1993

BASKENT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJI ANABILIM DALI

KALP DISI AMELIYAT YAPILAN HASTALARDA ESLiK EDEN
KARDIYAK SORUNLARIN SIKLIGI VE MORBIDITE, MORTALITE
UZERINE ETKILERI

UZMANLIK TEZI

Dr. MUGE BARAN

Ankara, 2014



1993

BASKENT UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
ANESTEZiYOLOJI ANABILIM DALI

KALP DISI AMELIYAT YAPILAN HASTALARDA ESLiK EDEN
KARDIYAK SORUNLARIN SIKLIGI VE MORBIDITE, MORTALITE
UZERINE ETKILERI

UZMANLIK TEZI

Dr. MUGE BARAN

Tez Damismani: PROF. DR. ADNAN TORGAY

Ankara, 2014



OZET

Diinyada artan niifus ve ortalama yasam siirelerinin uzamasiyla kalp dis1 ameliyat sayis1 da
artmistir. Yagam siiresinin uzamasi cerrahi gereksinimi olan hastalarda yandas hastalik
olasiligin1 da arttirmaktadir. Yandas hastaliklarla beraber perioperatif morbidite ve
mortalite oranlar1 da artis gostermektedir. Perioperatif gézlenen morbidite ve mortalitenin
en sik sebeplerinden birisi kardiyak komplikasyonlardir. Bu ¢alismada, kalp dis1 cerrahi
nedeniyle opere olan hastalardaki kardiyak hastalik oranini belirlenmesi ve bu kardiyak
sorunlarin perioperatif kardiyak morbidite ve mortalite {izerine etkisinin olup olmadiginin

retrospektif olarak saptanmasi amaglandi.

Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu onay: alindiktan sonra
Mayis 2012 — Haziran 2013 tarihleri arasinda Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde
on sekiz yas Ustli kalp dis1 cerrahi gegiren 3003 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin demografik 6zellikleri, eslik eden hastaliklari, kullandiklar ilaglar, operasyon
sirasindaki verileri (anestezi sekli, cerrahi girisimin tipi, vital bulgular, kullanilan
kristalloid ve kolloid miktarlari, kan ve kan iiriinii replasmani, olusan hemodinamik
komplikasyonlar), operasyon sonrasi verileri (ilk 48 saatteki hemodinamik
komplikasyonlar, ilk 48 saatteki mortalite varligi, yogun bakim ihtiyact ve kalis siiresi,

hastane kalis siiresi) kaydedildi.

Calismaya dahil edilen 3003 hastanin 32’sinde (%]1,1) kardiyak mortalite, 1163’{inde
(%38,7) kardiyak morbidite saptandi. Kardiyak hastaliklar tiim hastalar icinde 1183
hastada (%39,4) saptandi. Kardiyak hastalig1 olan hastalarin 588’inde (%19,6) perioperatif
morbidite, 16’sinda (%0,5) perioperatif mortalite gdzlemlendi. ileri yas, viicut agirligi,
koroner arter hastaligi, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi, valviiler kapak hastaligi,
aritmi, hiperlipidemi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik bobrek hastaligi, diyabetes
mellitus, inme, anemi, koagulopati ve kanserin varliginin; beta bloker, diiiretik, kalsiyum
kanal blokeri, anjiyotensin doniistiiriici enzim ihibitorii, anjiyotensin reseptor blokeri,
vazodilator, antikoagulan, antitrombotik, statin, oral antidiyabetik, insiilin, antitiroid ve
bronkodilatér kullaniminin; Amerikan Anestezi Birligi (American Society of
Anaesthesiology, ASA) smiflamasinin; genel cerrahi, kulak burun bogaz ve torasik
cerrahinin; total kristalloid, kolloid, eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma
miktarlarinin perioperatif kardiyak morbidite siklig1 {izerine istatiksel olarak anlamli etkisi
bulundu (hepsi igin p<0,05). Aritmi, kronik bdbrek yetmezligi, anemi ve norodefisitin

perioperatif mortalite siklig1 tizerine etkisi oldugu bulundu (hepsi i¢in p<0,05).



Sonug olarak tiim parametreler i¢inde yas, ileri yas, koroner arter hastaligi, kanser, diiiretik
kullanimi, ASA, intraoperatif kullanilan total eritrosit ve kolloid miktar1 kalp dist cerrahi
geciren hastalarda perioperatif kardiyak morbidite i¢in risk faktorii olarak bulundu.
Perioperatif kardiyak mortalite i¢inse kronik bobrek yetmezligi ve norodefisit risk faktori
olarak bulundu. Kalp dis1 cerrahi yapilan hastalarda perioperatif kardiyak morbidite ve
mortalite i¢in belirledigimiz risk faktorlerinden diizeltilebilir olanlarin degistirilmesi veya

tyilestirilmesi ile perioperatif kardiyak komplikasyon sikliginin azalacagi diisiiniildii.

Anahtar kelimeler; kalp dis1 cerrahi, perioperatif kardiyak morbidite, perioperatif

kardiayak mortalite, risk faktorleri



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 Baskent University Research Board of Medicine and Health Sciences
is received, 3003 patients over 18 years olf who had non-cardiac surgery at Baskent
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



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.GIRIS VE AMAC

Tim diinyada; artan niifus ve ortalama yasam siiresinin uzamasi, ameliyat sayilarini
arttirmaktadir. Kalp dis1 ameliyat sayis1 da buna paralel olarak artis gostermektedir. insan
Omriiniin uzamas1 cerrahi gereksinimi olan hastalarda yandas hastalik olasiligini da
arttirmaktadir. Bu durum ise, hastalara yaklasimi daha komplike hale getirebilmektedir.
Diinyada her yi1l yaklagik 100 milyon yetiskin, kalp dis1 cerrahi gecirmektedir(1).

Ameliyat planlanan hastalarda yandas hastaliklarin artmasi olasiligi, anestezinin
hazirlhiginda daha da 6zenli olunmasini gerektirmistir. Ancak, anestezinin en temel
gerekliliklerinden biri olan preoperatif hasta degerlendirilmesi, giincel sorunlardan otiirii
zaman zaman ihmale ugramaktadir. Hastanin ameliyat gliniinden once hastaneye yatmasi
hem hasta i¢cin manevi ve ekonomik kayiplara, hem de kurum i¢in kisitlh kaynaklarin kotii
kullanimia yol acabileceginden pek cok hastayr gilintibirlik cerrahiye alma egilimi
artmistir. Ancak bu durum, ameliyat giliniinde bazen komplike yandas sorunlari olabilen
hastalarla ilgili yeterince hazirlik yapilamamasina sebep olmaktadir. Bunun c¢oziimii
sliphesiz gilinlibirlik hasta almayr azaltmak degil daha iyi organizasyon yapmaktan
ge¢mektedir. Burada 6nemli olan karsilasabilecegimiz hasta profillerini dnceden tahmin
edebilmek ve daha ileri tetkikler yapilmasi gerekebilecek hastalar1 belirlemektir. Bu
amagla hastalarin intraoperatif mortalite ve morbiditelerinin nedenlerini ortaya koymak ve
bunlardan onlenebilir ya da azaltilabilir riskleri belirlemek 6nemlidir.

Perioperatif konsiiltasyonlarin en sik iki nedeninin kardiyak (%34) ve pulmoner (%20)
problemler oldugu goriilmistiir. Operasyonun iptal edilmesi veya ertelenmesinin en sik
nedeni de kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 olarak gosterilmektedir (2). Dolayisiyla,
peroperatif donemdeki dahili komplikasyonlarin biiyliik bolimiinii kardiyovaskiiler
problemlerin olusturdugunu sdylemek miimkiindiir. Her yil bir milyondan fazla hasta bu
komplikasyonlarla karsilasabilmektedir (3). Litaratiirdeki ¢aligmalarda kalp dis1 cerrahi
geciren hastalarda kardiyak komplikasyon gelisme orani %]1-5 olarak tespit edilmistir
(4,5). Eslik eden kardiyak sorunlar stres kaynagi olabilecegi gibi; cerrahi ve anestezi de
hastalar i¢in 6nemli bir stres kaynagi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cerrahi, katekolamin
konsantrasyonun artisina neden olur. Bu durum da miyokardiyal oksijen ihtiyacini
arttirarak kalp hizinda, kan basincinda ve serbest yag asitlerinde artisla sonuglanir (3,6).
Kardiyak komplikasyonlardan kaynaklanan morbidite ve mortalitenin perioperatif
donemde sik goriilen problemlerden olmasi preoperatif hasta degerlendirmesinin 6nemini

daha da arttirmistir. Hollanda’da 108593 hastayla yapilan perioperatif kardiyovaskiiler



mortalite ¢aligmasinda 1877 (%1,7) hastada mortalite saptanmig ve bunun 543 (%0,5)
tanesinin kardiyovaskiiler nedenli oldugu tesbit edilmistir (7). POISE ¢alismasinda 8351
hastadan 226 (%2,7) hastada periopertif mortalite tesbit edilmis bu hastalardan 133’{in de
kardiyovaskiiler nedenli mortalite oldugu bildirilmistir. Ayni ¢alismada 367 hastada (%4,4)
6liimciil olmayan miyokard enfarktiis (MI) saptanmistir (8).

Preoperatif degerlendirmenin amaci cerrahi ve anestezinin risklerini hastanin 6zellikleri ile
birlikte degerlendirerek gerekli 6nlemlerin alinmasim1 saglamak ve hasta i¢in en uygun
kosullar1 olusturmaktir (9). Preoperatif degerlendirmenin bir¢ok komponenti vardir. Bu
degerlendirmenin en Onemli parametreleri kisinin tibbi 6zgeg¢misinin 6grenilmesi ve
ayrintili bir fizik muayene yapilmasidir. Bu ikisi iizerinden gerekli laboratuar testleri ve
konsiiltasyonlar istenebilir (10,11). Hastanin ilag 0Oykiisii bu degerlendirmenin bir
pargasidir. Literatiirde ila¢ kullanimi ve perioperatif komplikasyon iligkisini gosteren
gesitli aragtirmalar mevcuttur (8,12-15).

Bagkent Univeristesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesinde Mayis 2012 - Haziran 2013
tarihleri arasindaki ameliyata alinan hasta verilerini tarayarak retrospektif olarak
yaptigimiz bu ¢alismada amaglarimiz sunlardir:

1- Son bir yil iginde kalp dis1 cerrahi gergeklestirilmis ve bilinen kardiyovaskiiler
hastalig1 olan hastalarin oranini belirlemek.

2- Bu hasta grubunun ameliyat oncesi kullandigi kardiyak ilaglar1 gruplara gore
ayirmak; bu ilaglarin perioperatif donemde hemodinamik ve kardiyak
komplikasyonlar yoniinden etkisini degerlendirmek.

Bu c¢alisgmanin sonucunda oOncelikle Ankara Hastanemizde cerrahi tedavi yapilan ve
kardiyak sorunlari olan hasta popiilasyonunun oranini ve 6zelliklerini belirlemek istiyoruz.
Genel amaglarimiz ise iki grupta toplanabilir. ilk olarak hastalarin kullandig ilaglara bagl
olabilecek perioperatif sorunlari, bu hasta popiilasyonunda dokiimante edip bunlarla ilgili
farkindalik yaratarak, hazirlik yapilabilecek ya da Onlenebilecek sorunlari belirlemeye
calismak ve preoperatif degerlendirmenin dnemine dikkat ¢ekmektir. Ikinci amacimiz ise
anestezistlerin en ¢ok yasadiklar1 ikilem olan; bazi yandas hastaliklar ve hastalarin
kullanmakta oldugu ilaclar nedeniyle kimden ne zaman konsiiltasyon istenmeli konusunda
bir tartisma yaratmaktir. Iyi hazirlik yaparak dogru konsiiltasyonlar ile morbidite ve
mortalite azaltilabilecegi gibi gereksiz konsultasyonlardan kaginarak is yiikii azaltilabilir

ve gereksiz kaynak kullaniminin 6niine gegilebilir.



2.GENEL BIiLGILER

Perioperatif olusabilecek kardiyak sorunlarin gostergeleri, hastadan alinan anamnez, fizik
muayene bulgular1 ve elektrokardiyogram (EKG), basit biyokimya incelemeleri gibi temel
testlerle belirlenir. Hasta oOzellikle mevcut veya daha Once gecirdigi iskemik kalp
hastaliklari, kalp yetmezligi, hipertansiyon agisindan sorgulanmalidir. Perioperatif
kardiyak riski arttirdign gosterilmis olan parametreleri belirlerken preoperatif anamnez,
medikal 6ykii, intraoperatif hemodinamik degisiklikler, postoperatif kardiyak konsiiltasyon

ihtiyac1 tiimiiyle ele alinmalidir.
2.1 Demografik veriler
2.1.1 Yas ve cinsiyet

Gilinlimiizde cerrahi gegiren hastalarin demografik Ozellikleri, yasl hastalarin ve
komorbiditelerin sayisinda bir artisin varhigimi gostermektedir (16). Gelismis iilkelerde
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) tarafindan yasl populasyon 65 yas ve iistii bireyler olarak
tanimlanmaktadir (16). Tiirkiye Istatistik Kurumu 2013 yili adrese dayali niifus kayit
sistemine gore Tiirkiye’nin demografik yapisinda niifusun %7,7’si 65 yas ve iizeridir.
Literatiirdeki ¢alismalar da gostermistir ki cerrahi sonrasi yaslh hasta populasyonlarindaki
mortalite ve morbidite gen¢ hasta grubuna gore daha fazladir (17-19). Kalp hastaliklarina
bagli mortalite genel popiilasyonda azalma gosterirken, iskemik kalp hastaligi, kalp
yetmezligi ve diyabet gibi kardiyovaskiiler risk faktorlerinde artma gozlenmektedir. Genel
cerrahi yapilan yash hastalarda en sik goriilen komorbidite, kardiyovaskiiler hastaliktir
(KVH). Birinci basamak saglik merkezlerini degerlendiren bir calismada, 75- 84 yas
grubundaki erkeklerin %19’unda, kadinlarin ise %12’sinde KVH varlig1 saptanmistir (20).
Bununla birlikte yasin tek basina perioperatif kardiyak olay riskinde hafif diizeyde artistan
sorumlu olabilecegini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (21). Yiiksek risklerin acil ve anlaml
kardiyak, pulmoner ve renal hastaliklar ile iligkili oldugu gosterilmektedir. Yiiksek riskli
hastalarin sayisi, Orta Avrupa ve Dogu Avrupa basta olmak tizere KVH mortalitesi yiliksek
olan iilkelerde daha fazladir. Bu nedenle hastalarin risk degerlendirmesinde, yandas
hastaliklarin, tek basina yas faktoriinden fazla etkisi vardir.

Cinsiyetin de kalp hastaliklar1 iizerinde 6nemli bir etkisi vardir. Premenopozal kadinlarda
koroner arter hastalig1 insidansi1 daha diisiiktiir ve semptomatik koroner arter hastaliklar

erkeklere gore kadinlarda on yil daha ge¢ ortaya c¢ikmaktadir (22). Akut miyokard



infarktiisiiniin insidansinin kadinlarda erkeklere oranla daha fazla oldugunu gosteren

calismalar vardir (23).
2.1.2 Kilo ve obezite

Son yillarda, gelismis iilkelerde obezitenin prevalansi hizla artmaktadir. Obezite tanimi
viicut- kiitle indeksi’ne gére yapilir. Viicut- kiitle indeksi 30 kg/m?’den fazla olan hastalar
obez olarak tanimlanirken; viicut- kiitle indeksi 35 kg/mz’den fazla olan hastalar morbid
obez olarak tanimlanir. Obezite pulmoner, kardiyovaskiiler ve gastrointestinal sistemler
basta olmak iizere gesitli sistemlerdeki degisiklikleri beraberinde getirir. Kardiyovaskiiler
degisiklikler ¢esitli ¢calismalarda EKG degisiklikleri ve ekokardiyografide sol ventrikiil
hipertrofisi olarak gosterilse de perioperatif klinige yansimasi kaydedilmemistir (24).
Ayrica tredmill stress testi ve dobutaminli stres ekokardiyografi testi ile yapilan

calismalarda normal sonuglar kaydedilmistir (25, 26).
2. 2 Yandas hastahiklar
2.2.1 Koroner arter hastahigi (KAH)

Koroner arter hastaligi, koroner arterlerin aterosklerotik plak ile daralmasi sonucunda
ortaya ¢ikan klinik bir sendromdur. Bu sendrom klinik olarak semptomatik olabilecegi
gibi, kisith fonksiyonel kapasiteye sahip hastalarda veya hastaligin atipik seyri nedeniyle
asemptomatik olabilir. KAH siklig1 ve beraberinde gelen miyokard hasari ileri yas ile
artmaktadir. Kalp dist major cerrahi, koroner arter hastalifi olan yasli hastalarda
perioperatif miyokardiyal iskemi ve bunun sonucu olan ciddi komplikasyonlar agisindan
yiiksek risklidir (27, 28). Calismalar intraoperatif ya da perioperatif miyokard infarktiis
mortalitesinin yaslilarda daha yiiksek oldugunu gostermistir (29, 30). Kalp dis1 cerrahide
perioperatif miyokardiyal iskeminin azaltilmasi i¢in yapilan caligmalardaki Oneriler
perioperatif degerlendirme, anestezi tekniginin modifikasyonu, nitratlar, kalsiyum kanal
blokerleri ve beta bloker ile profilaktik tedavidir (1, 27-37).

2.2.2 Hipertansiyon

Kalp dis1 cerrahilerde genel olarak hipertansiyonun, kardiyovaskiiler komplikasyonlar i¢in
bagimsiz bir risk faktorii olmadigini gosteren ¢ok sayida ¢aligsma vardir (38). Hipertansiyon
hastalar1 preoperatif degerlendirmede belirlenip, hedef organ hasarinin varligr veya

herhangi bir kardiyovaskiiler patolojiye ait bulgularin olup olmadig: tetkik edilir. Tim



bunlarin sonunda uygun medikal tedaviye baslanir. Bu degerlendirme, ozellikle baska
sistemik hastaliklarindan dolay1 risk faktorii tasiyan hastalar i¢in onemlidir. Arteriyel
hipertansiyon hastalari, varolan kilavuzlara goére tedavi edilmelidir (39). Hipertansiyon
hastalarinda antihipertansif tedaviye operasyon giiniin sabahina kadar devam edilmeli ve
postoperatif donemde tedaviye hemen baglanmalidir (40). Evre 1 veya 2 hipertansif
hastalarda, tedaviyi idealize etmek i¢in operasyonun ertelenmesinin faydali olduguna dair
herhangi bir kanit yoktur (39). Evre 3 hipertansif hastalarda (sistolik kan basinci >180
mmHg ve/veya diyastolik kan basinc1 >110 mmHg), medikal tedaviyi idealize etmek icin
operasyonu ertelemenin olasi yarari, operasyonu ertelemenin olasi riskinden fazla olmalidir
(40,41).

2.2.3 Aritmi

Cesitli cerrahi prosediirler i¢in genel cerrahi alan hastalarda perioperatif %70’lere varan
oranda aritmi gelistigi bildirilmistir (42, 43). Ventrikiiler aritmiler yiiksek kardiyak riskle
opere olan hastalarin yarisindan daha fazlasinda gézlenirken, supraventrikiiler aritmiler de
sik rastlanan aritmilerdir (44-49). Mahla ve ark. yaptigi ¢alismada kalp dis1 cerrahi gegiren
hastalarda siirekli EKG monitorizasyonuyla belirlenen asemptomatik ventrikiiler
aritmilerin  kardiyak komplikasyon artisina sebep olmadigi gosterilmistir (50).
Hemodinamiyi bozan aritmiler elektrokardiyoversiyon ile hemen diizeltilmedir (45).
Hemodinamiyi bozmayan aritmilerde medikal tedavi denenebilir (45, 51-53). Atriyal
fibrilasyon ig¢in periopreratif tedavinin amaci ventrikiiler hizin kontrolidiir (54).
Bradiaritmiler ve bloklar da preoperatif degerlendirlmesi gereken aritmi g¢esitleridir. Bu
hasta grubunda gegici veya kalici pacemaker ihtiyact mutlaka tartisgilmali ve perioperatif
planlama yapilmalidir (50, 55-57). Kalp dis1 cerrahi sirasinda kardiyoverter defibrilator
veya pacemaker cihazinda elektrokoterden gelen elektrik akimina bagli sorunlarla
karsilasilabilir (58,59). Bu yiizden preoperatif degerlendirme ile cihazin iiretici firmasimnin

kullanim kilavuzundaki 6nerilere gore cihaz programlanmalidir.
2.2.4. Konjestif kalp yetmezligi (KKY)

Konjestif kalp yetmezligi, 1990’larda yapilan caligmalarda nonkardiyak cerrahi i¢in bir
risk faktorii olarak tanimlanmistir (60-62). Bradley G. ve arkadaslarinin yaptigi genis
popiilasyonu kapsayan g¢alismada cerrahi sonrasi 30 giinliik mortalite, semptomatik KKY
hastalarinda %1,6 iken, KAH olanlarda %0,5, her iki hastalifi olmayanlarda ise %0,3

olarak gosterilmektedir (63). X0-Cai YO ve arkadaglarinin ¢aligmasinda ise kontrol altinda



stabil KKY hastalarinda perioperatif mortalite riskinin normal hastalara gore yiikselmedigi
ancak hastane kalig siiresinin uzadigi belirtilmektedir (64). Cerrahi oncesi KKY olan
hastalarda 6l¢imlenen B-Natritiretik Peptid (BNP) degeri ile beraber hastanin medikal
tedavisinin diizenlenmesinin, atriyal fibrilasyonu olan hastalarda kalp hizinin kontrol altina
alinmasinin, hemoglobin diizeylerinin normal smirlarda tutulup ovolemik hale
getirilmesinin ardindan postoperatif verilerde iyilesme kaydedilmektedir (65). KKY
hastalarinda beraberinde ii¢lincii kalp sesinin duyulmasmin kalp dis1 cerrahide riski

arttirdigin1 gosteren ¢alisma da mevcuttur (66).
2.2.5 Valviiler kapak hastahg (VKH)

Kalp dis1 cerrahi sirasinda perioperatif kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite, valviiler
kapak hastalarinda daha belirgin risk tagimaktadir (67). Varolan veya siiphenilen VKH
hastalarinin ekokardiyografilerinin ¢ekilmesi ve hastaligin siddeti ve sonuglarinin
degerlendirilmesi, gerekli ise tedavisinin yapilmasi dnerilmektedir (67, 68).

Aort stenozu olan hastalarda diger kapak hastalarina gore perioperatif komplikasyon riski
artmigtir (67). Elektif kalp dis1 cerrahi gegirecek semptomatik aort darligi olan hastalara
oncelikle kapak replasmani yapilmasi, yapilamiyor veya hasta kabul etmiyorsa cerrahinin
ertelenmesi veya balon aort valvuloplasti, transkatater kapak implantasyonu sonrasi
cerrahinin yapilmasi onerilir (67, 69). Asemptomatik aort stenozu olan hastalarda kalp dis1
cerrahiler diisiik ve orta risk ile gergeklestirilebilir. Ancak bu durumu da cerrahinin riski,
hastanin klinigi ve test sonuglar1 belirler (67).

Pulmoner arter basinci yiiksek olmayan asemptomatik mitral stenozlu hastalarda kalp dist
cerrahi diisiik riskle gergeklestiriebilir, mitral stenoz igin cerrahi uygulanmasi endike
degildir (67). Pulmoner 6dem gelismesini Onlemek igin tasikardiden kaginilmasi, sivi
replasmanina dikkat edilmesi, gelisebilecek atrial fibrilasyona karsi uyanik olunmasi
onerilmektedir (67,68). Pulmoner arter basinct artmis mitral stenozlu hastalarda gegirilecek
kalp dis1 cerrahinin de riski artmistir, bu hastalar i¢in cerrahi diizeltme 6nerilebilir (68).
Ciddi olmayan aort yetmezligi veya mitral yetmezligi olan hastalarda gegcirilecek
nonkardiyak cerrahide kardiyovaskiiler komplikasyon riski artmaz. Sol ventrikiil
fonksiyonu korunmus ciddi aort yetmezligi veya mitral yetmezligi olan asemptomatik
hastalarda kalp dis1 cerrahiler ek bir risk olmadan gergeklestirilebilir. Ancak semptomatik
ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu azalmis hastalarin kardiyovaskiiler komplikasyon

riski yiiksektir, sadece mutlaka yapilmasi gereken kalp dis1 cerrahiler uygulanmalidir (67).



2.2.6 Vaskiiler periferik hastahklar

Abdominal aort anevrizmasi, karotis arter stenozu ve ekstremitelerdeki damarsal
hastaliklar vaskiiler periferik hastaliklar olarak siralanabilir. Bu hastaliklarin temelinde
ateroskleroz oldugu i¢in tam1 alan hastalarin diger vaskiiler patolojler ac¢isindan
degerlendirilmesi gerekir. Vaskiiler periferik hastaligi olan hastalar perioperatif emboli,

tromboz, koagiilopati bozukluklari riski altindadr.
2.2.7 Anormal EKG

Perioperatif monitorizasyonun parametrelerinden biri olan EKG monitorizasyonu tek
seferlik cekimler halinde veya intraoperatif siirekli olarak yapilabilmektedir. Siirekli
otomatik EKG monitorizasyonlarinda ST segment degisikliklerini gostermede yeterli
olmadigini gosteren ¢alismalar vardir (70). Miyokardiyal iskeminin belirleyicisi olan ST
segment degisikligi icin derivasyon V5’in en sensitif oldugunu gosteren ¢aligmalar olsa da
Landesberg ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismalarda derivasyon V4’iin iskemik degisikler
icin daha duyarli oldugunu gosterildi (71-74). Yine ayni ¢aligmalarda tek derivasyon ile
iskemik olaylarin takibindense c¢oklu (ikili, t¢lii) derivasyonlarla EKG takibinin daha
duyarli oldugu gosterildi (72, 73). Kardiyak iletim bozukluklarnin belirlenmesi ve takibi

igin ise D II derivasyonu onerilmektedir (70).
2.2.8 Solunum sistemi hastaliklari

Solunum sistemine ait hastaliklar, kalp dist cerrahi gegirecek hastalarda operasyon riskini
artiran bir faktordiir. Bu hastaliklar akut solunum sistemi enfeksiyonlari, kronik obstriiktif
akciger hastaligi (KOAH), astim, kistik fibrozis, intersisitiyel akciger hastaliklar1 ve diger
solunum fonksiyonunu etkileyen rahatsizliklar olarak siralanabilir. Bu hastaliklarin
olusturdugu sorunlar perioperatif donem boyunca goézlemlense de daha ¢ok postoperatif
donemde karsilagilmaktadir. Postoperatif donemde karslagilan sorunlar atelektazi, akciger
kollapst  ve  akcigerlerin  ekspansiyonun  azalmasiyla ilgkilendirilebilir.  Bu
komplikasyonlarla daha sik olarak abdominal ve torasik cerrahilerde karsilasiimaktadir.
Ayrica ileri yas, KOAH varligi, sigara kullanimi, konjestif kalp yetmezligi, yiiksek
Amerikan Anestezi Birligi (American Society of Anaesthesiology, ASA) siniflamasi skoru,
uzamis cerrahi siiresi postoperatif akciger komplikasyonlar i¢in risk faktorii olarak
siralabilir (75,76). Bir akciger hastaligi mevcutsa veya siipheleniliyorsa hasta spirometri ile

fonksiyonel kapasite acisindan, arteriyel kan gazi ile karbondioksit retansiyonu agisindan



degerlendirilmelidir. Akciger enfeksiyonu varligi antibiyotik tedavisini gerektirir. Beta
agonistlerin kulanimi ise neden olduklart miyokardiyal iskemi ve aritmi nedeniyle iyi

diistintilmelidir.
2.2.9 Renal sistem hastahklar:

Bozulmus bobrek fonksiyonu, miyokard iskemisi ve kalp yetmezligi gibi postoperatif
kardiyak komplikasyonlar i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirilebilir. Serum
kreatin diizeyi ve kreatin klerinsi bobrek fonksiyonu degerlendirmede kullabilabilcek
parametrelerdir (62, 77). Ornegin, Lee indeksinde serum kreatin siir degeri olarak >2,0
mg/dl olarak kabul edilir (62). Yine Lee ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada major kalp
dis1 cerrahi geciren hastalarda, kreatin degerinin 2mg/dL {izerinde olmasinin postoperatif
kardiyak komplikasyon gelisimi agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulundu (62).
Major vaskiiler cerrahi gecgiren hastalarla yapilan bir ¢aligmada da kreatin klirensi

azalisinin mortalite artii ile iliskili oldugu gosterildi (78).
2.2.10 Diyabetes Mellitus (DM)

Diyabetes mellitus periopertif kardiyak kompliasyonlar ve mortalite i¢in énemli bir risk
faktoriidiir. Bu risk diyebetes mellitus ile artan ateroskleroz, endotelyal disfonksiyon,
trombositlerin aktivasyon ve proinflamatuar sitokinlerin salinimiyla iliskilendirilebilir.
Calismalar da diyabetes mellituslu hastalarda koroner arter hastaligi ve miyokardiyal
iskeminin daha sik oldugu gostermistir (79, 80). Cerrahi gegirecek bozulmus glukoz
seviyesine sahip hastalarla yapilan ¢alismalarda miyokard iskemi riskinin, kisa ve uzun
stireli kardiyak morbidite ve mortalite riskinin 2 ile 4 kat arasinda arttig1 gosterilmistir (81,
82). Diyabetes mellitusun insiilin ile regulasyonunu kardiyak morbidite i¢in yiiksek risk
faktorii olarak gosteren g¢aligmalar vardir (62). Perioperatif kan sekeri regiilasyonun

intensif olarak insiilin ile yapilmas1 6nerilmektedir.
2.2.11 Serebrovaskiiler hastaliklar

Inme, serebral iskemi, intraserebral hemoraji veya subaraknoid kanama tablosuyla olusan
fokal serebral fonksiyon kaybina ait belirti ve bulgularin hizla yerlesmesiyle ile karakterize
klinik bir sendromdur. Oncelikle perioperatif inme oranini azaltmak icin 6nleyici tedavi ve
onlemlere énem verilmelidir. Inme riskini arttiran hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet ve

benzeri hastaliklarin varligi tespit edilip tedavisi saglanmalidir. Inmeyi &nlemek igin



antiplatelet ve antikoagiilan ilaglarin kullanimindan faydalanilabilir (83). Perioperatif
donemde gerceklesen inmenin hipoperfiizyonla iliskili olmadigi, bozulmamis serebral

otoregiilasyon sirasinda olustugu gosterildi(84).
2.2.12 Hematolojik hastahklar

Hematolojik  hastaliklar, perioperatif cerrahi takip siliresince ortaya c¢ikacak
komplikasyonlar agisindan bir risk faktorii olmasi agisindan 6nemlidir. Kardiyovaskiiler
sistem Tlzerine bir stres faktorii olan anemi miyokard iskemisini arttirabilir ve Kkalp
yetmezligini siddetlendirebilir (85). Diisiik hematoktrit degeri ve kardiyak komplikasyon
iliskisini aragtiran ¢aligsmalarda perioperatif miyokard iskemi epizotlarinin ve postoperatif
kardiyak komplikasyonlarin artis1 saptanmustir (85-87). Bir galismada major kalp disi
cerrahi geciren hastalarda hafif dereceli preoperatif anemi veya polistemi varligi, 6zellikle
yaslt ve erkek olanlarda, 30 giinliik postoperatif mortalite ve morbidite artis1 ile baglantili
bulunmustur. Bu artis, hemotokrit degerleri %39'un altina diisen veya %51'in lizerine ¢ikan
hastalarda saptanmustir (88). Son donemdeki ¢alismalarda da preopertif aneminin bagimsiz
bir risk faktorii olabilecegi gosterilmistir (88, 89). Tromboemboli ve hemoraji riskini
arttiran  hematolojik hastaliklar polistemi, trombositoz, viskoziteyi arttiran ve
hiperkoagiilasyona sebep olan diger durumlar olarak siralanabilir. Bu durumdaki her hasta
tek tek degerlendirilmeli, gilincel rehberler kaynak alinarak hastaya 0zel perioperatif

transflizyon stratejileri belirlenmelidir.
2.3 ASA siniflamasi

Meyer tarafindan 1941 yilinda ilk kez bildirilen hasta fiziksel durum siniflandirmasi daha
sonra 1963 yilinda ASA tarafindan modifiye edilerek adi ASA siniflandirmasi olarak
tanimlanmistir (90, 91). ASA smiflamasi hastanin yasi ve olacagi operasyonu goz Oniine
almaksizin, hastanin fizik muayene, hikaye ve laboratuar sonuglariyla yapilan
degerlendirmedir (Tablo 2.1). Yiiksek ASA skorlar1 perioperatif major kardiyak
komplikasyonlar i¢in major risk faktorii olarak gosterilmistir (92). Risk indeksi olarak
tanimlanan ASA siniflamasinin 1yi bir perioperatif mortalite géstergesi olabilecegini ortaya

koyan ¢aligsmalar vardir (93, 94).



Tablo 2.1 ASA smiflamasi ve perioperatif mortalite oranlari(%)

Simif | Tanim Ornek Mortalite (%)
Organik, biyokimyasal, sikiyatrik
| g y y Pty Normal saglikli hasta 0,08
bozukluk yok
Hipertansiyon, kontrolli DM,
1 Hafif ve orta dereceli sistemik hastalik 0,27

nonmetastatik kanser

Ciddi sistemik hastalik (cerrahi ile
i Angina, kontolsiiz DM, morbid obezite 1,82

ilgili/ilgisiz)
Y, Hayat1 tehdit eden ciddi sistemik | Konjestif kalp yetmezligi, hepatorenal 276
hastalik yetmezlik ’

Opere olsun olmasin 24 saat icerisinde o .
Vv Coklu organ yetmezlikli septik hasta 9,38
6limii beklenen hasta

VI Organ donorii olabilecek beyin 6limii
gerceklesmis hasta

E Acil operasyon gereksinimi

2.4 Anestezi se¢imi

Kalp dis1 cerrahi gegirecek hastalar preoperatif degerlendirildikten sonra saptanan
problemler optimize edilip hastanin kosullarina gére anestezist tarafindan anestezi tipi
belirlenmelidir. Calismalar rejyonel anestezinin genel anesteziye gore sag kalimi
tyilestirdigi, postopertif tromboembolik, kardiyak ve pulmoner komplikasyonlarin sikligini
azalttign gostermistir (95, 96). Ancak rejyonel anestezinin mortaliteyi etkileyip

etkilemedigini gosterecek kadar genis popiilasyonlu ¢aligsmalar mevcut degildir.
2.5 Kardiyak ilaclar
2.5.1 Beta bloker

Beta blokerler, perioperatif donemde cerrahi stres sonucu salinan katekolaminlere cevaben
miyokardin artmis oksijen ihtiyacini ve kontraktilitesini kalp hizin1 azaltarak ve diyastolik
dolum stiresini uzatarak azaltir (97). Mangano ve arkadaglarinin atenolol kullanimu ile ilgili
yaptig1 kalp dis1 cerrahi gegirecek hastalarin dahil edildigi ¢alismada mortalitede anlamli
azalma ve 6. ayda sagkalimda artis saptamistir (31). Vaskiiler cerrahi gegirecek hastalarin
dahil  edildigi DECREASE (Stres Ekokardiyografi  Uygulayarak  Hollanda
Ekokardiyografik Kardiyak Risk Degerlendirmesi) ¢aligmasinda bisoprolol kullanimiyla

kardiyak mortalite ve MI oranlarinda anlamli diigiis gosterilmistir (29). Genis hasta
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populasyonlar1 ile yapilmis perioperatif metoprolol kullanimini arastiran randomize
calismalarda 30. giinde 6liim, MI, kalp yetmezligi ve inme oranlari arasinda anlamli
farklilik tespit edilmemistir (98, 99). Bu calismalarin yaninda POISE ¢alismasinda
vaskiiler cerrahi gegirecek hastalarda perioperatif metoprolol kullanimi ile 30.giinde 6lim
ve oOlimciil olmayan kardiyak arrest oranlarinda diisiis ama g¢alismada hipotansiyona
atfedilen total mortalitede ve inme oranlarinda artig tespit edilmistir(8). Litaratiirdeki
metaanaliz ¢alismalarinda beta blokerlerin MI ve perioperatif miyokard iskemisinde
anlaml diistis oldugu gosterilmektedir (100-103). Son yillarda yapilan cohort ¢alismasinda
beta bloker kullanimiyla 30. giin mortalite oranlarinin daha diisiikk oldugu gosterilmistir
(104). Preoperatif betabloker kullanimin kesilmesinin mortaliteyi arttirdigini gosteren
calismalar vardir (105, 106). Preopratif ve intraoperatif beta bloker kullaniminda astim,
ciddi ileti bozukluklari, semptomatik bradikardi ve semptomatik hipotansiyon gibi
kontrendikasyonlar1 unutulmamalidir. Preoperatif beta bloker kullanimina baslanmasiyla
postoperatif kardiyak olaylarin arttigin1 gosteren ¢alismalar vardir (14). Doz titrasyonu igin

hastanin kalp hiz1 ve kan basinci1 g6z 6niinde bulundurulmalidir.
2.5.2 Statinler

Hipolipidemikler statin grubu ilaglardir. Lipit diistiriicii ve aterom plaklarini stabilize edici
etkileri vardir. Bu etkilerinden dolayr koroner arter hastaligi olanlarda veya riski
tastyanlarda kullanimi1 Onerilmektedir. Vaskiiler cerrahi gecirecek hastalarda atorvastatin
kullanimiyla ilgili randomize kontrollii bir ¢alismada kardiyak olaylarda anlaml diizeyde
azalma gosterilmistir (107). Toplam hasta sayis1 223010 olan bir metaanalizde statinlerin
kalp dis1 ve vaskiiler cerrahide mortaliteyi azalttigi ortaya konmustur (108). Fluvastatin ile
yapilan DECREASE III ¢aligmasinda miyokard iskemi oranin azaldigi, kardiyak 6liim ve
MI insidansiin diistigli gosterilmistir (109). Major kalp dis1 cerrahi gegirecek hastalarda
statin kullanimiyla postoperatif atriyal fibrilasyon riskinde anlamli diisiis kaydedilmistir
(110). Statinlerin kullaniminda miyopati, rabdomiyoliz gibi yan etkileri géz Oniinde
bulundurulmalidir. Statin tedavisinin kesilmesinden dogacak rebound etkisinden dolayi,
perioperatif donemde kullanimin durdurulmasinin riskli olabilecegini gosteren caligmalar

vardir (111, 112).
2.5.3 Nitratlar

Nitrogliserinin koroner arterlerde yaptigi vazodilatasyon etkisi ile miyokard iskemisini

diizeltebildigi bilinmektedir. Ancak preloadun azalmasi ile olusabilecek tasikardi ve
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hipotansiyon unutulmamalidir. Perioperatif nitrat kullanimu ile ilgili ¢aligmalarda miyokard
iskemisinin azalabildigi gosterilse de MI veya kardiyak 6liim insidansi iizerine anlamli bir

etki saptanmamustir (113, 114).

2.5.4 Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri (ACEi) ve anjiyotensin reseptor

blokerleri (ARB)

ACEi ve ARB’nin kan basinci disiiriicii etkilerinin yani sira endotel fonksiyonlarinin
tyilestirilmesi, miyokard iskemisi ve sol ventrikiil disfonksiyonuna bagli olaylarin
onlenmesi gibi etkileri de vardir. Kalp cerrahisi gegirecek hastalarda kinapril kullanimryla
ilgili bir calismada kinapril kullaniminin postoperatif kardiyovaskiiler olaylar1 anlamli
derecede azalttig1 gosterildi (115). Anestezi indiiksiyonu sirasinda olusturabilecegi siddetli

hipotansiyondan dolay1 24 saat oncesi kesilmesi onerilmektedir.
2.5.5 Kalsiyum kanal blokerleri

Miyokardiyal oksijen temini dengelemede 6nemli role sahip kalsiyum kanal blokerlerin
perioperatif kullanimiyla ilgili literatiirde sinirli sayida ¢alisma vardir. Kalp dist cerrahi
geciren hastalarin yer aldig1 kalsiyum kanal blokeri kullaniminin etkilerini inceleyen bir
metaanalizde miyokard iskemisi ve supraventrikiiler tasikardi epizotlarinin sayisinda
anlamli bir azalma gosterilmistir (116). Dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokeri
kullanimiin artmis mortaliteyle ilgkili olmadigin1 gdsteren akut veya elektif aort
anevrizma cerrahisi gegiren hastalarda yapilmig bir ¢alisma vardir(117). Perioperatif
kardiyovaskiiler komplikasyon riskini azaltmak ic¢in kullanimlari Onerilmese de beta

blokerlerin kontrendike oldugu hastalarda kullanilabilirler.
2.5.6 Alfa reseptor agonistleri

Postgangliyonik noradrenalin c¢ikigin1 azaltan alfa-2 reseptor agonistlerinin cerrahi
sirasinda da katekolamin dalgalanmasini azalttig diisiiniilebilir. Caligsmalarda alfa reseptor
agonistlerinin kullanimmin kalp dis1 cerrahilerde 6liim veya MI oranlarinda anlamli

farklilik yaratmazken, vaskiiler cerrahide faydali olabilecegi gosterilmistir (118-120).
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2.5.7 Diiiretikler

Ditiretikler hipertansif hastalarda kan basinci diisiiriicii olarak kullanilabilecegi gibi kalp
yetmezligi olan hastalarda voliim kontrolii i¢in de kullanilabilir. Kullanmiyla beraber
gozlemlenebilen hipovolemi, hipotansiyon ve elektrolit bozukluguna kars1 dikkatli
olunmalidir. Hipokalemi diiiretiklerin sebep oldugu elektrolit bozukluklarinin basinda
gelir. Hipokalemi ile ventrikiiler tasikardi gibi kardiyak olaylarin riski artabilir.
Hipokaleminin kalp dis1 cerrahi geciren hastalarda mortalite ile iliskili oldugu
gosterilmistir (121). Kalp dis1 cerrahi gegiren hipokalemili hastalarda aritmi sikliginda artis
kaydedilmedi (122).

2.5.8 Aspirin ve antikoagulanlar

Aspirin siklooksijenaz enzimini geri doniisiimsiiz olarak inhibe eden ve bu etkisiyle Ml ve
inme riskini azaltan antiplatelet grubu bir ilagtir. Karotis endarterektomi ameliyati olan
hastalarda 6lim ve MI iizerinde anlamli etkisi gosterilmemesine karsin perioperatif
inmenin 6nlenmesinde etkili oldugu gosterilmistir (123). Bir sistematik derlemede vaskiiler
cerrahi geciren hastalarda aspirin kullanimiyla ciddi vaskiiler olaylarda ve wvaskiiler
oliimlerde azalma gosterilmistir (124). Antikoagulan kullanimi cerrahide artmis kanama ile
iligkilidir. Cerrahi oncesinde aspirinin kullanminin kesilmemesinin kanama komplikasyon
riskini arttirtirdigini gosteren bir metaanaliz c¢aligmasi vardir. Ancak hastanin aspirin
kullanimina ara verilmesine karar verirken varolan kardiyak risk ile cerrahi hemostaz
kontroliinde problem olma riski detayli olarak degerlendirilmelidir. Cerrahi sirasinda
kanama ve tromboembolik olaylar1 en aza indirgemek i¢in gilincel kilavuzlardaki 6nerilere

uyulmalidir.
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3.GEREC VE YONTEM

Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu (KA 14/44 no’lu proje)
onay1 alindiktan sonra Mayis 2012 — Haziran 2013 tarihleri arasinda Baskent Universitesi

Ankara Hastanesi’nde kalp dis1 cerrahi gegiren hastalar retrospektif olarak incelendi.
3.1 Hastalar

Genel ve/veya rejyonel anestezi altinda; planli veya acil kalp dis1 cerrahi gegiren hastalar
degerlendirildi. Operasyon sonrasi serviste ve/veya yogun bakimda takip edilen, on sekiz

yas ustii 3003 hasta ¢alismaya dahil edildi.
3.2 Anestezi uygulamasi

Ameliyattan bir giin 6nce hastalar preoperatif degerlendirilerek, genel ve rejyonal anestezi
hakkinda bilgi verildikten sonra, onaylar1 alinarak premedikasyonlar1 diizenlendi.
Premedikasyonda ameliyat gecesi 0,1 mg/kg diazepam ve 40 mg famotidin oral olarak ve
ameliyattan bir saat 6nce de 0,1 mg/kg midazolam oral olarak verildi. Ameliyat odasina
alian biitlin hastalar nabiz oksimetresi, non invazif kan basinci 6lgiimii ve 5 kanalli EKG
ile monitorize edildi. Periferik damar yolunun ac¢ilmasini takiben daha Onceden
kararlastirilan genel veya rejyonal anestezi uygulamasina gecildi. Anestezistin segtigi
ilaglara gore genel anestezide intra vendz (IV) indiiksiyonu takiben inhalasyon ajani ile
idame saglandi. Spinal anestezide uygun steril temizlik ve 6rtme islemlerinin ardindan L3-
4/L4-5 araligindan lokal anestezik ile rejyonel blok uygulanirken, epidural anestezide de
epidural kateterin yerlestirilmesinin ardindan lokal anestezik ile rejyonel blok saglandi.
Major cerrahi planlanan ve ASA-3 ve istii olanlarda, gerekli goriilmesiyle invaziv

monitorizasyon islemlerinin de tamamlanmasinin ardindan cerrahi operasyona baslandi.

Ameliyat siiresince hemodinamik ve solunumsal parametreler (sistolik ve diyastolik kan
basinci, kalp hizi, oksijen saturasyonu, viicut sicakligi, end-tidal CO2 monitorizasyonu),
saatlik idrar ¢ikist ve kanama miktar1 kaydedildi. Kan gazi takibi yapilmasi uygun
goriilenlerde ortalama 2 — 3 kez arter kan gazi alinarak izlem ve miidahaleler yapildi.
Hastalara operasyon siiresince uygun sivi ile hidrasyon ve gerektiginde eritrosit

siispansiyonu (ES), taze donmus plazma (TDP) replasmanlar1 yapildi.

Ameliyat sonuna dogru agr1 kontrolii planlanan hastalar ameliyat sonunda yogun bakim

initesine ya da servise gonderildi.
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3.3 Parametreler

On sekiz yas Ustii kalp digi cerrahi geciren hastalarin preoperatif, intraoperatif ve

postoperatif bakilan parametreleri agagida goriilmektedir.

3.3.1 Preoperatif Donem

1. Demografik faktorler:

a.
b.
C.
d.

Yas
Cinsiyet : erkek — kadin
Hastanin kilosu

Obezite varhgr: Viicut-kiitle indeksi >30 kg/m?

2. Eslik eden hastaliklar: Daha dnceden varolan veya cerrahiden 6nce tani almig

sistemik hastaliklar

a.

Kardiyovaskiiler sistem Oykiisii : Konjestif kalp yetmezligi,
kardiyomiyopati, gegirilmis MI, ejeksiyon fraksiyonu (EF) <35,
pulmoner hipertansiyon, hipertansiyon, hiperlipidemi, anormal EKG
bulgusu
Solunum sistemi oykiisii: KOAH, astim ve atak dykiisii
Kronik bobrek yetmezligi (KBY): Hastanin bildirdigi veya kreatinin
degeri > 2 mg/dl oldugu durumlar
Karaciger hastaligi: Hepatit veya karaciger yetmezligi, asit,
hepatomegali varligi
Endokrinolojik oykii :
i. Diyabetes mellitus varlig, siiresi ve regiilasyon yontemi (diyet,
oral antidiabetik, insulin)
ii. Tiroid hastaligi 6ykiisii: Hastanin bildirdigi veya tiroid fonksiyon
testlerinde saptanan anormallik
Noérolojik dykii: iInme ve transient iskemik atak (TIA) hikayesi, serebro
vaskiiler olay (SVO) sonrasi nérodefisit olan veya olmayan durumlar
Hematolojik hastalik :
i. Anemi: Hemoglobin degeri erkeklerde < 13 mg/dl, bayanlarda <
12 mg/dl altinda olmasi (125)
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ii. Koagiilopati: Hastanin bildirdigi veya yapilan laboratuvar testleri
sonucunda trombosit sayisinda, kanama profili testlerinde
anormallik

ASA siniflamasi skoru.
Hastanin halen kullandig: ilaglar:
Aile hikayesi: 55 yas altinda koroner arter hastalig1 hikayesi
Sigara kullanim 6ykiisii :
a. Hig kullanmamis veya birakmis: Hi¢ kullanmamis veya hayati boyunca
toplamda 100 sigaradan daha az kullanim 6ykiisii olanlar.
b. Kullantyor: Operasyondan 15giin 6ncesine kadar giinde en az 1 sigara
veya daha fazlasini icenler.
Onceki kardiyak girisimler: Anjioplasti, pacemaker ve/veya implantable
cardioverter defibrillator yerlestirilmesi, gegirilmis koroner arter by-pass
greftleme (KABG) ve/veya kapak cerrahisi olup olmadigi

Cerrahinin aciliyeti (elektif, acil, acele)

. Cerrahi riski

3.3.2 intraoperatif dénem

1. Cerrahinin tipi ve bolgesi

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

anestezi, epidural anestezi, spinal anestezi
3. Anestezi ilaglar1 ve anestezi siiresi
4. Verilen toplam kristaloid ve kolloid s1vi miktari

5. Transfizyon ihtiyaci : Eritrosit siispansiyonu (ES), taze donmus plazma
(TDP), tam kan (TK), trombosit siispansiyonu (TS)

6. Kan sekeri: Cerrahi sirasinda parmak ucundan veya kan gazi analizi ile

yapilan dlgiimlerden en yiiksek deger kayit edildi.

7.  Intraoperatif kardiyovaskiiler komplikasyonlar: kardiyovaskiiler ilag

kullanimi1 gerektirecek kayit altina alinmis olaylar;

a. Intraoperatif hipotansiyon : 60 dakikadan daha uzun siire hastanin

Olgiilen ortalama arter basincinin (OAB) preoperatif Olciilen
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OAB’dan >20 mm Hg veya >20% daha fazla diismesi ve inotropik
ila¢ kullanim ihtiyaci olugmasi (126)

b. Intraoperatif hipertansiyon: 15 dakikadan daha uzun siire hastanin
Olciilen OAB’nin preoperatif olgiilen OAB’dan >20 mm Hg veya
>20% daha fazla yilikselmesi ve vazodilator veya bloker ilag

kullanim ihtiyaci olugmasi (126)

c. Intraoperatif bradikardi: <50 atim/dakika, kardiyovaskiiler ilag

kullanim ihtiyact olmasi

d. Intraopratif tasikardi: >100 atim/dakika, kardiyovaskiiler ilag
kullanim ihtiyact olmas1 (127)

3.3.3 Postoperatif donem

Hipotansiyon, bradikardi veya hemodinamik instabilite varlig1 (bazal degerin %20 alt1
veya listll), transflizyon ihtiyaci, yogun bakim ihtiyact varligi, yogun bakim ve hastanede
kalig siireleri, organ disfonksiyonlari ve mortalite [cerrahi sirasinda veya postoperatif

hospitalizasyon donemindeki eksituslar (48 saat i¢inde)] kayit edildi.
3.3.4 Periopertif kardiyak olaylar:

Oliimciil olmayan kardiyak arrest: Temel veya ileri yasam destegi gerektirecek kardiyak

ritm yoklugu veya kaotik ritimler

Akut MI: Troponin seviyelerinin yiikselisi ve kademeli diisiisii veya CK-MB enziminin
hizli yiikselis ve diisiisii ile asagida sayilan iskemik bulgulardan birinin varligi :anormal Q
dalgasi iceren EKG, ST-segment elevasyonu veya depresyonu veya koroner anjiyografi
gerektiren bagka bir nedenle agiklanamayan troponin seviyelerinde yiikselmenin varligi

(128).

Konjestif kalp yetmezligi: Hastaneye yatistan sonra ortaya c¢ikan dispne, ortopne,
paroksismal nokturnal dispne, santral ven6z basing artisi, fizik muayenede pulmoner raller,

kardiyomegali, pulmoner vaskiilarizasyon artisi.

Yeni kariyak aritmiler: EKG ile gosterilmis atrial flatter, atrial fibrilasyon veya ikinci —

ticlincii derece atriyoventrikiiler blok varligi.
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Anjina: Dinlenmekle veya nitrogliserinle gegen efor veya stresle ortaya ¢ikan substernal

agri
3.3.5 Dislama Kriterleri:

18 yasindan kiiciik olma

Dogum veya gebelikle ilgili bir cerrahi prosediiriin varligi
Lokal veya periferik sinir blogu ile gergeklestirilen cerrahiler
Gegirilmis cerrahiye bagli komplikasyona sekonder cerrahiler

Preoperative mekanik ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi varligi

2 o

Cerrahiden 48 saat Oncesine kadar kardiyopulmoner resiisitasyon gerektiren
kardiak arrest
7. Preoperatif vazopressor veya inotroperatif vazopressor kullanimi

8. Preoperatif MI gecirme (<30 giin)

3.4. istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS for Windows 20.0 paket programinda yapildi. Tanimlayici
istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma veya ortanca (minimum-
maksimum) seklinde, nominal degiskenler ise vaka sayisi ve (%) olarak gosterildi.
Kardiyak morbidite ve mortalite gelisen ve gelismeyen hastalarin karsilastirilmasinda
sistemik hastalik, kullanilan ilag vb kategorik degiskenler i¢in ki kare testi, sayisal
degerlerin karsilastirilmasinda ise Mann Whitney testi kullanildi. Bu testler ile iki grup
arasinda istatiksel farklilik gosteren (p<0,05) parametreler ve Kklinik olarak iki grup

arasinda anlamli farklilik gosteren parametreler lojistik regresyon analizine dahil edildi.
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4 BULGULAR

Mayis 2012 tarihinden baslayarak ¢alismaya dahil edilme kriterlerine sahip ilk 3003 hasta
calismaya alind1 (Mayis 2012- Haziran 2013). Kalp dis1 cerrahi nedeniyle ameliyat olmus
3003 hastanin demografik 6zellikleri incelendiginde hastalarin %63,2 sinin kadin, yas
ortalamasinin 49,8+16,7 yil, agirlik ortalamasmmin 73,5£14,9 kg oldugu; hastalarin
%22,4’{inlin sigara, %6,1 inin alkol kullandig1 saptand1 (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Hastalarin demografik ozellikleri (ortalama + standart sapma (minimum ve

maksimum degerleri) veya say1 (%))

Hastalarin Demografik Ozellikleri -Er?:zl(_)ﬁg
49,8+16,7
Yas (yil) (18,0-97,0)
— 644
Ileri Yas (65+) (yil) (%21,4)
Cinsiyet (Kadin) (%2272)
Cinsiyet (Erkek) (%2268)

) o 73,5+14,9
Viicut Agirlig: (kg) (34,0-160,0)
Sigara Kullanimi (%?2723 4)
Alkol Kullanimi (0/%)241)

Hastalarin yandas hastaliklar1 degerlendirildiginde en sik goriilen yandas hastaliklarin
kardiyovaskiiler hastaliklar (%39,4) ve kanser (%25,1) oldugu bulundu. En sik gériilen
kardiyovaskiiler hastaligin ise hipertansiyon (%30,7) oldugu tespit edildi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Hastalarin yandas hastaliklari (say1 (%))

YANDAS HASTALIKLAR TOPLAM (n=3003)
Tiim kardiyak hastaliklar 1183 (%39,4)
Koroner arter hastaligi 293 (%9,8)
Gegirilmis miyokard infarktiisii 40 (%1,3)
Koroner arter by-pass greftleme 91 (%3)
Anjiyoplasti 82 (%2,7)
Hipertansiyon 921 (%30,7)
Konjestif kalp yetmezligi 33 (%1,1)
Ejeksiyon fraksiyonu diisiikligii 11 (%0,4)
Pulmoner hipertansiyon 23 (%0,8)
Valviiler kapak hastalig1 79 (%2,6)
Gegirilmis valviiler cerrahi 27 (%0,9)
Aritmi 104 (%3,5)
Pacemaker 8 (%0,3)
Anormal elektrokardiyografi 154 (%5,1)
Hiperlipidemi 409 (%13,6)
Vaskiiler periferik hastalik 51 (%1,7)
Kalp Hastalig1 Diger 5 (%0,2)
Kronik obstruktif akciger hastaligi 55 (%1,8)
Astim 139 (%4,6)
Hepatit 36 (%1,2)
Karaciger yetmezligi 5 (%0,2)
Asit 3 (%0,1)
Hepatomegali 15 (%0,5)

Kronik bobrek yetmezligi

120 (%4,0)

Diyabetes mellitus

437 (%14,6)

Troid Hastalig1 457 (%15,2)
Obezite 309 (%10,3)
Inme 22 (%0,7)
Gegici iskemik atak 7 (%0,2)
Serebrovaskiiler olay sonrasi norodefisit 43 (%1,4)
Anemi 564 (%18,8)
Koagiilopati 36 (%1,2)
Kanser 753 (%25,1)
Alerji 342 (%11,4)

Perioperatif morbidite (hemodinamik komplikasyon) ile bakilan risk faktdrlerinin
iliskilendirilmesi amactyla hastalar morbidite goriilen ve goriilmeyen grup olarak ikiye
ayrildi. Hemodinamik komplikasyonlar intraoperatif, postoperatif ve perioperatif olarak

gruplandirildi (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3 Perioperatif morbidite-mortalite sayilart ve % oranlari

KARDIYAK HASTALIK
TOPLAM VAR YOK 0
MORBIDITE VE MORTALITE CESITLERi| (n=3003) (n=1183) (n=1820)

: . 1 859 440 419
Intraoperatif Morbidite (%28,6) (%14.7) (%14,0) <0,001
. . 540 305 235
Postoperatif Morbidite (%18,0) (%102) (%7.8) <0,001

: . . 1135 588 547
Perioperatif Morbidite (%37.8) (%19.6) (%18.2) <0,001

. 32 16 16
Mortalite (%1,1) (%0,5) (%0,5) 0,275

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

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

miyokard enfarktiisii, konjestif kalp yetmezligi ve Olimciil olmayan kardiyak arrest)

goriilme orani intraoperatif donemde postoperatif doneme gore; kardiyak hastaligi

olanlarda daha fazla idi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Perioperatif hemodinamik komplikasyonlar sayilar1 ve oranlari (%)

KARDIYAK HASTALIK

PERIOPERATIF HEMODINAMIK TOPLAM VAR YOK
KOMPLIKASYONLAR (n=3003) (n=1183) | (n=1820) | P
Intraoperatif hipotansiyon (o/:’ 1822 7 (0/1 2?5) (0/1 272) <0,001
Postoperatif hipotansiyon (0/:525, 2) (0/5’17 2) (0/025 9) 0,004
Intraoperatif hipertansiyon (o/:" 1207 9) (0/1 ZS?O) (0/1 j?g) <0,001
Postoperatif hipertansiyon (0/203?9) (0/%?0) (o/{é?g) <0,001
Intraoperatif bradikardi (0/%) 2?0) (0/1 2,31) (0/1 %fg) <0,001
Postoperatif bradikardi (O/ﬁg%) (0/5’17 9) (0/:113! 2) <0,001
Intraoperatif tagikardi (0/? 3? 3) (0/? 15 8) (0/:1 14 5) 0,001
Postoperatif tasikardi (0/%) 3?7) (%7 21, 5) (%7 21, 5) 0,010
Aritmi (<y01(;1, 5) (%1(2 3) % g’ 1) 0,024
Anjina Pektoris (%?),1) (%3,1) (%%),0) 0,566
Miyokard Infarktiisii % g,l) % ?),1) (ng)(,)O) 0,024
Konjestif Kalp Yetmezligi (%103 N (%3’3) (%g’z) 0,152
Oliimciil Olmayan Kardiyak Arrest % S 3 % % 0 (0/86(,)0) 0,155
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Perioperatif morbidite bulunan ve bulunmayan hastalar demografik 6zellikleri bakimindan

karsilagtirildiginda perioperatif morbidite bulunan hastalarin daha ileri yasta olduklar1 ve

viicut agirliklarimin daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,001). Cinsiyet, sigara ve alkol

kullanim1 yoniinden anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5 Hastalarin gruplara gére demografik ozellikleri (ortalama + standart sapma
(minimum ve maksimum degerleri) veya say1 (%))

PERIOPERATIF MORBIDITE

DEMOGRAFIK TOPLAM VAR YOK
OZELLIKLER (n=3003) (n=1163) (n=1840) P
Yas (yil) (0970 | sosro) | asosro | <000
fleri Yas (>65 yil) (%? 2414 2) (%3 1511,7) (0/20 3,38) <0,001
Cinsiyet (Kadin) ((;) 22172) (%7 23 47 5) (0/%) ég(’)e) 0,877
Cinsiyet (Erkek) (%22?8) ((;3,225) (%‘)56810,5) 0,877
Viieut Agirhgi (kg) (gjgillst%) (gj,’g-illség,%) (;jgillst%) <0,001
Sigara Kullanimi (%? 2723 5) (O/i g:r’z) (0/:' 12 f 3) 0,164
Alkol Kullanimi (o/%] gfll) (o/? 29 3) (o/% 11%?8) 0,755

Hastalar cinsiyetlerine gore gruplandirildiginda kardiyak hastalik acisindan kadinlarla

erkekler arasinda anlamli farklilik bulunurken, perioperatif kardiyak morbidite ve mortalite
acisindan fark bulunmadi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6 Cinsiyete gore kardiyak hastalik, perioperatif morbidite ve mortalite (say1(%))

CINSIYET
MORBIDITE VE| TOPLAM KADIN ERKEK
MORTALITE (n=3003) (n=1897) (n=1106) P
. 1183 716 467
Kardiyak hastalik (9639.4) (%23.8) (%15,6) 0,016
. . - 1163 737 426
Perioperatif morbidite (9%638.7) (%24,5) (%14.2) 0,877
. 32 20 12
Mortalite (%1.1) (%0,7) (%0,4) 1,000

Hastalar ileri yas varligina gore gruplandirildiginda kardiyak hastalik, perioperatif kardiyak

morbidite ve mortalite siklig1 agisindan anlamli fark bulundu (Tablo 4.7).
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Tablo 4.7 ileri yas varliga gore kardiyak hastalik, perioperatif morbidite ve mortalite
(say1(%))

ILERI YAS
TOPLAM VAR YOK
MORBIDITE VE MORTALITE |  (n=3003) (n=644) (n=2359) P

. 1183 481 702
Kardiyak hastalik (%39.4) (%16) (%23.4) <0,001

. . - 1163 351 812
Perioperatif morbidite (%38.7) (%11.7) (%27) <0,001

. 32 12 20
Mortalite (%1.1) (%0.4) (%0.7) 0,048

Calismamizda da altmis bes yas altt hasta grubunda kardiyak hastalik varlig
%29,8(n=702) siklikla gozlemlenirken ileri yas hasta grubunda kardiyak hastalik varlhigi
%74,7(n=481) siklikla gozlenip ileri yastaki hastalarda daha sik kardiyak hastalik
karsimiza ¢ikt1.(p<0,001) (Tablo4.8).

Tablo 4.8 Kardiyak hastalik varligina gore ileri yastaki hasta say1 ve oranlari (say1(%))

KARDIYAK HASTALIK
TOPLAM VAR YOK
(n=3003) (n=644) (n=2359) P
— 644 481 163
lleri yag (%21.4) (%16) (%25,3) <0,001

Hastalarin yandag hastaliklarindan koroner arter hastaligi, hipertansiyon, konjestif kalp
yetmezligi, valviiler kapak hastaligi, hiperlipidemi, vaskiiler periferik hastaliklar, KOAH,
kronik bobrek yetmezligi, diyabetes mellitus, obezite, inme, anemi ve kanser morbidite
olan grupta istatiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulunurken, diger hastaliklar agisindan

gruplar arasinda anlamli fark bulunamadi (Tablo 4.9).

23




Tablo 4.9 Hastalarin yandas hastaliklari (say1 (%))

PERIOPERATIF MORBIDITE

TOPLAM VAR YOK

YANDAS HASTALIKLAR (n=3003) (n=1163) (n=1840) p
Kardiyak Hastalik 1183 (%39,4) 602 (%20,0) 581 (%19,3) | <0,001
Koroner arter hastaligi 293 (%9,8) 148(%4,9) 145(%4,8) <0,001
Gegirilmis miyokard infarktiisii 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 yetmezligi 33(%1,1) 23(%0,8) 10(%0,3) <0,001
Ejeksiyon fraksiyonu disiikligii 11 (%0,4) 10 (%0,3) 1(%0,1) 0,001
Pulmoner hipertansiyon 23(%0,8) 19(%0,6) 4(%0,1) <0,001
Valviiler kapak hastaligi 79(%2,6) 47(%1,6) 32(%1,1) <0,001
Gegirilmis valviiler 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
Vaskiiler periferik hastalik 51(%1,7) 29(%1) 22(%0,7) 0,009
Kalp hastalig1 diger 5 (%0,2) 3 (%0,1) 2 (%0,1) 0,382
Kronik obstruktif akciger hastaligi 55(%1,8) 32(%1,1) 23(%0,8) 0,005
Astim 139(%4,6) 57(%1,9) 82(2,7) 0,593
Hepatit 36(%1,2) 16(%0,5) 20(0,7) 0,495
Karaciger yetmezligi 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 bobrek yetmezligi 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 hastalig1 457 (%15,2) 193( %6,4) 264 (%8,8) 0,096
Obezite 309 (%10,3) 138 (%4,6) 171 (%5,7) 0,026
Inme 22 (%0,7) 15 (%0,5) 7 (%0,2) 0,007
Gegici iskemik atak 7 (%0,2) 2 (%0,1) 5 (%0,2) 0,713
Serebrovaskiiler olay sonrasi nérodefisit | 43 (%1,4) 27 (%0,9) 16 (%0,5) 0,001
Anemi 564 (%18,8) 280 (%9,3) 284 (%9,5) <0,001
Koagiilopati 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

Hastalarin ASA gruplama dagilimi Tablo 4.10°da gosterilmistir. ASA sinift agisindan

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.10 ASA smiflarindaki hasta dagilim sayilari ve oranlari (say1 (%))

PERIOPERATIF MORBIDITE
ASA SINIFLAMASI T(I]O:Z'aﬁé\)" (n\:/ﬁFé3) (n\:(% }20)
ASAL (0/18’:1)"17) (0/??9) (0/072755 8)
ASA2 (0/13331) (0/52411,3) (0/52372,7)
ASA-3 ("/:11857-2) (022?6) (0/%5?6)
ASA- 4 (0/0230) (0/0205,8) (%3,1)
ASA-S (%g,l) (%:(3),1)

ASA: Amerikan Anestezi Birligi (American Society of Anaesthesiology)

Tablo 4.11 ASA sinifi ve perioperatif morbidite iliskisi (ort+=SD)

PERIOPERATIF MORBIDITE
TOPLAM VAR YOK
(n=3003) (n=1163) (n=1840) P
ASA 1,8+0,7 240,7 1,7+0,6 <0,001

ASA: Amerikan Anestezi Birligi (American Society of Anaesthesiology)

Hastalarin ilag kullanimi incelendiginde %33,2’sinde kardiyak ila¢ kullanim1 saptanirken,
en sik kullanilan kardiyak ilag grubunun ise %12,4 oranla beta blokerler oldugu goriildii.
Kardiyak ila¢ kullanimiin periopertaif morbidite orani {izerine etkisi istatiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 4.12). Hastalarin kardiyak ila¢ kullanimiyla mortalite
orani arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi. Eksitus olan hastalarin

kardiyak ila¢ gruplarina gore dagilimi Tablo 4.13’te gosterilmistir.
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Tablo 4.12 Hastalarin kardiyak ilag kullanimi (say1(%))

PERIOPERATIF MORBIDITE

ILAG TURD es003) | (ette) | (eisio) | P

Kardiyak Ilag (0/(? 3?:? 2) (o/f 1378 9) (0/:1' 1558 3) <0,001
Kardiyak Glikozidler 0605) 0603) 0602) 0,057
Diiiretik o6 0626) oo 1) <0,001
Beta bloker (0/:’1721' 2) (égég) (O/ﬁgi) <0,001
Kalsiyum Kanal Blokeri ((;)2?0) ((;)gi) (%727 6) <0,001
ACEI ) 02 020 001
Anjiyotensin Reseptor Blokeri (0/:’ 10; 1) ((y%) 2?5) (0/%) ?1?6) <0,001
Alfa Bloker (o/jf 5) (%25 8) (0/0201’7) 0,085
Vazodilatdr (%45 5 (%2(? 0 (%107 0 0,004
Antiaritmikler (%3,1) (% 505) (% 505) 0,644
Antikoagiilanlar (O/i 2?6) (0/? 24 8) (O/fls 8) <0,001
Antitrombotikler (0/203?5) (0/{,3?9) (O/ﬁ%) <0,001
Hipolipidemikler oi1) 0651) 0629) <0001

ACEi: Anjiyotensin doniistiiriicli enzim inhibitorleri

Tablo.4.13 Eksitus olan hastalarin kullandiklari kardiyak ilag tiirlerine gore dagilimi (say1

(%))

ILAC TURU TOPLAM (n=32)
Kardiyak ilag 11(%34,4)
Kardiyak Glikozidler 0(%0,0)
Diiiretik 2(%6,2)
Betabloker 4(%12,5)
Kalsiyum Kanal Blokeri 3(%9,4)
ACEi 2(%6,2)
Anjiyotensin Reseptor Blokeri 5(%15,6)
Alfa Bloker 0(%0,0)
Vazodilator 1(%3,1)
Antiaritmikler 0(%0,0)
Antikoagiilanlar 4(%12,5)
Antitrombotikler 5(%15,6)
Hipolipidemikler 1(%3,1)

ACEi: Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitdrleri
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Hastalar, kullandiklar1 diger ila¢ gruplarina gore incelendiginde tiroid hormon replasmani
alan hastalarda almayanlara gore perioperatif morbiditede anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,285). Insiilin, antitiroid ilaglar, bronkodilatdr ilaglar igin periopretaif morbidite

acisindan anlamli farklilik saptandi (Tablo 4.14).

Tablo 4.14 Hastalarin diger ilag kullanimlar1

PERIOPERATIF MORBIDITE

. R TOPLAM VAR YOK

ILACTURY (n=3003) | (n=1163) (n=1840) P
Oral antidiyabetik ilaglar 268 (%8,9) 136 (%4,5) 132 (%4,4) <0,001
Insiilin 81 (%2,7) 45 (%1,5) 36 (%1,2) 0,002
Antitiroid ilaglar 64 (%2,1) 34 (%1,1) 30 (%1,0) 0,019
Troid hormon replasmani 258 (%8,6) 108 (%3,6) 150 (%5,0) 0,285
Bronkodilator ilaglar 97 (%3,2) 51 (%1,7) 46 (%1,5) 0,006

Hastalarin anestezi tipleri genel anestezi (genel anestezi, sedoanaljezi) ve rejyonal anestezi
(spinal, epidural, kombine spinal-epidural) olarak ikiye ayrildi. Anestezi tipleri agisindan

gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi (Tablo 4.15).

Tablo 4.15 Anestezi tipi ve perioperatif morbidite sayisi, oranlar ve iliskisi(say1 (%))

PERIOPERATIF MORBIDITE
oo TOPLAM VAR YOK
ANESTEZITIPT 1 _3003) (n=1163) (n=1840) | P
i 2446 959 1487
Genel anestezi (%81,5) (%31,9) (%49,5) 0,268
. . 557 204 353
Rejyonel anestezi (%18.5) (%6,8) (%11.8) 0,268

Hastalarin gecirdikleri cerrahi tipleri dokuz grupta toplandi. En sik gecirilen cerrahi tipinin
jinekolojik cerrahi oldugu bulundu. Yapilan istatiksel degerlendirmede morbidite goriilen
ve goriilmeyen gruplar arasinda genel cerrahi, iiroloji, toraks cerrahisi ve kulak, burun,

bogaz (KBB) cerrahisini gegiren gruplarda anlamli fark bulundu (Tablo 4.16).

27



Tablo 4.16 Kalp dis1 cerrahi tipleri ve komplikasyon goriilme oranlart (say1(%))

PERIOPERATIF MORBIDITE

CERRAHITIPE (i) | (ueate) | (rasio) | P
Ortopedi (%31821,7) ((y%)gi,as) (0/20%,34) 0,259
Genel Cerrahi ((yff; 5) ((yzog%) (%3539) 0,002
Uroloji (%31317 2 (0/%,57) (o/ff’s) 0,028
Jinekoloji ((fféS) (o/f’ff ) (0/51373,7) 0,836
Toraks_ _ 9 7 2 0.033
Cerrahisi (%0,3) (%0,2) (%0,1) '
KBB 5109) 053 I s
Plastik Cerrahi ((y? 2 9) (%313 1) (o/f’f’ 8) 1
Beyin Cerrahisi (%3 1418, 6) ((yig?o) (0/%)2?6) 0,101
Diger o122) 007 s | 0%

KBB: Kulak, burun, bogaz cerrahisi

Intraoperatif donemde total kristalloid, kolloid miktari, eritrosit siispansiyonu (ES) ve taze

donmus plazma (TDP) kullanim miktar1 ile perioperatif morbidite olan ve olmayan gruplar

arasinda istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii (p<0,001) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17 Perioperatif kardiyak morbidite olan ve olmayanlarda intraoperatif kullanilan total
kristalloid, kolloid, eritrosit siispansiyonu, taze donmus plazma miktarlar1 (ortalama + standart

sapma)

Perioperatif Kardiyak Morbidite
. . TOPLAM VAR YOK
INTRAOPERATIF SIVI REPLASMANLARI (n=3003) (n=1163) (n=1840) p
Total kullanilan kristaloid (mL) 1884,6 £ 1128 | 2179,0+1328,4 | 1698,0£933,5 | <0,001
Total kullanilan kolloid (mL) 42,3+147,2 74,6+193,0 21,8+103,6 | <0,001
Total kullanilan ES (iinite) 0,08+0,4 0,1+0,6 0,03+0,2 <0,001
Total kullanilan TDP (iinite) 0,6+0,4 0,1+0,6 0,02+0,1 <0,001

ES: Eritrosit siispansiyonu

TDP: Taze donmug plazma

Tim hastalarda postoperatif ilk 48 saatteki mortalite oran1 %1,1 olarak bulundu.

Demografik verilerden ileri yas varligi; yandas hastaliklardan aritmi, KBY, SVO sonrasi

norodefisit ve anemi varligi istatiksel olarak anlamli bulundu. Postoperatif ve intraoperatif

kardiyak komplikasyonlar mortalitesi olan hastalarda olmayanlara oranla daha anlamh

bulundu (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18 Hastalarin mortalite oran1 ve eksitus olan hastalarin 6zellikleri (say1(%))

Perioperatif Kardiyak
Mortalite

- . TOPLAM VAR YOK
OZELLIKLER (n=3003) |(n=1163)| (n=1840) | P
fleri yas 644(%21,4) | 12(%0,4) | 632(%21) | 0,048
Aritmi 104(%3,5) | 4(%0,1) | 100(%3,3) 0,023
Kronik bobrek yetmezligi 120(%4) 6(%0,2) | 114(%3,8) 0,001
Eggﬁggfkuler olay — somrast| 000 4 | 401) | 39061.3) | 0,001
Anemi 564(%18,8) | 14(%0,5) | 550(%18,3) | 0,001
Intraoperatif 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 konsiiltasyonu istenen hastalarin 340’indan (%11,3) 274’tinde (%380,6)
kardiyak hastalik varligi tespit edildi. Kardiyoloji konsultasyonu istenen hastalardaki
morbidite oranm1 %58,8(n=200), kardiyoloji konsiiltasyonu istenmeyen hasta grubundaki
morbidite oranit olan  %36,2°den(n=963) anlamli yiiksek bulundu (p<0,001). Yine
kardiyoloji konsiiltasyonu istenen hasta grubundaki mortalite oram1 %2,9(n=10),
konsiiltasyon istenmeyen hasta grubundaki mortalite oran1 olan %0,8’den(n=22) daha
yiksek bulunmustur (p=0,002). Sonu¢ olarak kardiyoloji konsiiltasyonun istenen
hastalarda, istenmeyen hastalara gore kardiyak perioperatif morbidite, kardiyak mortalite

ve yogun bakim ihtiyac1 bakimindan anlamli fark bulundu (Tablo 4. 19).

Tablo 4.19 Kardiyoloji konsiiltasyonu istenen hastalarin morbidite, mortalite ve yogun
bakim ihtiyac1 (say1 (%))

Kardiyoloji konsultasyonu
L . TOPLAM ISTENEN ISTENMEYEN
MORBIDITE VE MORTALITE (n=3003) (n=340) (n=2663) p
. . - 1163 200 963
Perioperatif morbidite (%38.7) (%6.7) %32.1) <0,001
: 32 10 22
Mortalite (%1.1) (%0.3) (%0.7) 0,002
< S 153 42 111
Yogun bakim ihtiyact (%5,1) (%1,4) (%3.7) <0,001

Perioperatif kardiyak morbidite olan ve olmayan hastalarin karsilagtirilmasinda tespit
edilen anlaml1 parametrelerle lojistik regresyon analizi yapildi. Regresyon analizi sonucuna
gore yas, ileri yas, koroner arter hastaligi, kanser, diiiretik kullanimi, ASA, intraoperatif
kullanilan total eritrosit ve kolloid miktar1 kalp dis1 cerrahi geciren hastalarda perioperatif
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morbidite i¢in risk faktorii olarak bulundu. Tablo 4.20°de odds oranlar1 ve beraberindeki
%95 gliven araliklar1 s6z konusu risk faktorlerinin kalp disi cerrahi gegiren hastalarda

perioperatif morbidite ilizerine etkisini, baska bir deyisle katki miktarin1 gostermektedir.

Tablo 4.20 Coklu degiskenli ileriye doniik lojistik regresyon analizine gore kalp disi
cerrahi gegiren hastalarda perioperatif morbidite riskini ayirt etmede en fazla belirleyiciligi
olan risk faktorleri

DEGISKEN OR Cl1%95 p degeri
Yas 1,031 1,022-1,039 <0,001
Meri yas 1,346 1,009-1,796 0,034
Koroner arter hastaligi 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
Diiiretik 0,522 0,331-0,821 <0,001
Total eritrosit siispansiyonu miktari 1,441 1,063-1,954 0,019
Total kolloid miktar1 1,132 1,054-1,216 0,001

ASA: Amerikan Anestezi Birligi (American Society of Anaesthesiology)

Perioperatif kardiyak mortalitesi olan ve olmayan hastalarin karsilastirilmasinda tespit
edilen yedi anlamli parametre ile lojistik regresyon analizi yapildi. Regresyon analizi
sonucuna gore KBY, SVO sonras1 norodefisit varligi kalp dis1 cerrahi gegiren hastalarda
perioperatif mortalite igin risk faktorii olarak bulundu. Tablo 4.21’de odds oranlar1 ve
beraberindeki %95 giiven araliklar1 s6z konusu risk faktorlerinin kalp dist cerrahi gegiren
hastalarda perioperatif mortalite {izerine etkisini, baska bir deyisle katki miktarini
gostermektedir.

Tablo 4.21 Coklu degiskenli ileriye doniik lojistik regresyon analizine gore kalp dist

cerrahi geciren hastalarda perioperatif mortalite riskini ayirt etmede en fazla belirleyiciligi
olan risk faktorleri

DEGISKEN OR Cl%95 p
Kronik bobrek yetmezligi 0,318 0,115-0,881 0,028
Serebrovaskiiler olay sonrasi norodefisit| 0,146 0,041-0,522 0,003
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5. TARTISMA

Diinyada artan niifus ve ortalama yasam siirelerinin uzamasiyla kalp dis1 ameliyat sayis1 da
artmistir. Calismalar her yil yaklasik 100 milyon yetiskinin kalp dis1 cerrahi gecirdigi
gostermektedir (1). Yasam siiresinin uzamasi cerrahi gereksinimi olan hastalarda yandas
hastalik olasiligin1 da arttirmaktadir. Ameliyat planlanan hastalarda yandas hastaliklarin
artmasi olasiligl, anestezinin hazirh@inda daha da o6zenli olunmasini gerektirmistir.
Yetersiz hazirlik ameliyat sirasinda ciddi komplikasyonlara yol agabilir. Hastada ek
sorunlarin varliginin son anda anlagilmasi ise hasta icin ek tetkik ve konsiiltasyon
gereksinimini dogurarak ameliyatin gecikmesine yol agabilir. Bu nedenle ameliyathanenin
organizasyonun aksamasi, cerrahi ekiplerin is diizeninin bozulmasi, hastanin kisisel
planlarinin bozulmasi ve hastada giliven kayb1 olusmas1 gibi bir¢ok 6nemli sorun dogabilir.
Preoperatif degerlendirme sonrasi1 operasyonun iptal edilmesi veya ertelenmesinin en sik
nedeni kardiyovaskiiler sistem hastaliklar1 olarak gosterilmektedir (2). Yandas hastaliklarla
beraber perioperatif morbidite ve mortalite oranlar1 da artis gostermektedir. Perioperatif
gozlenen morbidite ve mortalitenin en sik  sebeplerinden birisi  kardiyak
komplikasyonlardir. Calismalarda kalp dis1 cerrahi gegiren hastalarda kardiyak
komplikasyon gelisme oran1 %1-5 olarak tespit edilmistir (4, 5).

Kalp dis1 cerrahi geciricek hastalarda en sik rastlanan yandas hastaliklarin kardiyak
hastalik olmas1 ve perioperatif donemde karsilasilan sorunlarin en sik sebeplerinden birinin
kardiyak sorunlar olmasi; bizi bu iki parametrenin iliskisini ve bu parametreleri etkileyen
faktorleri aragtirmaya yonlendirdi. Kalp dis1 cerrahi gecirecek 18 yas ve iistii 3003 hastay1
dahil ettigimiz c¢alismamizda, hastalarin yandas hastaliklar1 ve kullandigi ilaglarin
perioperatif kardiyak morbidite ve mortalite sikligi {izerindeki etkileri degerlendirildi.
Calismaya dahil edilen hastalarda en sik gézlenen yandags hastalik beklendigi gibi kardiyak
hastaliklar (%39,4) olarak bulundu ve kardiyak hastaligi olanlarda olmayanlara gore
perioperatif kardiyak morbidite oraninin daha yiiksek oldugu gosterildi. Kardiyak nedenli
mortalite oranmt %1,1 (n=32) olarak buldugumuz ¢alismamizda, perioperatif kardiyak
morbidite orani ise %38.7 (N=1163) olarak bulundu. Caligmamizda bulunan perioperatif
kardiyak mortalite oran1 bu konudaki diger ¢alismalarda bulunan oranlarla benzerlik
gostermektedir (7,8). Calismamizdaki perioperatif kardiyak morbidite oranin yiiksekligi,
calismamiza diger ¢aligmalarda kardiyak morbidite olarak degerlendirilen MI, konjestif
kalp yetmezligi, yeni kardiyak aritmi, kardiyak arrest gibi major kardiyak sorunlarin

yaninda ilave olarak mindr hemodinamik problemler olarak degerlendirilen hipotansiyon,
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hipertansiyon, tasikardi, bradikardi gibi parametrelerin dahil olmasina baglandi.
Calismamizda KBY ve SVO sonrast norodefisit perioperatif mortalite i¢in risk faktorii
olarak saptanirken; yas, ileri yas, koroner arter hastaligi, kanser, ASA, ditiretik kullanima,
kullanilan total eritrosit slispansiyonu ve kolloid miktarinin perioperatif morbidite i¢in risk

faktorii oldugu saptandi.

Organlarin fonksiyonel kapasiteleri ve strese cevap yetenekleri artan yas ile azalir veya
kaybolur. Organ fonksiyon bozuklugu icin ileri yas tek basina artmis risk iken, eslik eden
hastalik varlig1 organ fonksiyonlarini bozabilir ve riski arttirabilir (95). Calismamizda da
altmis bes yas alt1 hasta grubunda kardiyak hastalik varligi %29,8 siklikla gézlemlenirken
ileri yas hasta grubunda kardiyak hastalik varligi %74,7 siklikla gozlenip ileri yastaki
hastalarda daha sik kardiyak hastalik karsimiza ¢ikti.(p<0,001). Yasin mortaliteye etkisi,
eslik eden hastaliklarin yash insanlarda daha fazla bulunmasi sebebiyle yiiksek oranda
cikmaktadir (129). Perioperatif kardiyak morbidite ve mortalitenin belirleyicilerinin tespiti
icin yapilan c¢alismalarda ileri yas bagimsiz bir risk faktorii olarak bulunmustur (60, 66,
130). Litaratiirde yashi populasyonda perioperatif MI insidansinin daha fazla oldugunu
gosteren ¢alismalar vardir (60, 66). Bizim ¢alismamizda da morbidite goriilen grupta yas
ortalamasi morbidite goriilmeyen gruba gore anlaml sekilde yiiksek ¢ikti ve perioperatif
morbidite igin ileri yas bir risk faktorii olarak bulundu. Ayni zamanda ileri yasin varligi ile
mortalite sikliginin artig1 da anlamli bulundu. Bu durumun artan yasla beraber artan yandas

hastalik varligi ile iliskili olabilecegi diistiniildii.

Cinsiyetin kalp hastaliklar1 iizerine etkisini arastiran caligmalarda KAH’in kadinlarda
erkeklere oranla on y1l daha geg¢ goriilmesi (22), akla erkek cinsiyetin perioperatif kardiyak
morbidite i¢in risk faktorii olabilecegini getirmekle beraber erkek cinsiyet, litaratiirdeki
caligmalarda ve ASA siniflamasinda bir risk faktorii olarak gosterilmemistir (60,62,66).
Calismamizda da cinsiyet ile perioperatif kardiyak morbidite sikligi arasinda anlamli bir
iliski bulunmadi.

Kalp dis1 major cerrahi, koroner arter hastalifi olan yash hastalarda perioperatif
miyokardiyal iskemi ve bunun sonucu olan ciddi komplikasyonlar agisindan yiiksek
risklidir (27, 28, 131, 132). Calismamizda KAH olan 293 (%9,8) hasta tespit edildi ve bu
hastalarin 148’inde (%50,5) perioperatif kardiyak morbidite saptandi. KAH olanlarda en
sik kayit edilen morbidite intraoperatif ve postoperatif bradikardi idi. KAH olmayan 2710
(%90,2) hastanin ise sadece 1015’inde (%37,5) perioperatif kardiyak morbidite varlig
saptandi. Sonug olarak KAH varolan hastalarda perioperatif kardiyak morbiditede anlaml
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bir artig bulundu (p<0,001). Yapilan regresyon analizinde de KAH kardiyak morbidite igin
bir risk faktorii olarak gosterildi.

Hipertansiyonun perioperatif kardiyovaskiiler komplikasyonlar igin risk faktorii olmadigin
gosteren caligmalar vardir (38). Calismamizda ise hipertansiyon %30,7 oranla en sik
rastlanan yandas hastalik olarak saptanirken, hipertansiyon varligi ile perioperatif kardiyak
morbidite sikliginda anlamli artis  bulunmustur (p<0,001). Hipertansiyon ayrintili
degerlendirmek icin yapilmasi planlanan tetkikler nedeni ile cerrahinin ertelenmesinde
onemli bir nedendir. Calismamizda literatiirden farkli olarak hipertansiyonun risk faktori
bulunmasinin farkli nedenleri olabilir. Hipertansiyonun neden oldugu sorunlar,
tedavisindeki farkli ilag kombinasyonlar1 ve morbiditenin sadece hipertansiyonun
varligindan m1 yoksa tedavi i¢in kullanilan ilaclarin anestezik yontem ya da ilaglarla
etkilesiminden mi kaynaklandig1 konusunda karisikliga yol agmaktadir. Biz ¢alismamizda
sadece hipertansiyonun varligini denetledik. Bu nedenle hipertansiyon ile perioperatif
kardiyak komplikasyon iliskisi hakkinda daha detayli yorum yapilmasi giictiir. Sadece
kardiyak ilaclar, anestezi ve perioperatif mortalite arasinda prospektif bir calisma
yapilmasi bu konuda daha iyi fikir yiiriitiilmesini saglayabilir.

Cesitli cerrahi prosediirler i¢in genel anestezi alan hastalarda perioperatif %70’lere varan
oranda aritmi gelistigi bildirilmistir (42, 43). Ventrikiiler aritmiler yiiksek kardiyak riskle
opere edilen hastalarin yarisindan daha fazlasinda gézlenirken, supraventrikiiler aritmiler
de sik rastalanan aritmilerdir (44-49). Mahla ve arkadaslarinin yaptig1 ¢caligmada kalp disi
cerrahi geciren hastalarda siirekli EKG monitorizasyonuyla belirlenen asemptomatik
ventrikiiler aritmilerin kardiyak komplikasyon artigina sebep olmadigi gosterilmistir (50).
Bizim ¢alismamizda ise hastalarda artimi varligi ile gelisen perioperatif kardiyak morbidite
ve mortalite siklig1 agisindan anlaml bir artis tespit edildi (p=0,002). Calismamizda diger
caligmlardan farkli olarak hastalarin ancak preoperatif aritmi tanilarina ulasilabildigi, diger
calismalardaki gibi intraoperatif ve postoperatif aritmi tespitleri tiim hastalarda tipleri ile
kayit edilmedigi icin analizler detaylandirilamadi. Aritminin neden oldugu sorunlar,
tedavisindeki farkli ilag kombinasyonlar1 ve morbiditenin sadece aritminin varligindan mi
yoksa tedavi i¢in kullanilan ilaglarin anestezik yontem ya da ilaglarla etkilesiminden mi
kaynaklandigr konusunda karisiklia yol agmaktadir. Biz ¢alismamizda sadece aritmi
varligimi denetledik. Bu nedenle aritmi ile perioperatif kardiyak komplikasyon iliskisi
hakkinda daha detayli yorum yapilmasi giictiir. Sadece kardiyak ilaglar, anestezi ve
perioperatif mortalite arasinda prospektif bir ¢alisma yapilmast bu konuda daha iyi fikir

yiirlitiilmesini saglayabilir.
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Konjestif kalp yetmezligi, 1990’larda yapilan ¢aligmalarda kalp dis1 cerrahi i¢in bir risk
faktorii olarak tanimlanmistir (60-62). Bradley G. ve arkadaglarinin yaptigi genis
popiilasyonu kapsayan g¢alismada cerrahi sonrasi 30 giinliik mortalite, semptomatik KKY
hastalarinda %1,6 iken, KAH olanlarda %0,5, her iki hastaligi olmayanlarda ise %0,3
olarak gosterilmektedir (63). X0-Cai YO ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise kontrol altinda
stabil KKY hastalarinda perioperatif mortalite riskinin normal hastalara gore yiikselmedigi
ancak hastane kalis siiresinin uzadigi belirtilmektedir (64). Calismamizda konjestif kalp
yetmezligi varligr ile perioperatif kardiyak morbidite sikligi arasinda anlamli artis
bulundu(p<0,001). Konjestif kalp yetmezligi komponentlerinden ejeksiyon fraksiyonu
diistikliigli ve pulmoner hipertansiyona bakildiginda perioperatif kardiyak morbidite siklig1

acisindan da anlamli artis tespit edildi.

Kalp dis1 cerrahi sirasinda perioperatif kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite, valviiler
kapak hastalarinda daha belirgin risk tasimaktadir (67). Aort stenozu olan hastalarda diger
kapak hastalarina gore perioperatif komplikasyon riski artmistir (67). Pulmoner arter
basinci yiikksek olmayan asemptomatik mitral stenozlu hastalarda non kardiyak cerrahi
diistik riskle gergeklestirilebilir, esas uygulanacak operasyon oncesi asemptomatik mitral
stenoz i¢in cerrahi diizeltme uygulanmasi endike degildir (67). Ciddi olmayan aort
yetmezligi ve mitral yetmezligi olan hastalarda gecirilecek nonkardiyak cerrahide
kardiyovaskiiler komplikasyon riskinin artmasi beklenmez. Bizim ¢aligmamizda valviiler
kapak hastaligi varligi ile perioperatif kardiyak morbidite sikligi arasinda anlamli artis
bulundu (p<0,001). Ancak valvuler kapak hastaligi gruplart alt gruplar seklinde
kaydedilmedigi i¢in hangi kalp kapagi hastaliginin morbidite sikligini arttirdigi analiz
edilemedi.

Major kalp dis1 cerrahi gegiren hastalarda Lee ve arkadaslariin yaptigi ¢calismada, kreatin
degerinin 2mg/dL {izerinde olmasinin postoperatif kardiyak komplikasyon gelisimi
agisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir (62). Major vaskiiler cerrahi
geciren hastalarla yapilan bir calismada da kreatin klirensi azalisinin mortalite artisi ile
iligkili oldugu gosterilmistir (78). Bizim ¢alismamizda da KBY wvarlig: ile perioperatif
kardiyak morbidite ve mortalite sikliginda anlamli artis bulundu (p<0,001). Yapilan

regresyon analizinde ise KBY mortalite i¢in bir risk faktorii olarak bulundu.

Diyabetes mellituslu hastalarda koroner arter hastalig1 ve miyokardiyal iskemi daha siktir

(79,80). Cerrahi gegirecek bozulmus glukoz seviyesine sahip hastalarla yapilan
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caligmalarda miyokard iskemi riskinin, kisa ve uzun siireli kardiyak morbidite ve mortalite
riskini 2 ile 4 kat arasinda arttirdig1 gosterilmistir (81, 82). Diyabetes mellitusun insiilin ile
regulasyonunu kardiyak morbidite i¢in yiiksek risk faktorii olarak gosteren galismalar
vardir (62). Bizim ¢alismamizda da diyabeti oldugu tespit edilen 437 hastanin 81’1 insiilin
kullanmaktaydi ve bu hastalarin 45’inde perioperatif kardiyak morbidite gelisti. En sik
gdzlenen morbidite intraoperatif hipotansiyondu (p=0,016). istatiksel olarak bakildiginda
da diyabetes mellitus ve insiilin kullanmu ile perioperatif kardiyak morbidite gelisim siklig

arasinda anlamli bir artis bulundu (p<0,001).

Kardiyovaskiiler sistem tiizerine bir stres faktorii olan anemi myokard iskemisini arttirabilir
ve kalp yetmezligini siddetlendirebilir (85). Diisiik hematoktrit degeri ve kardiyak
komplikasyon iligkisini arastiran c¢alismalarda perioperatif miyokard iskemi epizotlarinin
ve postoperatif kardiyak komplikasyonlarin artisi saptanmistir (85-87). Bir ¢alismada
major kalp dig1 cerrahi geciren hastalarda hafif dereceli preoperatif anemi veya polistemi
varhigi, ozellikle yasli ve erkek olanlarda, 30 giinliik postoperatif mortalite ve morbidite
artist ile baglantili bulunmustur. Bu artig, hemotokrit degerleri %39'un altina diisen veya
%351'in lizerine ¢ikan hastalarda saptanmistir (88). Son c¢aligmalarda da preoperatif
aneminin bagimsiz bir risk faktorii olabilecegi gosterilmistir (8, 89). Bizim ¢alismamizda
da anemi varlig1 ile perioperatif kardiyak morbidite ve mortalite sikliginda anlamli bir artis
bulundu(p<0,001).

ASA siniflamasi bir risk indeksi olarak goriilse de mortalite tahmininde kullanilabilecek 1y1
bir prediktor oldugunu gosteren calismalar vardir (133-137). Calismalarda farklilik
gostermekle beraber ASA T hasta grupu icin perioperatif mortalite %0,08 iken, ASA V
hasta grubunda bu oran artarak %9,38’e yiikselir (135). Bizim c¢alismamizda ASA
skorunun artig1 ile morbidite sikligida anlamli artis bulundu ve regresyon analizinde ASA
perioperatif kardiyak morbidite igin bir risk faktorii olarak saptandi. Ancak ASA ile
mortalite sikligina bakildiginda anlamli bir iligki bulunmadi.

Beta blokerler, perioperatif donemde cerrahi stres sonucu salinan katekolaminlere cevaben
miyokardin artmis oksijen ihtiyacini ve kontraktilitesini kalp hizim1 azaltarak ve diyastolik
dolum siiresini uzatarak azaltir (97). Mangano ve arkadaslarinin atenolol kullanimi ile
ilgili yaptig1 kalp dis1 cerrahi gegirecek hastalarin dahil edildigi ¢alismada mortalite de
anlamli azalma ve 6. ayda sagkalimda artig saptamustir (31). Vaskiiler cerrahi gecirecek
hastalarin dahil edildigi DECREASE (Stres Ekokardiyografi Uygulayarak Hollanda
Ekokardiyografik Kardiyak Risk Degerlendirmesi) c¢alismasinda bisoprolol kullanimiyla

35



kardiyak mortalite ve MI oranlarinda anlamli diisiis gosterilmistir (29). Genis hasta
poplilasyonlart ile yapilmis perioperatif metoprolol kullanimini arastiran randomize
caligmalarda 30. giinde olim, MI, kalp yetmezligi ve inme oranlar1 arasinda anlamli
farklilik tespit edilmemistir (98,99). Bu ¢alismalarin yaninda POISE ¢alismasinda vaskiiler
cerrahi gecirecek hastalarda perioperatif metoprolol kullanimi ile 30.giinde 6lim ve
Olimciil olmayan kardiyak arrest oranlarinda diisiis bulunmus ama ayni g¢alismada
hipotansiyona atfedilen total mortalitede ve inme oranlarinda artis tespit edilmistir(8).
Litaratiirdeki metaanaliz caligmalarinda beta blokerlerin MI ve perioperatif miyokard
iskemisinde anlamli diisiis oldugu belirtilmektedir (100-103).Son yillardaki bir cohort
calismasinda beta bloker kullanimiyla 30. giin mortalite oranlarinin daha diisiik oldugu
gosterilmistir (104). Preoperatif betabloker kullanimin kesilmesinin mortaliteyi arttirdigini
gosteren ¢alismalar vardir (105, 106). Bizim c¢aligmamizda ise beta bloker kullanimiyla
morbidite siklig1 arasinda anlamli artis bulunurken, mortalite siklig1 agisindan anlamli bir
iligki bulunmadi. Statin grubu ilaglarin, lipit disiiriicii ve aterom plaklarini stabilize edici
etkileri vardir. Bu etkilerinden dolayr koroner arter hastaligi olanlarda veya riski
tagityanlarda kullanimi 6nerilmektedir. Vaskiiler cerrahi gecirecek hastalarda atorvastatin
kullanimiyla ilgili olarak yapilan randomize kontrollii bir ¢alismada kardiyak olaylarda
anlamli diizeyde azalma gosterilmistir (107). Toplam hasta sayis1 223 010 olan
metaanalizde statinlerin kalp dis1 ve vaskiiler cerrahide mortaliteyi azalttigi ortaya
konmustur (108). Fluvastatin ile yapilan DECREASE III ¢alismasinda miyokard iskemi
oranin azaldigi, kardiyak 6lim ve MI insidansinin diistiigii gosterilmistir (109). Major kalp
dis1 cerrahi gegirecek hastalarda statin kullanimiyla postoperatif atriyal fibrilasyon riskinde
anlamli diisiis kaydedilmistir(110). Bizim ¢alismamizda ise statin kullanimiyla morbidite
siklig1 arasinda anlamli bir artis bulunurken, mortalite siklig1 agisindan anlamli iliski

bulunmad.

Vazodilator ilag grubu olan perioperatif nitrat kullanimi ile ilgili ¢alismalarda miyokard
iskemisinin azalabildigi gosterilse de MI veya kardiyak 6liim insidansi iizerine anlamli bir
etki saptanmamistir (113, 114). Bizim ¢alismamizda ise nitrat kullanmiyla morbidite sikligi

arasinda anlaml iligki bulunurken, mortalite siklig1 agisindan anlamli iliski bulunmadi.

Antihipertansif olan ACEi ve Anjiyotensin reseptdr blokeri (ARB) grubu ilaglarla ilgili
kalp dis1 cerrahi gecirecek hastalarla yapilmis sinirli sayida ¢alisma mevcuttur. Kalp
cerrahisi gecirecek hastalarda kinapril kullanimiyla ilgili olarak yapilan bir ¢alismada

kinapril kullanimimin postoperatif kardiyovaskiiler olaylar1 anlamli derecede azalttigi
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gosterildi (115). Bizim ¢alismamizda ise ACEi ve ARB grubu ila¢ kullanmiyla morbidite
sikligr arasinda anlamli iliskisi bulunurken, mortalite sikligi agisindan anlamli iligki

bulunmadi.

Kalp dis1 cerrahi geciren hastalarin yer aldigi kalsiyum kanal blokeri kullanimin etkilerini
inceleyen bir metaanalizde miyokard iskemisi ve supraventrikiiler tasikardi epizotlarinin
sayisinda anlamli bir azalma gosterilmistir (116). Dihidropiridin grubu kalsiyum kanal
blokeri kullaniminin artmis mortaliteyle ilskili olmadigin1 gosteren akut veya elektif aort
anevrizma cerrahisi geg¢iren hastalarda yapilmis bir ¢alisma vardir (117). Bizim
calismamizda ise kalsiyum kanal bloker kullanmiyla morbidite sikligi arasinda anlamli

iliski bulunurken, mortalite siklig1 agisindan anlamli iliski bulunmadi.

Litaratiirde diiiertik kullanim1 ve kardiyak morbidite ile ilgili ¢aligmalara bakildiginda
dogrudan ditiretik kullanimiyla ilgili sonuglardansa diiiretik kullaniminin sebep oldugu
hipovolemi ve elektrolit bozuklugu ile ilgili ¢aligmalarla karsilagilmaktadir. Hipokaleminin
kalp dis1 cerrahi gegiren hastalarda mortalite ile iliskili oldugu gosterilmistir (121). Kalp
dis1 cerrahi gegiren hipokalemili hastalarda aritmi sikliginda artis kaydedilmedi (122).
Bizim g¢alismamizda ise morbidite sikligi arasinda anlamli iligki bulunurken, mortalite
sikligr acisindan anlamli fark bulunmadi. Yapilan regresyon analizinde ise ditiretik

kullanimi perioperatif kardiyak morbidite igin risk faktorii olarak bulundu.

Litaratiirdeki ¢alismalardan farkli ¢ikan bu sonuglarin sebebinin, sonuglarini
karsilastirdigimiz her calismada kardiyolojik hastaliklarin tedavisi i¢in kullanilan bu
ilaglarin  (ilaglarin  subgruplarmin  tipi, kullanim siiresi, diizenlenme  siiresi,
kombinasyonlari, vb) degerlendirme yonteminden veya bakilan perioperatif morbidite
parametrelerinin farkliliklarindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Bizim c¢aligmamizda
ama¢ sadece bir ilacin hastalarda morbidite ve mortalite arastirmast degildi. Tiim
hastalarda bu ilgalar1 kullanmanin yaninda eslik eden pek c¢ok hastalik, bagka ila¢ ya da
genel durum bozuklugu nedeniyle sonuglarimizin homojen gruplar olusturularak sadece

spesifik bir konuda yapilan ¢alismalardan farkli oldugunu diisiiniiyoruz.

Amaglarimizdan biri de anestezistlerin kisa bir siirede degerlendirmek zorunda olduklar
hastalarda karsilasilabilecek olasiliklarla ilgili fikir olusturmaktir. Bu calisma ile
karsilasabilecegimiz en sik yandas hastaligin kardiyolojik problemler (%39,4) oldugunu,
en sik ilag kullanimmin kardiyolojik ilaglar (%33,2) oldugunu belirledik. Kimden ne

zaman konsiiltasyon istenmeli konusunda ise hastada var olan yandas hastaliklar ve bu
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hastaliklarin hikayesi fikir verebilir (Tablo 4.9). Ama hastada eslik edebilecek problemleri
bilmenin yaninda hastanin iyi bir fizik muayenesi yapilarak konsiiltasyon konusunda karar
vermek her zaman en akilc1 yaklasim olacaktir. Morbidite ve mortaliteyi azaltmak igin
caba gosterirken zaman kaybi endisesi veya cerrahi ekibin baskis1i nedeniyle hazirlik
asamasinin iyi yapilmamasi istenmeyen sonuglar dogurabilir. Biz c¢alismamizdaki
hastalarin 340 (%11,3) tanesinde kardiyoloji konsiiltasyonu gereksinimi duyuldugunu
saptadik. Buna ragmen konsiiltasyon istenen hasta grubundaki mortalite oram (%2,9),
Konsiiltasyon istenmeyen hasta grubundaki mortalite oranindan (%0,8) daha yiiksek
bulunmustur (p=0,002). Bu durum hastalarimizdaki eslik eden problemlerin ne kadar ciddi

oldugunu gostermektedir.

Calisgmamiz yontem olarak ele alindiginda bazi hastalarin sahip oldugu hastaliklarin
detayma (6rnegin hastalarin hangi tip aritmi tanisi ile izlendigi, hastalardaki hangi kapak
hastaligi oldugu), baz1 preoperatif - postoperatif labaratuar verilerine ve preoperatif -
postoperatif detayli ilag kullanim (diizenlenme, doz, kullanim siiresi vb) bilgilerine
ulagilamadig1 ic¢in retrospektif c¢alismalarin kisitliligini igermektedir. Calismamizda
kullanilan veriler dosya ve anestezi bilgi formu bilgilerinin gilivenilirligine dayanilarak
taranip, istatiksel incelemelerde veri eksikligi olmamasi bakimindan yazili bilgileri eksik

oldugu tespit edilen hastalar degerlendirmeye dahil edilmemistir.
Sonug olarak;

Kalp dis1 cerrahi gegirecek 18 yas ve iistii 3003 hastayr dahil ettigimiz ¢alismamizda,
hastanin yandas hastaliklar1 ve kullandigr ilaglarin perioperatif kardiyak morbidite ve
mortalite siklig1 tizerindeki etkileri degerlendirildi. Calismaya dahil edilen hastalarda en
stk gozlenen yandas hastalik daha dnceki ¢aligmalara paralel olarak kardiyak hastaliklar
olarak belirlendi. Calismamizda; yas, ileri yas, koroner arter hastaligi, kanser, ASA,
diiiretik kullanimi, kullanilan total eritrosit slispansiyonu ve kolloid miktarinin perioperatif
morbidite i¢in risk faktorii oldugu saptandi. Kardiyak hastalik varligi hem morbidite hem
mortaliteyi arttirirken, KBY ve SVO sonrasi norodefisit mortalite i¢in daha yiiksek risk

faktorii olarak saptandi.
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6. SONUC VE ONERILER

Kalp dis1 cerrahi geciren hastalarda kardiyak sorunlarin siklifin1 ve bunlarin perioperatif

morbidite ve mortalite ilizerine etkilerini arastirmayi1 hedefledigimiz calismamizda elde

ettgimiz sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

1.

Calismaya dahil edilen 3003 hastanin 32’sinde (%1,1) kardiyak mortalite,
1163’linde (%38,7) kardiyak morbidite saptandi.

Kardiyak hastaliklar tiim hastalar icinde 1183 hastada (%39,4) saptandi. Kardiyak
hastalig1 olan hastalarin 588’inde (%19,6) perioperatif morbidite, 16’sinda (%0,5)
perioperatif mortalite gézlemlendi.

Perioperatif kardiyak morbiditesi olan hastalarin daha ileri yasta ve viicut
agirhginin daha fazla oldugu saptandi. Cinsiyet, sigara ve alkol kullaniminin
morbidite siklig1 lizerine etkisi saptanmada.

Tiim hastalarda en sik rastlanan yandas hastalik hipertansiyon (921 hasta (%30,7))
olarak bulundu. Koroner arter hastaligi, hipertansiyon, konjestif kalp yetmezligi,
valviiler kapak hastaligi, aritmi, hiperlipidemi, kronik obstriiktif akciger hastaligi,
kronik bobrek hastaligi, diyabetes mellitus, inme, anemi, koagulopati ve kanserin
perioperatif morbidite siklig1 lizerine etkisi oldugu bulundu. Aritmi, kronik bobrek
yetmezligi, anemi ve SVO sonrasi norodefisit varliginin perioperatif mortalite
siklig1 lizerine etkisi oldugu bulundu.

Tiim hastalarin 996’sinin (%33,2) kardiyak ila¢ kullandigi bulundu. Beta bloker,
ditiretik, kalsiyum kanal blokeri, ACEi, ARB, vazodilatér, antikoagulan,
antitrombotik, statin, oral antidiyabetik, insiilin, antitiroid ve bronkodilator
kullaniminin perioperatif morbidite siklig1 tzerine etkisi saptanirken, ilag
kullaniminin perioperatif kardiyak mortalite tizerine etkisi bulunmadi.

ASA simiflamasinin perioperatif kardiyak morbidite siklig1 tizerine etkisi bulundu.
Secilen genel anestezi veya rejyonel anestezi tipinin perioperatif morbidite ve
mortalite lizerine anlamli etkisi saptanmadi.

Genel cerrahi, KBB ve torasik cerrahinin perioperatif kardiyak morbidite lizerine

etkisi oldugu bulundu.
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9. Perioperatif kardiyak morbiditesi ve mortalitesi olan hastalarda olmayanlara goe
intraoperatif donemde kullanilan total kristalloid, kolloid, ES ve TDP miktarlarinin
daha fazla oldugu goriildii.

10. Tim parametreler icinde yas, ileri yas, koroner arter hastaligi, kanser, diiiretik
kullanim1, ASA, intraoperatif kullanilan total eritrosit ve kolloid miktar1 kalp dis1
cerrahi geciren hastalarda perioperatif kardiyak morbidite i¢in risk faktorii olarak
bulundu. Perioperatif kardiyak mortalite icinse KBY ve SVO sonrasi norodefisit
varhigi risk faktorii olarak bulundu.

11.Kalp dis1 cerrahi yapilan hastalarda belirledigimiz perioperatif morbidite ve
mortalite icin risk faktorlerinden diizeltilebilir olanlarin degistirilmesi veya
tyilestirilmesi hedeflenmelidir. Perioperatif olaylarin yonetiminde bu risk faktorleri
akilda bulundurularak karsilasilacak sorunlar icin énceden dnlemler alinmalidir. lyi
bir preoperatif degerlendirmede bu risk faktorlerinin  géz  Oniinde
bulundurulmasinin gereksiz konsiiltasyonlar1 azaltabilecegi, hastalarin cerrahi
tedavilerinin gecikmemesini saglayabilecegi ve maliyet artisin1 engelleyebilecegi

kanaatindeyiz.
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