8±16,7 yıl, ağırlık ortalamasının 73,5±14,9 kg olduğu; hastaların 

%22,4’ünün sigara, %6,1’inin alkol kullandığı saptandı (Tablo 4.1). 

Tablo 4.1 Hastaların demografik özellikleri (ortalama ± standart sapma (minimum ve 

maksimum değerleri) veya sayı (%))  

 

 

Hastaların yandaĢ hastalıkları değerlendirildiğinde en sık görülen yandaĢ hastalıkların 

kardiyovasküler hastalıklar (%39,4) ve kanser (%25,1) olduğu bulundu. En sık görülen 

kardiyovasküler hastalığın ise hipertansiyon (%30,7) olduğu tespit edildi  (Tablo 4.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hastaların Demografik Özellikleri 
TOPLAM 

(n=3003) 

YaĢ (yıl) 
49,8±16,7 

(18,0-97,0) 

Ġleri YaĢ (65+) (yıl) 
644 

(%21,4) 

Cinsiyet (Kadın) 
1897 

(%63,2) 

Cinsiyet (Erkek) 
1106 

(%36,8) 

Vücut Ağırlığı (kg) 
73,5±14,9 

(34,0-160,0) 

Sigara Kullanımı 
673 

(%22,4) 

Alkol Kullanımı 
184 

(%6,1) 



20 
 

Tablo 4.2 Hastaların yandaĢ hastalıkları (sayı (%)) 

 YANDAġ HASTALIKLAR TOPLAM (n=3003) 

Tüm kardiyak hastalıklar 1183 (%39,4) 

Koroner arter hastalığı 293 (%9,8) 

GeçirilmiĢ miyokard infarktüsü 40 (%1,3) 

Koroner arter by-pass greftleme 91 (%3) 

Anjiyoplasti 82 (%2,7) 

Hipertansiyon 921 (%30,7) 

Konjestif kalp yetmezliği 33 (%1,1) 

Ejeksiyon fraksiyonu  düĢüklüğü 11 (%0,4) 

Pulmoner hipertansiyon 23 (%0,8) 

Valvüler kapak hastalığı 79 (%2,6) 

GeçirilmiĢ valvüler cerrahi 27 (%0,9) 

Aritmi 104 (%3,5) 

Pacemaker 8 (%0,3) 

Anormal elektrokardiyografi 154 (%5,1) 

Hiperlipidemi 409 (%13,6) 

Vasküler periferik hastalık 51 (%1,7) 

Kalp Hastalığı Diğer 5 (%0,2) 

Kronik obstruktif akciğer hastalığı 55 (%1,8) 

Astım 139 (%4,6) 

Hepatit 36 (%1,2) 

Karaciğer yetmezliği 5 (%0,2) 

Asit 3 (%0,1) 

Hepatomegali 15 (%0,5) 

Kronik böbrek yetmezliği 120 (%4,0) 

Diyabetes mellitus 437 (%14,6) 

Troid Hastalığı 457 (%15,2) 

Obezite 309 (%10,3) 

Ġnme  22 (%0,7) 

Geçici iskemik atak 7 (%0,2) 

Serebrovasküler olay sonrası nörodefisit 43 (%1,4) 

Anemi 564 (%18,8) 

Koagülopati 36 (%1,2) 

Kanser 753 (%25,1) 

Alerji 342 (%11,4) 

 

Perioperatif morbidite (hemodinamik komplikasyon) ile bakılan risk faktörlerinin 

iliĢkilendirilmesi amacıyla hastalar morbidite görülen ve görülmeyen grup olarak ikiye 

ayrıldı. Hemodinamik komplikasyonlar intraoperatif, postoperatif ve perioperatif olarak 

gruplandırıldı (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3 Perioperatif morbidite-mortalite sayıları ve % oranları 

 

              KARDĠYAK HASTALIK  

MORBĠDĠTE VE MORTALĠTE ÇEġĠTLERĠ 

TOPLAM 

(n=3003) 

VAR 

(n=1183) 

YOK  

(n=1820) 
p 

Ġntraoperatif Morbidite 
859 

(%28,6) 

440 

(%14,7) 

419 

(%14,0) 
<0,001 

Postoperatif Morbidite 
540 

(%18,0) 

305 

(%10,2) 

235 

(%7,8) 
<0,001 

Perioperatif Morbidite 
1135 

(%37,8) 

588 

(%19,6) 

547 

(%18,2) 
<0,001 

Mortalite 
32 

(%1,1) 

16 

(%0,5) 

16 

(%0,5) 
0,275 

 

Hastaların % 37,8’inde perioperatif hemodinamik komplikasyon izlendi. Perioperatif 

morbidite (hipotansiyon, hipertansiyon, taĢikardi, bradikardi, aritmi, angina pektoris, 

miyokard enfarktüsü, konjestif kalp yetmezliği ve ölümcül olmayan kardiyak arrest) 

görülme oranı intraoperatif dönemde postoperatif döneme göre; kardiyak hastalığı 

olanlarda daha fazla idi (Tablo 4.4). 

Tablo 4.4 Perioperatif hemodinamik komplikasyonlar sayıları ve oranları (%)  

 

 KARDĠYAK HASTALIK  

PERĠOPERATĠF  HEMODĠNAMĠK 

KOMPLĠKASYONLAR 

TOPLAM  

(n=3003) 

VAR 

(n=1183) 

YOK  

(n=1820) 
p 

Ġntraoperatif hipotansiyon 
382 

(%12,7) 

195 

(%6,5) 

187 

(%6,2) 
<0,001 

Postoperatif hipotansiyon 
65 

(%2,2) 

37 

(%1,2) 

28 

(%0,9) 
0,004 

Ġntraoperatif hipertansiyon 
327 

(%10,9) 

179 

(%6,0) 

148 

(%4,9) 
<0,001 

Postoperatif hipertansiyon 
296 

(%9,9) 

179 

(%6,0) 

117 

(%5,9) 
<0,001 

Ġntraoperatif bradikardi 
239 

(%8,0) 

123 

(%4,1) 

116 

(%3,9) 
<0,001 

Postoperatif bradikardi 
100 

(%3,3) 

57 

(%1,9) 

43 

(%1,4) 
<0,001 

Ġntraoperatif taĢikardi 
99 

(%3,3) 

55 

(%1,8) 

44 

(%1,5) 
0,001 

Postoperatif taĢikardi 
142 

(%4,7) 

71 

(%2,4) 

71 

(%2,4) 
0,010 

     
Aritmi 

14 

(%0,5) 

10 

(%0,3) 

4 

(%0,1) 
0,024 

Anjina Pektoris 
3 

(%0,1) 

2 

(%0,1) 

1 

(%0,0) 
0,566 

Miyokard Ġnfarktüsü 
4 

(%0,1) 

4 

(%0,1) 

0,0 

(%0,0) 
0,024 

Konjestif Kalp Yetmezliği 
13 

(%0,4) 

8 

(%0,3) 

5 

(%0,2) 
0,152 

Ölümcül Olmayan Kardiyak Arrest 
2 

(%0,1) 

2 

(%0,1) 

0,0 

(%0,0) 
0,155 
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Perioperatif morbidite bulunan ve bulunmayan hastalar demografik özellikleri bakımından 

karĢılaĢtırıldığında perioperatif morbidite bulunan hastaların daha ileri yaĢta oldukları ve 

vücut ağırlıklarının daha yüksek olduğu saptandı (p<0,001). Cinsiyet, sigara ve alkol 

kullanımı yönünden anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5 Hastaların gruplara göre demografik özellikleri (ortalama ± standart sapma 

(minimum ve maksimum değerleri) veya sayı (%))  

 
PERĠOPERATĠF MORBĠDĠTE 

 

DEMOGRAFĠK 

ÖZELLĠKLER 

TOPLAM 

(n=3003) 

VAR 

(n=1163) 

YOK 

(n=1840) 
p 

YaĢ (yıl) 
49,8±16,7 

 (18,0-97,0) 

55,4±16,1  

(18,0-97,0) 

46,3±16,1  

(18,0-97,0) 
<0,001 

Ġleri YaĢ (>65 yıl) 
644 

(%21,4) 

351 

(%11,7) 

293 

(%9,8) 
<0,001 

Cinsiyet (Kadın) 
1897 

(%63,2) 

737 

(%24,5) 

1160 

(%38,6) 
0,877 

Cinsiyet (Erkek) 
1106 

(%36,8) 

426 

(%38,5) 

680 

(%61,5) 
0,877 

Vücut Ağırlığı (kg) 
73,5±14,9  

(34,0-160,0) 

74,4±14,9  

(34,0-160,0) 

72,9±14,9  

(34,0-155,0) 
<0,001 

Sigara Kullanımı 
673 

(%22,4) 

245 

(%8,2) 

428 

(%14,3) 
0,164 

Alkol Kullanımı 
184 

(%6,1) 

69 

(%2,3) 

115 

(%3,8) 
0,755 

 

Hastalar cinsiyetlerine göre gruplandırıldığında kardiyak hastalık açısından kadınlarla 

erkekler arasında anlamlı farklılık bulunurken, perioperatif kardiyak morbidite ve mortalite 

açısından fark bulunmadı (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6 Cinsiyete göre kardiyak hastalık, perioperatif morbidite ve mortalite (sayı(%)) 

  

CĠNSĠYET  

MORBĠDĠTE VE 

MORTALĠTE 

TOPLAM 

(n=3003) 

KADIN 

(n=1897) 

ERKEK 

(n=1106) 
p 

Kardiyak hastalık 
1183 

(%39,4) 

716 

(%23,8) 

467 

(%15,6) 
0,016 

Perioperatif morbidite 
1163 

(%38,7) 

737 

(%24,5) 

426 

(%14,2) 
0,877 

Mortalite 
32 

(%1,1) 

20 

(%0,7) 

12 

(%0,4) 
1,000 

 

Hastalar ileri yaĢ varlığına göre gruplandırıldığında kardiyak hastalık, perioperatif kardiyak 

morbidite ve mortalite sıklığı açısından anlamlı fark bulundu (Tablo 4.7). 
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Tablo 4.7 Ġleri yaĢ varlığına göre kardiyak hastalık, perioperatif morbidite ve mortalite 

(sayı(%)) 

  

ĠLERĠ YAġ  

MORBĠDĠTE VE MORTALĠTE 

TOPLAM  

(n=3003) 

VAR 

(n=644) 

YOK 

(n=2359) 
p 

Kardiyak hastalık 
1183 

(%39,4) 

481 

(%16) 

702 

(%23,4) 
<0,001 

Perioperatif morbidite 
1163 

(%38,7) 

351 

(%11,7) 

812 

(%27) 
<0,001 

Mortalite 
32 

(%1,1) 

12 

(%0,4) 

20 

(%0,7) 
0,048 

ÇalıĢmamızda da altmıĢ beĢ yaĢ altı hasta grubunda kardiyak hastalık varlığı 

%29,8(n=702) sıklıkla gözlemlenirken ileri yaĢ hasta grubunda kardiyak hastalık varlığı 

%74,7(n=481) sıklıkla gözlenip ileri yaĢtaki hastalarda daha sık kardiyak hastalık 

karĢımıza çıktı.(p<0,001) (Tablo4.8). 

Tablo 4.8 Kardiyak hastalık varlığına göre ileri yaĢtaki hasta sayı ve oranları (sayı(%)) 

  

KARDĠYAK HASTALIK  

 

TOPLAM  

(n=3003) 

VAR 

(n=644) 

YOK 

(n=2359) 
p 

Ġleri yaĢ 
644 

(%21,4) 

481 

(%16) 

163 

(%25,3) 
<0,001 

 

Hastaların yandaĢ hastalıklarından koroner arter hastalığı, hipertansiyon, konjestif kalp 

yetmezliği, valvüler kapak hastalığı, hiperlipidemi, vasküler periferik hastalıklar, KOAH, 

kronik böbrek yetmezliği, diyabetes mellitus, obezite, inme, anemi ve kanser morbidite 

olan grupta istatiksel olarak anlamlı Ģekilde yüksek bulunurken, diğer hastalıklar açısından 

gruplar arasında anlamlı fark bulunamadı (Tablo 4.9). 
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Tablo 4.9 Hastaların yandaĢ hastalıkları (sayı (%)) 

  
 

PERĠOPERATĠF MORBĠDĠTE 
 

YANDAġ HASTALIKLAR 
TOPLAM 

(n=3003) 

VAR 

(n=1163) 

YOK 

(n=1840) 
p 

Kardiyak Hastalık 1183 (%39,4) 602 (%20,0) 581 (%19,3) <0,001 

Koroner arter hastalığı 293 (%9,8) 148(%4,9) 145(%4,8) <0,001 

GeçirilmiĢ miyokard infarktüsü 40(%1,3) 21(%0,7) 19(%0,6) 0,075 

Koroner arter by-pass greftleme 91(%3) 53(%1,8) 38(%1,3) <0,001 

Anjiyoplasti 82(%2,7) 35(%1,2) 47(%1,6) 0,491 

Hipertansiyon 921(%30,7) 494(%16,5) 427(%14,2) <0,001 

Konjestif kalp yetmezliği 33(%1,1) 23(%0,8) 10(%0,3) <0,001 

Ejeksiyon fraksiyonu  düĢüklüğü 11 (%0,4) 10 (%0,3) 1(%0,1) 0,001 

Pulmoner hipertansiyon 23(%0,8) 19(%0,6) 4(%0,1) <0,001 

Valvüler kapak hastalığı 79(%2,6) 47(%1,6) 32(%1,1) <0,001 

GeçirilmiĢ valvüler cerrahi 27(%0,9) 17(%0,6) 10(%0,3) 0,016 

Aritmi 104(%3,5) 56(%1,9) 48(%1,6) 0,002 

Pacemaker 8(%0,3) 4(%0,1) 4(%0,1) 0,496 

Anormal elektrokardiyografi 154(%5,1) 82(%2,7) 72(%2,4) <0,001 

Hiperlipidemi 409(%13,6) 197(%6,6) 212(%7,1) <0,001 

Vasküler periferik hastalık 51(%1,7) 29(%1) 22(%0,7) 0,009 

Kalp hastalığı diğer 5 (%0,2) 3 (%0,1) 2 (%0,1) 0,382 

Kronik obstruktif akciğer hastalığı 55(%1,8) 32(%1,1) 23(%0,8) 0,005 

Astım 139(%4,6) 57(%1,9) 82(2,7) 0,593 

Hepatit 36(%1,2) 16(%0,5) 20(0,7) 0,495 

Karaciğer yetmezliği 5(%0,2) 2(%0,1) 3(%0,1) 1,000 

Asit 3(%0,1) 2(%0,1) 1(%0,0) 0,564 

Hepatomegali 15 (%0,5) 9 (%0,3) 6 (%0,2) 0,112 

Kronik böbrek yetmezliği 120 (%4,0) 67 (%2,2) 53 (%1,8) <0,001 

Diyabetes Mellitus 437 (%14,6) 225 (%7,5) 212 (%7,1) <0,001 

Troid hastalığı 457 (%15,2) 193( %6,4) 264 (%8,8) 0,096 

Obezite 309 (%10,3) 138 (%4,6) 171 (%5,7) 0,026 

Ġnme  22 (%0,7) 15 (%0,5) 7 (%0,2) 0,007 

Geçici iskemik atak 7 (%0,2) 2 (%0,1) 5 (%0,2) 0,713 

Serebrovasküler olay sonrası nörodefisit 43 (%1,4) 27 (%0,9) 16 (%0,5) 0,001 

Anemi 564 (%18,8) 280 (%9,3) 284 (%9,5) <0,001 

Koagülopati 36 (%1,2) 20 (%0,7) 16 (%0,5) 0,04 

Kanser 753 (%25,1) 358 (%11,9) 395 (%13,2) <0,001 

Alerji 342 (%11,4) 133 (%4,4) 209 (%7,0) 0,953 

 

Hastaların ASA gruplama dağılımı Tablo 4.10’da gösterilmiĢtir. ASA sınıfı açısından 

gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 4.11). 
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Tablo 4.10 ASA sınıflarındaki hasta dağılım sayıları ve oranları (sayı (%)) 

  
 

PERĠOPERATĠF MORBĠDĠTE 

 ASA SINIFLAMASI 
TOPLAM  

(n=3003) 

VAR 

(n=1163) 

YOK 

(n=1840) 

ASA- 1 
1011 

(%33,7) 

236 

(%7,9) 

775 

(%25,8) 

ASA- 2 
1473 

(%49,1) 

641 

(%21,3) 

832 

(%27,7) 

ASA- 3 
487 

(%16,2) 

258 

(%8,6) 

229 

(%7,6) 

ASA- 4 
29 

(%1,0) 

25 

(%0,8) 

4 

(%0,1) 

ASA- 5 
3 

(%0,1) 

3 

(%0,1) 
- 

ASA: Amerikan Anestezi Birliği (American Society of Anaesthesiology) 

 

Tablo 4.11 ASA sınıfı ve perioperatif morbidite iliĢkisi (ort±SD) 

 
 

PERĠOPERATĠF MORBĠDĠTE 
 

  

TOPLAM 

(n=3003) 

VAR 

(n=1163) 

YOK 

(n=1840) 
p 

ASA 1,8±0,7 2±0,7 1,7±0,6 <0,001 

ASA: Amerikan Anestezi Birliği (American Society of Anaesthesiology) 

 

Hastaların ilaç kullanımı incelendiğinde %33,2’sinde kardiyak ilaç kullanımı saptanırken, 

en sık kullanılan kardiyak ilaç grubunun ise %12,4 oranla beta blokerler olduğu görüldü. 

Kardiyak ilaç kullanımının periopertaif morbidite oranı üzerine etkisi istatiksel olarak 

anlamlı bulundu (p<0,001) (Tablo 4.12). Hastaların kardiyak ilaç kullanımıyla mortalite 

oranı arasında istatiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. Eksitus olan hastaların 

kardiyak ilaç gruplarına göre dağılımı Tablo 4.13’te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 4.12 Hastaların kardiyak ilaç kullanımı (sayı(%)) 

  
 

PERĠOPERATĠF MORBĠDĠTE 

  

ĠLAÇ TÜRÜ 
TOPLAM 

(n=3003) 

VAR 

(n=1163) 

YOK 

(n=1840) 
P 

Kardiyak Ġlaç 
996 

(%33,2) 

538 

(%17,9) 

458 

(%15,3) 
<0,001 

Kardiyak Glikozidler 
14 

(%0,5) 

9 

(%0,3) 

5 

(%0,2) 
0,057 

Diüretik 
112 

(%3,7) 

78 

(%2,6) 

34 

(%1,1) 
<0,001 

Beta bloker 
371 

(%12,4) 

208 

(%6,9) 

163 

(%5,4) 
<0,001 

Kalsiyum Kanal Blokeri 
180 

(%6,0) 

103 

(%3,4) 

77 

(%2,6) 
<0,001 

ACEi 
130 

(%4,3) 

69 

(%2,3) 

61 

(%2,0) 
0,001 

Anjiyotensin Reseptör Blokeri 
304 

(%10,1) 

165 

(%5,5) 

139 

(%4,6) 
<0,001 

Alfa Bloker 
44 

(%1,5) 

23 

(%0,8) 

21 

(%0,7) 
0,085 

Vazodilatör 
43 

(% 1,5) 

26 

(%0,9) 

17 

(%0,6) 
0,004 

Antiaritmikler 
4 

(%0,1) 

2 

(%0,05) 

2 

(%0,05) 
0,644 

Antikoagülanlar 
139 

(%4,6) 

84 

(%2,8) 

55 

(%1,8) 
<0,001 

Antitrombotikler 
285 

(%9,5) 

146 

(%4,9) 

139 

(%4,6) 
<0,001 

Hipolipidemikler 
182 

(%6,1) 

94 

(%3,1) 

88 

(%2,9) 
<0,001 

ACEi: Anjiyotensin dönüĢtürücü enzim inhibitörleri 

Tablo.4.13 Eksitus olan hastaların kullandıkları kardiyak ilaç türlerine göre dağılımı (sayı 

(%)) 

ĠLAÇ TÜRÜ  TOPLAM (n=32) 

Kardiyak Ġlaç 11(%34,4) 

Kardiyak Glikozidler 0(%0,0) 

Diüretik 2(%6,2) 

Betabloker 4(%12,5) 

Kalsiyum Kanal Blokeri 3(%9,4) 

ACEi 2(%6,2) 

Anjiyotensin Reseptör Blokeri 5(%15,6) 

Alfa Bloker 0(%0,0) 

Vazodilatör 1(%3,1) 

Antiaritmikler 0(%0,0) 

Antikoagülanlar 4(%12,5) 

Antitrombotikler 5(%15,6) 

Hipolipidemikler 1(%3,1) 

ACEi: Anjiyotensin dönüĢtürücü enzim inhibitörleri 
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Hastalar, kullandıkları diğer ilaç gruplarına göre incelendiğinde tiroid hormon replasmanı 

alan hastalarda almayanlara göre  perioperatif morbiditede anlamlı farklılık saptanmadı 

(p=0,285). Ġnsülin, antitiroid ilaçlar, bronkodilatör ilaçlar için periopretaif morbidite 

açısından anlamlı farklılık saptandı (Tablo 4.14).  

Tablo 4.14 Hastaların diğer ilaç kullanımları 

  
 

PERĠOPERATĠF MORBĠDĠTE 
 

ĠLAÇ TÜRÜ 
TOPLAM 

(n=3003) 

VAR 

(n=1163) 

YOK 

(n=1840) 
p 

Oral antidiyabetik ilaçlar 268 (%8,9) 136 (%4,5) 132 (%4,4) <0,001 

Ġnsülin 81 (%2,7) 45 (%1,5) 36 (%1,2) 0,002 

Antitiroid ilaçlar 64 (%2,1) 34 (%1,1) 30 (%1,0) 0,019 

Troid hormon replasmanı 258 (%8,6) 108 (%3,6) 150 (%5,0) 0,285 

Bronkodilatör ilaçlar 97 (%3,2) 51 (%1,7) 46 (%1,5) 0,006 

 

Hastaların anestezi tipleri genel anestezi (genel anestezi, sedoanaljezi) ve rejyonal anestezi 

(spinal, epidural, kombine spinal-epidural) olarak ikiye ayrıldı. Anestezi tipleri açısından 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmadı (Tablo 4.15). 

 
Tablo 4.15 Anestezi tipi ve perioperatif morbidite sayısı, oranları ve iliĢkisi(sayı (%)) 

  
 

PERĠOPERATĠF MORBĠDĠTE 
 

ANESTEZĠ TĠPĠ  
TOPLAM 

(n=3003) 

VAR 

(n=1163) 

YOK     

(n=1840) 
p 

Genel anestezi 
2446 

(%81,5) 

959 

(%31,9) 

1487 

(%49,5) 
0,268 

Rejyonel anestezi 
557 

(%18,5) 

204 

(%6,8) 

353 

(%11,8) 
0,268 

 

Hastaların geçirdikleri cerrahi tipleri dokuz grupta toplandı. En sık geçirilen cerrahi tipinin 

jinekolojik cerrahi olduğu bulundu. Yapılan istatiksel değerlendirmede morbidite görülen 

ve görülmeyen gruplar arasında genel cerrahi, üroloji, toraks cerrahisi ve kulak, burun, 

boğaz (KBB) cerrahisini geçiren gruplarda anlamlı fark bulundu (Tablo 4.16). 
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Tablo 4.16 Kalp dıĢı cerrahi tipleri ve komplikasyon görülme oranları (sayı(%)) 

  
 

PERĠOPERATĠF MORBĠDĠTE 
 

CERRAHĠ TĠPĠ 
TOPLAM 

(n=3003) 

VAR 

(n=1163) 

YOK     

(n=1840) 
p 

Ortopedi 
381 

(%12,7) 

158 

(%5,3) 

223 

(%7,4) 
0,259 

Genel Cerrahi 
585 

(%19,5) 

259 

(%8,6) 

326 

(% 10,9) 
0,002 

Üroloji 
337 

(%11,2) 

112 

(%3,7) 

225 

(%7,5) 
0,028 

Jinekoloji 
865 

(%28,8) 

332 

(%11,1) 

533 

(%17,7) 
0,836 

Toraks 

Cerrahisi 
9 

(%0,3) 

7 

(%0,2) 

2 

(%0,1) 
0,033 

KBB 
326 

(%10,9) 

92 

(%3,1) 

234 

(%7,8) 
<0,001 

Plastik Cerrahi 
86 

(%2,9) 

33 

(%1,1) 

53 

(%1,8) 
1 

Beyin Cerrahisi 
348 

(%11,6) 

149 

(%5,0) 

199 

(%6,6) 
0,101 

Diğer 
66 

(%2,2) 

21 

(%0,7) 

45 

(%1,5) 
0,307 

KBB: Kulak, burun, boğaz cerrahisi 

Ġntraoperatif dönemde total kristalloid, kolloid miktarı, eritrosit süspansiyonu (ES) ve taze 

donmuĢ plazma (TDP) kullanım miktarı ile perioperatif morbidite olan ve olmayan gruplar 

arasında istatiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0,001) (Tablo 4.17). 

 

Tablo 4.17  Perioperatif kardiyak morbidite olan ve olmayanlarda intraoperatif kullanılan total 

kristalloid, kolloid, eritrosit süspansiyonu, taze donmuĢ plazma miktarları (ortalama ± standart 

sapma) 

 
 

Perioperatif Kardiyak Morbidite 
 

ĠNTRAOPERATĠF SIVI REPLASMANLARI 
TOPLAM 

(n=3003) 

VAR 

(n=1163) 

YOK 

(n=1840) 
p 

Total kullanılan kristaloid (mL) 1884,6 ± 1128 2179,0±1328,4 1698,0±933,5 <0,001 

Total kullanılan kolloid (mL) 42,3±147,2 74,6±193,0 21,8±103,6 <0,001 

Total kullanılan ES (ünite) 0,08±0,4 0,1±0,6 0,03±0,2 <0,001 

Total kullanılan TDP (ünite) 0,6±0,4 0,1±0,6 0,02±0,1 <0,001 

ES: Eritrosit süspansiyonu 

TDP: Taze donmuĢ plazma 

Tüm hastalarda postoperatif ilk 48 saatteki mortalite oranı %1,1 olarak bulundu. 

Demografik verilerden ileri yaĢ varlığı; yandaĢ hastalıklardan aritmi, KBY, SVO sonrası 

nörodefisit ve anemi varlığı istatiksel olarak anlamlı bulundu. Postoperatif ve intraoperatif 

kardiyak komplikasyonlar mortalitesi olan hastalarda olmayanlara oranla daha anlamlı 

bulundu (Tablo 4.18). 
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Tablo 4.18 Hastaların mortalite oranı ve eksitus olan hastaların özellikleri (sayı(%)) 

 

 

Perioperatif Kardiyak 

Mortalite  

ÖZELLĠKLER 
TOPLAM 

(n=3003) 

VAR 

(n=1163) 

YOK  

(n=1840) 
p 

Ġleri yaĢ 644(%21,4) 12(%0,4) 632(%21) 0,048 

Aritmi 104(%3,5) 4(%0,1) 100(%3,3) 0,023 

Kronik böbrek yetmezliği 120(%4) 6(%0,2) 114(%3,8) 0,001 

Serebrovasküler olay sonrası 

nörodefisit 
43(%1,4) 4(%0,1) 39(%1,3) 0,001 

Anemi 564(%18,8) 14(%0,5) 550(%18,3) 0,001 

Ġntraoperatif kardiyak komplikasyon 859(%28,6) 15(%0,5) 844(%28,1) 0,029 

Postoperatif kardiyak komplikasyon 540(%18) 32(1,1) 508(%16,9) <0,001 

 

Kardiyoloji konsültasyonu istenen hastaların 340’ından (%11,3) 274’ünde (%80,6) 

kardiyak hastalık varlığı tespit edildi. Kardiyoloji konsultasyonu istenen hastalardaki 

morbidite oranı %58,8(n=200), kardiyoloji konsültasyonu istenmeyen hasta grubundaki 

morbidite oranı olan  %36,2‘den(n=963) anlamlı yüksek bulundu (p<0,001). Yine 

kardiyoloji konsültasyonu istenen hasta grubundaki mortalite oranı %2,9(n=10), 

konsültasyon istenmeyen hasta grubundaki mortalite oranı olan %0,8’den(n=22) daha 

yüksek bulunmuĢtur (p=0,002). Sonuç olarak kardiyoloji konsültasyonun istenen 

hastalarda, istenmeyen hastalara göre kardiyak perioperatif morbidite, kardiyak mortalite 

ve yoğun bakım ihtiyacı bakımından anlamlı fark bulundu (Tablo 4. 19). 

Tablo 4.19 Kardiyoloji konsültasyonu istenen hastaların morbidite, mortalite ve yoğun 

bakım ihtiyacı  (sayı (%)) 

 
 

Kardiyoloji konsultasyonu 
 

MORBĠDĠTE VE MORTALĠTE  
TOPLAM 

(n=3003) 
ĠSTENEN 

(n=340) 

ĠSTENMEYEN 

(n=2663) 
p 

Perioperatif morbidite 
1163 

(%38,7) 

200 

(%6,7) 

963 

(%32,1) 
<0,001 

Mortalite 
32 

(%1,1) 

10 

(%0,3) 

22 

(%0,7) 
0,002 

Yoğun bakım ihtiyacı 
153 

(%5,1) 

42 

(%1,4) 

111 

(%3,7) 
<0,001 

 

Perioperatif kardiyak morbidite olan ve olmayan hastaların karĢılaĢtırılmasında tespit 

edilen anlamlı parametrelerle lojistik regresyon analizi yapıldı. Regresyon analizi sonucuna 

göre yaĢ, ileri yaĢ, koroner arter hastalığı, kanser, diüretik kullanımı, ASA, intraoperatif 

kullanılan total eritrosit ve kolloid miktarı kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalarda perioperatif 
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morbidite için risk faktörü olarak bulundu. Tablo 4.20’de odds oranları ve beraberindeki 

%95 güven aralıkları söz konusu risk faktörlerinin kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalarda 

perioperatif morbidite üzerine etkisini, baĢka bir deyiĢle katkı miktarını göstermektedir. 

 

Tablo 4.20 Çoklu değiĢkenli ileriye dönük lojistik regresyon analizine göre kalp dıĢı 

cerrahi geçiren hastalarda perioperatif morbidite riskini ayırt etmede en fazla belirleyiciliği 

olan risk faktörleri  

DEĞĠġKEN OR CI%95 p değeri 

YaĢ 1,031 1,022-1,039 <0,001 

Ġleri yaĢ 1,346 1,009-1,796 0,034 

Koroner arter hastalığı 1,678 1,181-2,387 0,004 

Kanser 0,803 0,666-0,969 0,022 

ASA 1,472 1,244-1,742 0,005 

Diüretik 0,522 0,331-0,821 <0,001 

Total eritrosit süspansiyonu miktarı 1,441 1,063-1,954 0,019 

Total kolloid miktarı 1,132 1,054-1,216 0,001 

ASA: Amerikan Anestezi Birliği (American Society of Anaesthesiology) 

 

Perioperatif kardiyak mortalitesi olan ve olmayan hastaların karĢılaĢtırılmasında tespit 

edilen yedi anlamlı parametre ile lojistik regresyon analizi yapıldı. Regresyon analizi 

sonucuna göre KBY, SVO sonrası nörodefisit varlığı kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalarda 

perioperatif mortalite için risk faktörü olarak bulundu. Tablo 4.21’de odds oranları ve 

beraberindeki %95 güven aralıkları söz konusu risk faktörlerinin kalp dıĢı cerrahi geçiren 

hastalarda perioperatif mortalite üzerine etkisini, baĢka bir deyiĢle katkı miktarını 

göstermektedir. 

Tablo 4.21 Çoklu değiĢkenli ileriye dönük lojistik regresyon analizine göre kalp dıĢı 

cerrahi geçiren hastalarda perioperatif mortalite riskini ayırt etmede en fazla belirleyiciliği 

olan risk faktörleri 

DEĞĠġKEN  OR CI%95 p 

Kronik böbrek yetmezliği 0,318 0,115-0,881 0,028 

Serebrovasküler olay sonrası nörodefisit 0,146 0,041-0,522 0,003 
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5. TARTIŞMA 

Dünyada artan nüfus ve ortalama yaĢam sürelerinin uzamasıyla kalp dıĢı ameliyat sayısı da 

artmıĢtır. ÇalıĢmalar her yıl yaklaĢık 100 milyon yetiĢkinin kalp dıĢı cerrahi geçirdiği 

göstermektedir (1). YaĢam süresinin uzaması cerrahi gereksinimi olan hastalarda yandaĢ 

hastalık olasılığını da arttırmaktadır. Ameliyat planlanan hastalarda yandaĢ hastalıkların 

artması olasılığı, anestezinin hazırlığında daha da özenli olunmasını gerektirmiĢtir. 

Yetersiz hazırlık ameliyat sırasında ciddi komplikasyonlara yol açabilir. Hastada ek 

sorunların varlığının son anda anlaĢılması ise hasta için ek tetkik ve konsültasyon 

gereksinimini doğurarak ameliyatın gecikmesine yol açabilir. Bu nedenle ameliyathanenin 

organizasyonun aksaması, cerrahi ekiplerin iĢ düzeninin bozulması, hastanın kiĢisel 

planlarının bozulması ve hastada güven kaybı oluĢması gibi birçok önemli sorun doğabilir. 

Preoperatif değerlendirme sonrası operasyonun iptal edilmesi veya ertelenmesinin en sık 

nedeni kardiyovasküler sistem hastalıkları olarak gösterilmektedir (2). YandaĢ hastalıklarla 

beraber perioperatif morbidite ve mortalite oranları da artıĢ göstermektedir. Perioperatif 

gözlenen morbidite ve mortalitenin en sık sebeplerinden birisi kardiyak 

komplikasyonlardır. ÇalıĢmalarda kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalarda kardiyak 

komplikasyon geliĢme oranı %1-5 olarak tespit edilmiĢtir (4, 5). 

Kalp dıĢı cerrahi geçiricek hastalarda en sık rastlanan yandaĢ hastalıkların kardiyak 

hastalık olması ve perioperatif dönemde karĢılaĢılan sorunların en sık sebeplerinden birinin 

kardiyak sorunlar olması; bizi bu iki parametrenin iliĢkisini ve bu parametreleri etkileyen 

faktörleri araĢtırmaya yönlendirdi. Kalp dıĢı cerrahi geçirecek 18 yaĢ ve üstü 3003 hastayı 

dahil ettiğimiz çalıĢmamızda, hastaların yandaĢ hastalıkları ve kullandığı ilaçların 

perioperatif kardiyak morbidite ve mortalite sıklığı üzerindeki etkileri değerlendirildi. 

ÇalıĢmaya dahil edilen hastalarda en sık gözlenen yandaĢ hastalık beklendiği gibi kardiyak 

hastalıklar (%39,4) olarak bulundu ve kardiyak hastalığı olanlarda olmayanlara göre 

perioperatif kardiyak morbidite oranının daha yüksek olduğu gösterildi. Kardiyak nedenli 

mortalite oranını %1,1 (n=32) olarak bulduğumuz çalıĢmamızda, perioperatif kardiyak 

morbidite oranı ise %38.7 (n=1163) olarak bulundu. ÇalıĢmamızda bulunan perioperatif 

kardiyak mortalite oranı bu konudaki diğer çalıĢmalarda bulunan oranlarla benzerlik 

göstermektedir (7,8). ÇalıĢmamızdaki perioperatif kardiyak morbidite oranın yüksekliği, 

çalıĢmamıza diğer çalıĢmalarda kardiyak morbidite olarak değerlendirilen MI, konjestif 

kalp yetmezliği, yeni kardiyak aritmi, kardiyak arrest gibi major kardiyak sorunların 

yanında ilave olarak minör hemodinamik problemler olarak değerlendirilen hipotansiyon, 
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hipertansiyon, taĢikardi, bradikardi gibi parametrelerin dahil olmasına bağlandı. 

ÇalıĢmamızda KBY ve SVO sonrası nörodefisit perioperatif mortalite için risk faktörü 

olarak saptanırken; yaĢ, ileri yaĢ, koroner arter hastalığı, kanser, ASA, diüretik kullanımı, 

kullanılan total eritrosit süspansiyonu ve kolloid miktarının perioperatif morbidite için risk 

faktörü olduğu saptandı. 

Organların fonksiyonel kapasiteleri ve strese cevap yetenekleri artan yaĢ ile azalır veya 

kaybolur. Organ fonksiyon bozukluğu için ileri yaĢ tek baĢına artmıĢ risk iken, eĢlik eden 

hastalık varlığı organ fonksiyonlarını bozabilir ve riski arttırabilir (95). ÇalıĢmamızda da 

altmıĢ beĢ yaĢ altı hasta grubunda kardiyak hastalık varlığı %29,8 sıklıkla gözlemlenirken 

ileri yaĢ hasta grubunda kardiyak hastalık varlığı %74,7 sıklıkla gözlenip ileri yaĢtaki 

hastalarda daha sık kardiyak hastalık karĢımıza çıktı.(p<0,001). YaĢın mortaliteye etkisi, 

eĢlik eden hastalıkların yaĢlı insanlarda daha fazla bulunması sebebiyle yüksek oranda 

çıkmaktadır (129). Perioperatif kardiyak morbidite ve mortalitenin belirleyicilerinin tespiti 

için yapılan çalıĢmalarda ileri yaĢ bağımsız bir risk faktörü olarak bulunmuĢtur (60, 66, 

130). Litaratürde yaĢlı populasyonda perioperatif MI insidansının daha fazla olduğunu 

gösteren çalıĢmalar vardır (60, 66). Bizim çalıĢmamızda da morbidite görülen grupta yaĢ 

ortalaması morbidite görülmeyen gruba göre anlamlı Ģekilde yüksek çıktı ve perioperatif 

morbidite için ileri yaĢ bir risk faktörü olarak bulundu. Aynı zamanda ileri yaĢın varlığı ile 

mortalite sıklığının artıĢı da anlamlı bulundu. Bu durumun artan yaĢla beraber artan yandaĢ 

hastalık varlığı ile iliĢkili olabileceği düĢünüldü. 

Cinsiyetin kalp hastalıkları üzerine etkisini araĢtıran çalıĢmalarda KAH’ın kadınlarda 

erkeklere oranla on yıl daha geç görülmesi (22), akla erkek cinsiyetin perioperatif kardiyak 

morbidite için risk faktörü olabileceğini getirmekle beraber erkek cinsiyet, litaratürdeki 

çalıĢmalarda ve ASA sınıflamasında bir risk faktörü olarak gösterilmemiĢtir (60,62,66). 

ÇalıĢmamızda da cinsiyet ile perioperatif kardiyak morbidite sıklığı arasında anlamlı bir 

iliĢki bulunmadı. 

Kalp dıĢı major cerrahi, koroner arter hastalığı olan yaĢlı hastalarda perioperatif 

miyokardiyal iskemi ve bunun sonucu olan ciddi komplikasyonlar açısından yüksek 

risklidir (27, 28, 131, 132). ÇalıĢmamızda KAH olan 293 (%9,8) hasta tespit edildi ve bu 

hastaların 148’inde (%50,5) perioperatif kardiyak morbidite saptandı. KAH olanlarda en 

sık kayıt edilen morbidite intraoperatif ve postoperatif bradikardi idi.  KAH olmayan 2710 

(%90,2) hastanın ise sadece 1015’inde (%37,5) perioperatif kardiyak morbidite varlığı 

saptandı. Sonuç olarak KAH varolan hastalarda perioperatif kardiyak morbiditede anlamlı 
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bir artıĢ bulundu (p<0,001). Yapılan regresyon analizinde de KAH kardiyak morbidite için 

bir risk faktörü olarak gösterildi. 

Hipertansiyonun perioperatif kardiyovasküler komplikasyonlar için risk faktörü olmadığını 

gösteren çalıĢmalar vardır (38). ÇalıĢmamızda ise hipertansiyon %30,7 oranla en sık 

rastlanan yandaĢ hastalık olarak saptanırken, hipertansiyon varlığı ile perioperatif kardiyak 

morbidite sıklığında anlamlı artıĢ bulunmuĢtur (p<0,001). Hipertansiyon ayrıntılı 

değerlendirmek için yapılması planlanan tetkikler nedeni ile cerrahinin ertelenmesinde 

önemli bir nedendir. ÇalıĢmamızda literatürden farklı olarak hipertansiyonun risk faktörü 

bulunmasının farklı nedenleri olabilir. Hipertansiyonun neden olduğu sorunlar, 

tedavisindeki farklı ilaç kombinasyonları ve morbiditenin sadece hipertansiyonun 

varlığından mı yoksa tedavi için kullanılan ilaçların anestezik yöntem ya da ilaçlarla 

etkileĢiminden mi kaynaklandığı konusunda karıĢıklığa yol açmaktadır. Biz çalıĢmamızda 

sadece hipertansiyonun varlığını denetledik. Bu nedenle hipertansiyon ile perioperatif 

kardiyak komplikasyon iliĢkisi hakkında daha detaylı yorum yapılması güçtür. Sadece 

kardiyak ilaçlar, anestezi ve perioperatif mortalite arasında prospektif bir çalıĢma 

yapılması bu konuda daha iyi fikir yürütülmesini sağlayabilir. 

ÇeĢitli cerrahi prosedürler için genel anestezi alan hastalarda perioperatif  %70’lere varan 

oranda aritmi geliĢtiği bildirilmiĢtir (42, 43). Ventriküler aritmiler yüksek kardiyak riskle 

opere edilen hastaların yarısından daha fazlasında gözlenirken, supraventriküler aritmiler 

de sık rastalanan aritmilerdir (44-49). Mahla ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada kalp dıĢı 

cerrahi geçiren hastalarda sürekli EKG monitorizasyonuyla belirlenen asemptomatik 

ventriküler aritmilerin kardiyak komplikasyon artıĢına sebep olmadığı gösterilmiĢtir (50). 

Bizim çalıĢmamızda ise hastalarda artimi varlığı ile geliĢen perioperatif kardiyak morbidite 

ve mortalite sıklığı açısından anlamlı bir artıĢ tespit edildi (p=0,002). ÇalıĢmamızda diğer 

çalıĢmlardan farklı olarak hastaların ancak preoperatif aritmi tanılarına ulaĢılabildiği, diğer 

çalıĢmalardaki gibi intraoperatif ve postoperatif aritmi tespitleri tüm hastalarda tipleri ile 

kayıt edilmediği için analizler detaylandırılamadı. Aritminin neden olduğu sorunlar, 

tedavisindeki farklı ilaç kombinasyonları ve morbiditenin sadece aritminin varlığından mı 

yoksa tedavi için kullanılan ilaçların anestezik yöntem ya da ilaçlarla etkileĢiminden mi 

kaynaklandığı konusunda karıĢıklığa yol açmaktadır. Biz çalıĢmamızda sadece aritmi 

varlığını denetledik. Bu nedenle aritmi ile perioperatif kardiyak komplikasyon iliĢkisi 

hakkında daha detaylı yorum yapılması güçtür. Sadece kardiyak ilaçlar, anestezi ve 

perioperatif mortalite arasında prospektif bir çalıĢma yapılması bu konuda daha iyi fikir 

yürütülmesini sağlayabilir. 



34 
 

Konjestif kalp yetmezliği, 1990’larda yapılan çalıĢmalarda kalp dıĢı cerrahi için bir risk 

faktörü olarak tanımlanmıĢtır (60-62). Bradley G. ve arkadaĢlarının yaptığı geniĢ 

popülasyonu kapsayan çalıĢmada cerrahi sonrası 30 günlük mortalite, semptomatik KKY 

hastalarında  %1,6 iken, KAH olanlarda  %0,5, her iki hastalığı olmayanlarda ise  %0,3 

olarak gösterilmektedir (63). Xo-Cai YO ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise kontrol altında 

stabil KKY hastalarında perioperatif mortalite riskinin normal hastalara göre yükselmediği 

ancak hastane kalıĢ süresinin uzadığı belirtilmektedir (64). ÇalıĢmamızda konjestif kalp 

yetmezliği varlığı ile perioperatif kardiyak morbidite sıklığı arasında anlamlı artıĢ 

bulundu(p<0,001). Konjestif kalp yetmezliği komponentlerinden ejeksiyon fraksiyonu 

düĢüklüğü ve pulmoner hipertansiyona bakıldığında perioperatif kardiyak morbidite sıklığı 

açısından da anlamlı artıĢ tespit edildi. 

Kalp dıĢı cerrahi sırasında perioperatif kardiyovasküler morbidite ve mortalite, valvüler 

kapak hastalarında daha belirgin risk taĢımaktadır (67). Aort stenozu olan hastalarda diğer 

kapak hastalarına göre perioperatif komplikasyon riski artmıĢtır (67). Pulmoner arter 

basıncı yüksek olmayan asemptomatik mitral stenozlu hastalarda non kardiyak cerrahi 

düĢük riskle gerçekleĢtirilebilir, esas uygulanacak operasyon öncesi asemptomatik mitral 

stenoz için cerrahi düzeltme uygulanması endike değildir (67).  Ciddi olmayan aort 

yetmezliği ve mitral yetmezliği olan hastalarda geçirilecek nonkardiyak cerrahide 

kardiyovasküler komplikasyon riskinin artması beklenmez. Bizim çalıĢmamızda valvüler 

kapak hastalığı varlığı ile perioperatif kardiyak morbidite sıklığı arasında anlamlı artıĢ 

bulundu (p<0,001). Ancak valvuler kapak hastalığı grupları alt gruplar Ģeklinde 

kaydedilmediği için hangi kalp kapağı hastalığının morbidite sıklığını arttırdığı analiz 

edilemedi. 

Major kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalarda Lee ve arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada, kreatin 

değerinin 2mg/dL üzerinde olmasının postoperatif kardiyak komplikasyon geliĢimi 

açısından bağımsız bir risk faktörü olduğu gösterilmiĢtir (62). Major vasküler cerrahi 

geçiren hastalarla yapılan bir çalıĢmada da kreatin klirensi azalıĢının mortalite artıĢı ile 

iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (78). Bizim çalıĢmamızda da KBY varlığı ile perioperatif 

kardiyak morbidite ve mortalite sıklığında anlamlı artıĢ bulundu (p<0,001). Yapılan 

regresyon analizinde ise KBY mortalite için bir risk faktörü olarak bulundu.  

Diyabetes mellituslu hastalarda koroner arter hastalığı ve miyokardiyal iskemi daha sıktır 

(79,80). Cerrahi geçirecek bozulmuĢ glukoz seviyesine sahip hastalarla yapılan 
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çalıĢmalarda miyokard iskemi riskinin, kısa ve uzun süreli kardiyak morbidite ve mortalite 

riskini 2 ile 4 kat arasında arttırdığı gösterilmiĢtir (81, 82). Diyabetes mellitusun insülin ile 

regulasyonunu kardiyak morbidite için yüksek risk faktörü olarak gösteren çalıĢmalar 

vardır (62). Bizim çalıĢmamızda da diyabeti olduğu tespit edilen 437 hastanın 81’i insülin 

kullanmaktaydı ve bu hastaların 45’inde perioperatif kardiyak morbidite geliĢti. En sık 

gözlenen morbidite intraoperatif hipotansiyondu (p=0,016). Ġstatiksel olarak bakıldığında 

da diyabetes mellitus ve insülin kullanmı ile perioperatif kardiyak morbidite geliĢim sıklığı 

arasında anlamlı bir artıĢ bulundu (p<0,001). 

Kardiyovasküler sistem üzerine bir stres faktörü olan anemi myokard iskemisini arttırabilir 

ve kalp yetmezliğini Ģiddetlendirebilir (85). DüĢük hematoktrit değeri ve kardiyak 

komplikasyon iliĢkisini araĢtıran çalıĢmalarda perioperatif miyokard iskemi epizotlarının 

ve postoperatif kardiyak komplikasyonların artıĢı saptanmıĢtır  (85-87). Bir çalıĢmada 

major kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalarda hafif dereceli preoperatif anemi veya polistemi 

varlığı, özellikle yaĢlı ve erkek olanlarda, 30 günlük postoperatif mortalite ve morbidite 

artıĢı ile bağlantılı bulunmuĢtur. Bu artıĢ, hemotokrit değerleri  %39'un altına düĢen veya  

%51'in üzerine çıkan hastalarda saptanmıĢtır (88). Son çalıĢmalarda da preoperatif 

aneminin bağımsız bir risk faktörü olabileceği gösterilmiĢtir (8, 89). Bizim çalıĢmamızda 

da anemi varlığı ile perioperatif kardiyak morbidite ve mortalite sıklığında anlamlı bir artıĢ 

bulundu(p<0,001). 

ASA sınıflaması bir risk indeksi olarak görülse de mortalite tahmininde kullanılabilecek iyi 

bir prediktör olduğunu gösteren çalıĢmalar vardır (133-137). ÇalıĢmalarda farklılık 

göstermekle beraber ASA I hasta grupu için perioperatif mortalite %0,08 iken, ASA V 

hasta grubunda bu oran artarak %9,38’e yükselir (135). Bizim çalıĢmamızda ASA 

skorunun artıĢı ile morbidite sıklığıda anlamlı artıĢ bulundu ve regresyon analizinde ASA 

perioperatif kardiyak morbidite için bir risk faktörü olarak saptandı. Ancak ASA ile 

mortalite sıklığına bakıldığında anlamlı bir iliĢki bulunmadı. 

Beta blokerler, perioperatif dönemde cerrahi stres sonucu salınan katekolaminlere cevaben 

miyokardın artmıĢ oksijen ihtiyacını ve kontraktilitesini kalp hızını azaltarak ve diyastolik 

dolum süresini  uzatarak azaltır (97). Mangano ve arkadaĢlarının atenolol kullanımı ile 

ilgili yaptığı kalp dıĢı cerrahi geçirecek hastaların dahil edildiği çalıĢmada mortalite de 

anlamlı azalma ve 6. ayda sağkalımda artıĢ saptamıĢtır (31). Vasküler cerrahi geçirecek 

hastaların dahil edildiği DECREASE (Stres Ekokardiyografi Uygulayarak Hollanda 

Ekokardiyografik Kardiyak Risk Değerlendirmesi) çalıĢmasında bisoprolol kullanımıyla 
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kardiyak mortalite ve MI oranlarında anlamlı düĢüĢ gösterilmiĢtir (29). GeniĢ hasta 

popülasyonları ile yapılmıĢ perioperatif metoprolol kullanımını araĢtıran randomize 

çalıĢmalarda 30. günde ölüm, MI, kalp yetmezliği ve inme oranları arasında anlamlı 

farklılık tespit edilmemiĢtir (98,99). Bu çalıĢmaların yanında POĠSE çalıĢmasında vasküler 

cerrahi geçirecek hastalarda perioperatif metoprolol kullanımı ile 30.günde ölüm ve 

ölümcül olmayan kardiyak arrest oranlarında düĢüĢ bulunmuĢ ama aynı çalıĢmada 

hipotansiyona atfedilen total mortalitede ve inme oranlarında artıĢ tespit edilmiĢtir(8). 

Litaratürdeki metaanaliz çalıĢmalarında beta blokerlerin MI ve perioperatif miyokard 

iskemisinde anlamlı düĢüĢ olduğu belirtilmektedir (100-103).Son yıllardaki bir cohort 

çalıĢmasında beta bloker kullanımıyla 30. gün mortalite oranlarının daha düĢük olduğu 

gösterilmiĢtir (104). Preoperatif betabloker kullanımın kesilmesinin mortaliteyi arttırdığını 

gösteren çalıĢmalar vardır (105, 106). Bizim çalıĢmamızda ise beta bloker kullanımıyla 

morbidite sıklığı arasında anlamlı artıĢ bulunurken, mortalite sıklığı açısından anlamlı bir 

iliĢki bulunmadı. Statin grubu ilaçların, lipit düĢürücü ve aterom plaklarını stabilize edici 

etkileri vardır. Bu etkilerinden dolayı koroner arter hastalığı olanlarda veya riski 

taĢıyanlarda kullanımı önerilmektedir. Vasküler cerrahi geçirecek hastalarda atorvastatin 

kullanımıyla ilgili olarak yapılan randomize kontrollü bir çalıĢmada kardiyak olaylarda 

anlamlı düzeyde azalma gösterilmiĢtir (107). Toplam hasta sayısı 223 010 olan 

metaanalizde statinlerin kalp dıĢı ve vasküler cerrahide mortaliteyi azalttığı ortaya 

konmuĢtur (108). Fluvastatin ile yapılan DECREASE III çalıĢmasında miyokard iskemi 

oranın azaldığı, kardiyak ölüm ve MI insidansının düĢtüğü gösterilmiĢtir (109). Major kalp 

dıĢı cerrahi geçirecek hastalarda statin kullanımıyla postoperatif atriyal fibrilasyon riskinde 

anlamlı düĢüĢ kaydedilmiĢtir(110). Bizim çalıĢmamızda ise statin kullanımıyla morbidite 

sıklığı arasında anlamlı bir artıĢ bulunurken, mortalite sıklığı açısından anlamlı iliĢki 

bulunmadı.  

Vazodilatör ilaç grubu olan perioperatif nitrat kullanımı ile ilgili çalıĢmalarda miyokard 

iskemisinin azalabildiği gösterilse de MI veya kardiyak ölüm insidansı üzerine anlamlı bir 

etki saptanmamıĢtır (113, 114). Bizim çalıĢmamızda ise nitrat kullanmıyla morbidite sıklığı 

arasında anlamlı iliĢki bulunurken, mortalite sıklığı açısından anlamlı iliĢki bulunmadı. 

Antihipertansif olan ACEi ve Anjiyotensin reseptör blokeri (ARB) grubu ilaçlarla ilgili 

kalp dıĢı cerrahi geçirecek hastalarla yapılmıĢ sınırlı sayıda çalıĢma mevcuttur. Kalp 

cerrahisi geçirecek hastalarda kinapril kullanımıyla ilgili olarak yapılan bir çalıĢmada 

kinapril kullanımının postoperatif kardiyovasküler olayları anlamlı derecede azalttığı 



37 
 

gösterildi (115). Bizim çalıĢmamızda ise ACEi ve ARB grubu ilaç kullanmıyla morbidite 

sıklığı arasında anlamlı iliĢkisi bulunurken, mortalite sıklığı açısından anlamlı iliĢki 

bulunmadı. 

Kalp dıĢı cerrahi geçiren hastaların yer aldığı kalsiyum kanal blokeri kullanımın etkilerini 

inceleyen bir metaanalizde miyokard iskemisi ve supraventriküler taĢikardi epizotlarının 

sayısında anlamlı bir azalma gösterilmiĢtir (116). Dihidropiridin grubu kalsiyum kanal 

blokeri kullanımının artmıĢ mortaliteyle ilĢkili olmadığını gösteren akut veya elektif aort 

anevrizma cerrahisi geçiren hastalarda yapılmıĢ bir çalıĢma vardır (117). Bizim 

çalıĢmamızda ise kalsiyum kanal bloker kullanmıyla morbidite sıklığı arasında anlamlı 

iliĢki bulunurken, mortalite sıklığı açısından anlamlı iliĢki bulunmadı. 

Litaratürde diüertik kullanımı ve kardiyak morbidite ile ilgili çalıĢmalara bakıldığında 

doğrudan diüretik kullanımıyla ilgili sonuçlardansa diüretik kullanımının sebep olduğu 

hipovolemi ve elektrolit bozukluğu ile ilgili çalıĢmalarla karĢılaĢılmaktadır. Hipokaleminin 

kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalarda mortalite ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (121). Kalp 

dıĢı cerrahi geçiren hipokalemili hastalarda aritmi sıklığında artıĢ kaydedilmedi (122). 

Bizim çalıĢmamızda ise morbidite sıklığı arasında anlamlı iliĢki bulunurken, mortalite 

sıklığı açısından anlamlı fark bulunmadı. Yapılan regresyon analizinde ise diüretik 

kullanımı perioperatif kardiyak morbidite için risk faktörü olarak bulundu.  

Litaratürdeki çalıĢmalardan farklı çıkan bu sonuçların sebebinin, sonuçlarını 

karĢılaĢtırdığımız her çalıĢmada kardiyolojik hastalıkların tedavisi için kullanılan bu 

ilaçların (ilaçların subgruplarının tipi, kullanım süresi, düzenlenme süresi, 

kombinasyonları, vb) değerlendirme yönteminden veya bakılan perioperatif morbidite 

parametrelerinin farklılıklarından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Bizim çalıĢmamızda 

amaç sadece bir ilacın hastalarda morbidite ve mortalite araĢtırması değildi. Tüm 

hastalarda bu ilçaları kullanmanın yanında eĢlik eden pek çok hastalık, baĢka ilaç ya da 

genel durum bozukluğu nedeniyle sonuçlarımızın homojen gruplar oluĢturularak sadece 

spesifik bir konuda yapılan çalıĢmalardan farklı olduğunu düĢünüyoruz. 

Amaçlarımızdan biri de anestezistlerin kısa bir sürede değerlendirmek zorunda oldukları 

hastalarda karĢılaĢılabilecek olasılıklarla ilgili fikir oluĢturmaktır. Bu çalıĢma ile 

karĢılaĢabileceğimiz en sık yandaĢ hastalığın kardiyolojik problemler (%39,4) olduğunu, 

en sık ilaç kullanımının kardiyolojik ilaçlar (%33,2) olduğunu belirledik. Kimden ne 

zaman konsültasyon istenmeli konusunda ise hastada var olan yandaĢ hastalıklar ve bu 
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hastalıkların hikayesi fikir verebilir (Tablo 4.9). Ama hastada eĢlik edebilecek problemleri 

bilmenin yanında hastanın iyi bir fizik muayenesi yapılarak konsültasyon konusunda karar 

vermek her zaman en akılcı yaklaĢım olacaktır. Morbidite ve mortaliteyi azaltmak için 

çaba gösterirken zaman kaybı endiĢesi veya cerrahi ekibin baskısı nedeniyle hazırlık 

aĢamasının iyi yapılmaması istenmeyen sonuçlar doğurabilir. Biz çalıĢmamızdaki 

hastaların 340 (%11,3) tanesinde kardiyoloji konsültasyonu gereksinimi duyulduğunu 

saptadık. Buna rağmen konsültasyon istenen hasta grubundaki mortalite oranı (%2,9), 

konsültasyon istenmeyen hasta grubundaki mortalite oranından (%0,8) daha yüksek 

bulunmuĢtur (p=0,002). Bu durum hastalarımızdaki eĢlik eden problemlerin ne kadar ciddi 

olduğunu göstermektedir. 

ÇalıĢmamız yöntem olarak ele alındığında bazı hastaların sahip olduğu hastalıkların 

detayına (örneğin hastaların hangi tip aritmi tanısı ile izlendiği, hastalardaki hangi kapak 

hastalığı olduğu), bazı preoperatif - postoperatif labaratuar verilerine ve preoperatif - 

postoperatif detaylı ilaç kullanım (düzenlenme, doz, kullanım süresi vb) bilgilerine 

ulaĢılamadığı için retrospektif çalıĢmaların kısıtlılığını içermektedir. ÇalıĢmamızda 

kullanılan veriler dosya ve anestezi bilgi formu bilgilerinin güvenilirliğine dayanılarak 

taranıp, istatiksel incelemelerde veri eksikliği olmaması bakımından yazılı bilgileri eksik 

olduğu tespit edilen hastalar değerlendirmeye dahil edilmemiĢtir. 

Sonuç olarak; 

Kalp dıĢı cerrahi geçirecek 18 yaĢ ve üstü 3003 hastayı dahil ettiğimiz çalıĢmamızda, 

hastanın yandaĢ hastalıkları ve kullandığı ilaçların perioperatif kardiyak morbidite ve 

mortalite sıklığı üzerindeki etkileri değerlendirildi. ÇalıĢmaya dahil edilen hastalarda en 

sık gözlenen yandaĢ hastalık daha önceki çalıĢmalara paralel olarak kardiyak hastalıklar 

olarak belirlendi. ÇalıĢmamızda; yaĢ, ileri yaĢ, koroner arter hastalığı, kanser, ASA, 

diüretik kullanımı, kullanılan total eritrosit süspansiyonu ve kolloid miktarının perioperatif 

morbidite için risk faktörü olduğu saptandı. Kardiyak hastalık varlığı hem morbidite hem 

mortaliteyi arttırırken,  KBY ve SVO sonrası nörodefisit mortalite için daha yüksek risk 

faktörü olarak saptandı. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Kalp dıĢı cerrahi geçiren hastalarda kardiyak sorunların sıklığını ve bunların perioperatif 

morbidite ve mortalite üzerine etkilerini araĢtırmayı hedeflediğimiz çalıĢmamızda elde 

ettğimiz sonuçlar Ģu Ģekilde özetlenebilir: 

1. ÇalıĢmaya dahil edilen 3003 hastanın 32’sinde (%1,1) kardiyak mortalite, 

1163’ünde (%38,7)  kardiyak morbidite saptandı. 

2. Kardiyak hastalıklar tüm hastalar içinde 1183 hastada (%39,4) saptandı. Kardiyak 

hastalığı olan hastaların 588’inde (%19,6) perioperatif morbidite, 16’sında (%0,5) 

perioperatif mortalite gözlemlendi. 

3. Perioperatif kardiyak morbiditesi olan hastaların daha ileri yaĢta ve vücut 

ağırlığının daha fazla olduğu saptandı. Cinsiyet, sigara ve alkol kullanımının 

morbidite sıklığı üzerine etkisi saptanmadı. 

4. Tüm hastalarda en sık rastlanan yandaĢ hastalık hipertansiyon (921 hasta (%30,7)) 

olarak bulundu. Koroner arter hastalığı, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezliği, 

valvüler kapak hastalığı, aritmi, hiperlipidemi, kronik obstrüktif akciğer hastalığı, 

kronik böbrek hastalığı, diyabetes mellitus, inme, anemi, koagulopati ve kanserin 

perioperatif morbidite sıklığı üzerine etkisi olduğu bulundu. Aritmi, kronik böbrek 

yetmezliği, anemi ve SVO sonrası nörodefisit varlığının perioperatif mortalite 

sıklığı üzerine etkisi olduğu bulundu.  

5. Tüm hastaların 996’sının (%33,2) kardiyak ilaç kullandığı bulundu. Beta bloker, 

diüretik, kalsiyum kanal blokeri, ACEi, ARB, vazodilatör, antikoagulan, 

antitrombotik, statin, oral antidiyabetik, insülin, antitiroid ve bronkodilatör 

kullanımının perioperatif morbidite sıklığı üzerine etkisi saptanırken, ilaç 

kullanımının perioperatif kardiyak mortalite üzerine etkisi bulunmadı. 

6. ASA sınıflamasının perioperatif kardiyak morbidite sıklığı üzerine etkisi bulundu. 

7. Seçilen genel anestezi veya rejyonel anestezi tipinin perioperatif morbidite ve 

mortalite üzerine anlamlı etkisi saptanmadı. 

8. Genel cerrahi, KBB ve torasik cerrahinin perioperatif kardiyak morbidite üzerine 

etkisi olduğu bulundu. 
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9. Perioperatif kardiyak morbiditesi ve mortalitesi olan hastalarda olmayanlara göe 

intraoperatif dönemde kullanılan total kristalloid, kolloid, ES ve TDP miktarlarının 

daha fazla olduğu görüldü. 

10. Tüm parametreler içinde yaĢ, ileri yaĢ, koroner arter hastalığı, kanser, diüretik 

kullanımı, ASA, intraoperatif kullanılan total eritrosit ve kolloid miktarı kalp dıĢı 

cerrahi geçiren hastalarda perioperatif kardiyak morbidite için risk faktörü olarak 

bulundu. Perioperatif kardiyak mortalite içinse KBY ve SVO sonrası nörodefisit 

varlığı risk faktörü olarak bulundu. 

11. Kalp dıĢı cerrahi yapılan hastalarda belirlediğimiz perioperatif morbidite ve 

mortalite için risk faktörlerinden düzeltilebilir olanların değiĢtirilmesi veya 

iyileĢtirilmesi hedeflenmelidir. Perioperatif olayların yönetiminde bu risk faktörleri 

akılda bulundurularak karĢılaĢılacak sorunlar için önceden önlemler alınmalıdır. Ġyi 

bir preoperatif değerlendirmede bu risk faktörlerinin göz önünde 

bulundurulmasının gereksiz konsültasyonları azaltabileceği, hastaların cerrahi 

tedavilerinin gecikmemesini sağlayabileceği ve maliyet artıĢını engelleyebileceği 

kanaatindeyiz. 
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