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OZET

Yogun bakimda kompleks hasta bakimlarinin yonetilmesi amaciyla 6zel olarak
yogun bakim egitimi almig doktorlarin yogun bakim iinitelerindeki yeri son yillarda artig
gostermektedir. Hastanemiz yogun bakim tiniteleri Haziran 2013’te yeniden yapilandirilarak
kardiyovaskiiler cerrahi, dahiliye ve cerrahi bilimler yogun bakim iinitelerinin yonetimi
yogun bakim bilim dalina aktarilmstir.

Calismamizda kardiyak cerrahi geciren hastalarda yogun bakim dalinda uzmanlasmis
hekimlerin yonetiminin postoperatif sonuglara olumlu etkisinin ortaya konulmasi amaciyla
Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Yogun
Bakim Unitesinde acik kalp cerrahisi sonrasi takip edilmis eriskin hastalardan May1s 2012—
Mayis 2013 arasinda ve Kasim 2013—Kasim 2014 tarihleri arasinda olacak sekilde 2 ayri
grupta 200°er hasta, toplam 400 hasta retrospektif olarak incelendi. Veriler preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif olmak iizere ii¢ alt baslik altinda topland1 ve SPSS 22.0 paket
program kullanilarak analiz edildi.

Hastalarin yandas hastaliklar1 ve demografik 6zelliklerine bakildiginda viicut agirlig
(p:0.006) disinda higbir parametrede anlamli fark goriilmezken, preoperatif kardiyak
durumlan incelendiginde kalp cerrahisi grubundaki hastalarin daha c¢ok kapak cerrahisi
gecirdikleri (p:0.036), aort kapagi yetmezliginin daha sik oldugu (p:0.007); ancak
Euroscore-2 ve Revised Cardiac Risk Index skorlarinm gruplar arasmda benzer oldugu

saptanmistir.

Kardiyopulmoner bypass oncesi, sonrast ve postoperatif donemde hemodinamik
parametreler ve kan gazi degerlerinde anlaml farklar olsa da her iki grup i¢in de normal
sinirlar arasinda kalmistir.Gruplar arasinda dopamin kullaniminin benzer oldugu ancak
yogun bakim grubunda inotrop olarak dobutaminin daha sik tercih edildigi
(p<0.001)gosterilmistir.Postoperatif donemde bakilan hematolojik ve biyokimyasal

laboratuar degerlerinde anlamli farklar olsa da her iki grupta normal sinirlar i¢inde kalmustir.

Yogun bakim grubunda sedatif ajan (p:0.006) ve opioid (p:0.007) infiizyonu daha
fazla bulunmustur. Bu fark yogun bakim uzmanlarimizin anestezi kokenli olmasiyla birlikte,
sedadif ve opioid tedavilerine daha hakim olmalariyla agiklanabilir. Deliryum siklig1 yogun
bakim grubunda fazla bulunmustur (p:0.003) fakat deliryum degerlendirmesinde sedatif ajan
ihtiyac1 gozoniine alindigindan ve CAM-ICU ile degerlendirildiginden kalp cerrahisi

grubunda gercek deliryum insidansini saptayamamis olabiliriz.



Kalp cerrahisi grubunda mekanik ventilasyon siireleri daha uzun bulunurken
(p:<0.001) ekstiibasyon siireleri arasinda fark bulunamamaistir. Yogun bakim grubunda daha
giivenli ekstiibasyon yapildig1 soylenebilir. Yogun bakim grubunda non-invaziv mekanik
ventilasyon daha sik kullanilmis (p:0.019) fakat iki grup arasinda hipoksemi oranlari
acisindan fark bulunamamistir. Kalp cerrahisi grubunda hipoksemiye daha az siklikla non-
invaziv mekanik ventilasyon tedavisiyle miidahale edildigi dikkati ¢ekmektedir. Kalp
cerrahisi grubunda daha sik kan ve kan tirlinii transfiizyonu uygulanmistir (p<0.001), yogun
bakim grubunda kan {iriinii transfiizyonu uygulama kararinin daha dikkatli yapildigini
sOyleyebiliriz. Her iki grubun yogun bakim ve hastanede kalig siirelerinin benzer oldugu

bulunmustur.

Kalp cerrahisi yiiksek riskli bir cerrahidir ve kalp cerrahisi sonrasi mortalite ve
morbiditeyi etkileyen bir ¢ok faktor bulunmaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakim
uzmani yoOnetiminde hasta takibinin mortalite ve mobidite iizerine olumlu etkisinin
olabilecegini diisliniiyoruz. Hastanemizde yapilan yogun bakim yonetimi degisikligi sonrast
kalp cerrahisi sonrasi postoperatif donemde mortalite, yogun bakim ve hastanede kalis
stireleri gibi sonuglarin benzer oldugu ancak 6nemli morbidite gostergeleri olan daha kisa
mekanik ventilasyon siiresi, azalmig kan ve kan iiriinii kullanimi, yogun bakima yeniden
kabul sikliginda azalma tespit edilmistir. Bununa birlikte ¢alismamizin literatiirde kardiyak
cerrahi sonrast postoperatif hasta yoOnetiminde kalp cerrahlart disinda yogun bakim
uzmanlarinin gorev almasmin olumlu sonuclarin olabilecegini gostermesi bakimindan

degerli oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Kalp cerrahisi, yogun bakim, postoperatif bakim, anestezist,

kalp cerrahi.



ABSTRACT

Number of physicians who have received intensive care training specifically for
managing complex patient care in ICU have been increasing in recent years in intensive care
units. Intensive care units in our hospital were restructured in June 2013 and the
management of intensive care units of cardiovascular surgery, internal medicine and surgical
sciences was transferred to intensive care science.

In our study, in order to determine the positive effect of the management of the
physicians specializing in intensive care to the postoperative outcome of the patients who
had cardiac surgery, a total of 400 adult patients who were followed up after open heart
surgery at Baskent University Medical Faculty Cardiovascular Surgery Intensive Care Unit
during the period from May 2012 to May 2013 and from November 2013 to November 2014
were studied retrospectively to consist 2 separate groups that each contains 200 patients.
The data were collected under three subheadings: preoperatively, intraoperatively and
postoperatively, and analyzed using SPSS 22.0 program.

While no significant difference was found in any parameters other than body weight
(p:0.006) when the accompanying diseases and demographic characteristics of the patients
were examined, when the preoperative cardiac conditions were examined, it was found that
the patients in the cardiac surgery group had more valve surgery(p:0.036) and the aortic
regurgitationwas more frequent(p:0.007), but the Euroscore-2 and Revised Cardiac Risk
Index scores were similar among the groups.

Although there were significant differences in hemodynamic parameters and blood
gas values before, after and postoperative cardiopulmonary bypass, both groups remained
within normal limits. Dopamine use was similar among the groups, but in the intensive care
group, dobutamine was more frequently preferred as an inotrope(p<0.001). Although there
were significant differences in hematological and biochemical laboratory values observed in
the postoperative period, both groups remained within normal limits.

In intensive care group, sedative agent(p:0.006) and opioid (p:0.007)infusion were
found more frequently. This difference can be explained by the fact that our intensive care
specialists mastered sedative and opioid treatments more since they are originally
anesthesiologist. The frequency of delirium is high in the intensive care group (p:0.003)but
we may not have been able to detect the actual incidence of delirium in the cardiac surgery
group because of the need for sedative agent in delirium assessment and it is evaluated by
CAM-ICU.



There was no difference in extubation times when the mechanical ventilation
duration was longer in the cardiac surgery group(p:<0.001). It can be said that safer
extubation is done in intensive care group. Non-invasive mechanical ventilation was used
more frequently in the intensive care group(p:0.019), but there was no difference in rates of
hypoxemia between the two groups. It is noteworthy that in the group of cardiac surgery,
hypoxemia was interfered less frequently with non-invasive mechanical ventilation therapy.
Blood and blood product transfusion has been applied more frequently in the cardiac surgery
group(p<0.001), and we can say that the decision to apply blood product transfusion in the
intensive care group is made more carefully. Both groups were found to have similar
intensive care and hospital stay durations.

Heart surgery is a high-risk surgery and there are many factors that affect mortality
and morbidity after cardiac surgery. We think that the management of the patient after
cardiac surgery that is followed-up by intensive care specialist may have a positive effect on
mortality and mobility. After the intensive care management change in our hospital, in
postoperative period after cardiac surgeries, outcomes such as postoperative mortality,
intensive care and hospital stay durations were similar but we observed improved results for
the outcomes that are highly related with morbidity such as shorter mechanical ventilation
duration, decreased blood and blood product usage, decreased intensive care re-admission
frequency. We think that our study is valuable in the literature for showing the participation
of intensive care specialists apart from a cardiac surgeons in postoperative patient

management after a cardiac surgery may have positive outcomes.

Key Words: Cardiac surgery, intensive care, postoperative care, anesthesiologist,

cardiac surgeon.



KISALTMALAR

SIRS: Sistemik inflamatuar yanit sendromu
APACHE I1I: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il
PDA: Patent duktus arteriosus

ASD: Atriyal septal defekt

VSD: Ventrikiiler septal defekt

HAT: Heparin iliskili trombositopeni

HIT: Heparinin indiikledigi trombositopeni
HITT: Heparinin indiikledigi trombositopeni ve tromboz
TTE: Transtorasik ekokardiyografi

TEE: Transozefagela ekokardiyografi

EKG: Elektrokardiyografi

CVP: Santral venoz basing

ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
PAWB: Pulmoner arter kama basinci

PAB: Pulmoner arter basinci

PPV: Pulse pressure variation

SVV: Stroke volume variation

TRALI: Transfiizyon iliskili akut akciger hasari
TACO: Transflizyon iligkili voliim yiliklenmesi
ES: Eritrosit siispansiyonu

TDP: Taze donmus plazma

ASA: American Sosciety of Anesthesiologists
ARDS: Akut respiratuar distres sendromu

FiO,. Inspiratuar oksijen fraksiyonu

PaO,. Parsiyel arteriyel oksijen basinci

PEEP: Pozitif end ekspiratuar pressure

ASV: Adaptive support ventilation

AF: Atriyal fibrilasyon

EF: Ejeksiyon fraksiyonu

ICD: Internal kardiyoverter defibrilator

NMB: Noromuskiiler blokaj

NRS: Sayisal agri skalasi
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VAS: Viziiel analog skala
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CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit
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NYHA: New York Heart Association
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1.GIRIS

Yogun bakim; cerrahi, dahiliye, pediyatri ve anesteziyolojiye bagl olarak yonetilen
Ozellikle kritik hastalarda organ sistemlerine yonelik destek ve bakim tedavileriyle
ilgilenenbir bilimdir. Kritik hasta bakim1 bir¢cok boliimii ilgilendiren karmasik bir tedavi
gerektirir. Kritik hastaliklarda yogun bakim ile, tek bir organ sistemi degil hasta ve
hastaligin agirligi ile iliskli olarak birgok organ sistemi ile ilgili degisikliklerde ve
komplikasyonlarda hizli bir sekilde hasta yonetiminin saglanmasi hedeflenmistir. Bu
amaca hizmet etmek i¢inyogun bakimlar 6zel yetismis saglik personellerinin gérev yaptigi
ve ileri teknolojiye sahip cihazlarla donatilmis, 24 saat hastalarin yakindan takip edildigi
Kliniklerdir.

Kardiyovaskiiler cerrahi kompleks ve yiiksek riskli bir cerrahidir. Bu major
cerrahinin uygulama siklig1 iilkemizde ve diinyada giderek artmaktadir. Ulkemizde 300
civart merkezde yilda yaklasik 80000 acik kalp cerrahisi prosediirii uygulanmaktadir. Agik
kalp cerrahisi sonrasi mortalite ve morbiditeye en sik yogun bakimda gegirilen erken
postoperatif donemde rastlanir. Kardiyopulmoner bypasss pompasi, kardiyopleji, kros
klemp, hipotermi, hemodiliisyon gibi a¢ik kalp cerrahisi i¢in gerekli durumlar hastanin tiim
organ sistemlerini fizyolojik olmayan kosullara maruz birakir. Bu fizyolojik olmayan
kosullarda sistemik inflamatuar yanit sendromu (Systemic Inflammatory Response
Syndrome, SIRS) devreye girerek organ sistemlerinde kismi ya da tam bozulmaya neden
olabilir. Bu nedenle acik kalp cerrahisi sonrasi erken donemde yogun bakimda tiim organ
sistemleri monitorize edilerek yakindan takip edilmelidir. Santral sinir, solunum,
kardiyovaskiiler, renal, gastrointestinal, hematolojik ve endokrin sistemlerin yakin izlemi
ve bu sistemlere yonelik uygun destek tedavilerine en kisa siirede baglanmasi kalp cerrahisi
sonrast yogun bakimin temellerini olusturmaktadir.

Kalp ve damar cerrahisi yogun bakim tniteleri T.C. Saglik Bakanligi’nin
siniflamasina gore 3. basamak yogun bakim olarak kabul edilmektedir. Bu birimlerde her
hasta i¢in invaziv hemodinamik monitérizasyon yapilabilmeli, mekanik ventilasyon
uygulanabilmeli, ileri yasam destegi ve ekstrakorporeal dolasim uygulanabilecek donanim
olmalidir. Kardiyak cerrahi gecirmis hastada yogun bakim yonetimiyle ilgili sinirli veri
bulunmakla beraber, yogun bakim uzmanlari, kardiyak anestezistler ve kardiyovaskiiler
cerrahi uzmanlarmin multidisipliner yonetimlerinin postoperatif sonuglarda iyilesme

sagladig1 gosterilmistir (1).



Amerika Birlesik Devletleri’nde yaklasik 6000 yogun bakim iinitesi bulunmakta
olup bu yogun bakimlar toplam hastane yataklarmin % 5-10’unu olusturmaktadir. Bu
hastalarin ti¢te biri yogun bakim uzmanlari tarafindan tedavi edilirken geri kalan tgte ikilik
kisim diger doktor gruplari tarafindan tedavi edilmektedir (2). Daha once iki ayr1 meta-
analizde yogun bakim uzmanlarinin yonetimiyle yogun bakim uzmani olmayanlarin ya da
6zel yogun bakim uzmanlar1 konsiiltanlifinda eriskin ya da pediyatrik yogun bakim
hastalarinda; hastane ve yogun bakim mortalitesi ve hastanede yatis stireleri karsilastirilmis
vetam zamanli yogun bakim uzmani yonetiminde mortalite ve hastane ve yogun bakimda
kaligsiirelerinin kisaldigi saptanmistir (2, 3). Baska bir ¢alismada yogun bakim iizerine
uzmanlagmis ve uzmanlagsmamis ndroloji doktorlarimin yonetiminde yogun bakim
tinitelerinde mortalite, hastanede kalis siireleri karsilastirilmis, hastanede kalis siiresi ve
yogun bakimda ilk 3 giindeki mortalitede iyilesme goriiliitken daha uzun doénem
mortalitelerinde anlamli bir fark bulunmamustir (4). Elliiki ¢alismanin incelendigi bir meta-
analizde ise yogun bakim uzmanlari tarafindan 24 saat boyunca yakin takip edilen yogun
bakim tinitelerinde mortalite ve morbiditenin iyilestigi gosterilmistir (5).

Yogun bakimda kompleks hasta bakimlarinin hizli ve etkili bir sekilde yonetilmesi
ve istenilen hasta sonuglarima ulagilmasi amaciyla son yillarda kalite iyilestirme
programlar1 uygulanmaya baglanmis ve 6zel olarak yogun bakim egitimi almis ve tam
zamanlt yogun bakimda calisan doktorlarin yogun bakim {initelerindeki yeri artig
gostermistir.

Hastanemiz yogun bakim iiniteleri Haziran 2013’te yeniden yapilandirilarak
kardiyovaskiiler cerrahi, dahili ve cerrahi bilimler yogun bakim {initelerinin y&netimi
Yogun Bakim Bilim Dalina aktarilmistir. Caligmamizda kardiyak cerrahi gegiren hastalarin
yogun bakim dalinda uzmanlasmis hekimler tarafindan yonetimlerinin postoperatif
sonuglara potansiyel olumlu etkilerinin degerlendirilmesi hedeflendi. Bu amagla Bagkent
Universitesi Ankara Hastanesi’nde Mayis 2012-Mayis 2013 (yogun bakim uzmani
yonetiminden Once) ile Kasim 2013-Kasim 2014 (yogun bakim uzmani yonetiminden
sonra) tarihleri arasinda kardiyovaskiiler cerrahi sonrasi yogun bakimda takip edilmis

hastalarin postoperatif mortalite ve morbiditelerinin karsilastirilmasi planlandi.



2.GENEL BILGILER
2.1. Yogun Bakim Tarihgesi

Yogun bakim kavrami ilk olarak 1852 yilinda Kirim Savasi sirasinda Florence
Nightingale’in durumu kritik hastalar1 6zel hemsirelik hizmetleri uygulamak i¢n ayr1 bir
servise toplamasiyla ortaya c¢ikmistir.1863’te Florence Nightingale’in Hastane Notlar1
yayminda ameliyat sonrasi hastalarin operasyonun etkileri gegene kadar bir derlenme
odasinda tutulmasi gerektigi yazilmis, bu modern cerrahi yogun bakim ve postoperatif
bakim ftinitelerinin ilk 6rnegi olarak kabul edilmistir (6).

Iki diinya savasi, Kore ve Vietnam savaslari kritik hasta bakimi, resiisitasyonu ve
triaji ile anestezi ve postoperatif bakim konusunda énemli gelismelere neden olmuslardir.
Birinci Diinya savasi sirasinda W.B. Cannon travmatik soku, yaralanma soku ismiyle
tanimlamig fakat hemorajik sokla ayrimini tanimlamamistir. Bu hastalarda hipovolemi oral
ya da rektal siviyla ve intravendz kan transfiizyonuyla tedavi edilmis ve idrar ¢ikisina gore
stvi ihtiyaclart takip edilmistir. Cannon durumu kritik hastalarin yakin takip edilmesi
gerektigini ve eger sok gelisirse bir an 6nce tedavi edilmeleri gerektigini sdylemistir (7).

1923’te Johns Hopkins Hastanesi’nde 3 yatakli bir beyin cerrahisi yogun bakim
tinitesi kurulmus ve postoperatif hastalarin takibi bu serviste yapilmistir. Bu donemde
postoperatif bakim iiniteleri yayginlagmaya baslamis, daha genel bir postoperatif bakim
{initesi Alman cerrah Martin Kirchner tarafindan Almanya Universitesinde kurulmustur
(8).

Ikinci Diinya Savasi’nda yarali ayiklama {initeleri (Casualty Cleaning Station)
kurularak triaj yapilmis, durumu daha kotii olan hastalar ameliyathaneye entegre Cerrahi
Bilimler Alani’nda takip edilmis, gerekirse ameliyata alinmiglardir. Bu donemde cerrahi ve
resiisitasyon ¢ok gelismis, ameliyat sonrast 6zel bakima ihtiyact olan hastalar 6zel bir
kogusa nakledilmistir (9). Hardaway RM ’1n 6ngoriisti Vietnam Savasi (1955-1975) 6ncesi
modern yogun bakim gelistigi icin Vietnam Savagi sirasindaki tibbi gelismeler 2. Diinya
Savasi sirasinda mevcut olsaydi 117748 Amerikalinin hala hayatta olacagi seklindeydi
(10). Ikinci diinya savas1 sirasinda post-travmatik renal yetmezlik mortalitesi %91, Kore
savasl baglarinda da %80-90 iken, Wonju’da renal yetmezlik merkezinde hemodiyaliz
gelistirilmis ve Kore savasi sonlarinda post travmatik renal yetmezlik mortalitesi %53e
gerilemistir (6).

1940’larin sonlar1 ve 1950’lerin baslarinda polio epidemisi sirasinda yogun bakim

tibbinin en 6nemli bilesenlerinden biri olan mekanik ventilatérler ¢ok geligmistir. 1948-



1949 da Los Angeles‘da tank respiratorler kullanilmig ve polio sonrasi solunum yetmezligi
mortalitesi % 79°dan % 17°ye gerilemistir. 1952 yilinda Danimarka Kopenhag’da Polio
salgini sirasinda bir anestezi uzmani olan Bjorn Ibsen endotrakeal tiip ve trakeostomiden
manuel olarak uygulanan pozitif basingli ventilasyonun solunumsal paralizisi olan
hastalarda standart bakima gore mortaliteyi %80°‘lerden %40°‘lara azalttigini
gostermistir.Aralik 1953’de Dr. Ibsen her hastanin kendi hemsiresinin oldugu 6zellesmis
bolgelerde bakilmasimi 6nermis ve bu gelisme yogun bakimin dogusu olarak kabul
edilmistir (11). Bu gelismeler sonrast 1958°de respiratuar bakim tiniteleri kurulmaya
baslanmig ve sonrasinda bu respiratuar bakim {initeleri postoperatif bakim {initeleriyle
birlestirilmistir.

Ik modern yogun bakim {initesi1960°larin basinda Amerika‘da 4 yatakli sok birimi
olarak modern yogun bakimin babasi olarak bilinen Max Harry Weil tarafindan
kurulmustur.1985°‘te APACHE 1I (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1)
skorlama sisteminin gelistirilmesiyle yogun bakim hastalari multisistemik skorlama
sistemiyle degerlendirilmeye baslanmistir.

Baglarda yogun bakimlarda invaziv islemler daha yaygin ve hastalara iyatrojenik
zarar verilme ihtimali daha fazlayken son 10 yilda koruyucu mekanik ventilasyon
stratejilerinin yayginlagmasi, supranormal oksijen diizeylerinin zararli kabul edilmeye
baslanmasi, daha diisiik ortalama kan basinci ve kardiyak output Ol¢iimlerinin
kabuledilmesi, hastalara daha az sedasyon uygulanmasi, daha nadir kan transfiizyonu ve
nutrisyon destek trtinleri kullanilmasi gibi hastaya daha az zarar verebilecek uygulamalar
yayginlasmaktadir (10). Bunun yaninda ekstrakorporeal destek tedavileri gibi halen invaziv

fakat hayat kurtarici tedaviler de oldukga gelismis ve yayginlagsmustir.

2.2. Kalp Damar Cerrahisinin Tarihgesi

Daha onceleri kalp yaralanmalarina dokunulmaz diistincesi hakimken 1761 yilinda
Morgagni tarafindan perikardiyal tamponat tanimlanmig, 1882‘de Block tavsanlarda
miyokardi basariyla dikmis, 1891°‘de ise Dalton perikardi dikebilmistir (12). 1896°da
Ludwig Rhen kesici aletle sol ventrikiilii yaralanmis bir askerin 1,5 cm‘lik kesisini 3
dikisle onarmis ve hasta yasamistir (12). Bu girisim kalp cerrahisinin baslangici olarak
kabul edilmis ve kalp yaralanmalarina dokunulmayacagi kanisi ortadan kalkmistir. 19.yy
sonlarinda kalp hastaliklarinin tanisinda radyolojik tetkikler kullanilmaya baslanmis, yine
19.yy sonlarinda modern anestezinin uygulanmasi ve kan gruplarmin bulunup basarili kan

transfiizyonunun yapilabilmesi kardiyak cerrahinin gelismesine yardimci olmustur.
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1921°de Ludwig Rhen ve Schmieden ilk perikardiyektomi ameliyatin1 yapmislardir.
Patent duktus arteriosus (PDA) kapatiimasini 1907°de yaptig1 kadavra ¢aligmalar1 sonrasi
Jhon Munro 6nermis fakat ilk basarili duktus ameliyatin1 1938‘de Robert Gross yapmuistir.
1940°da Clarence Crafoord PDA operasyonu sirasinda kanama kontrolii i¢in aortay1
klemplemek zorunda kalmis, 28 dakika klemp siiresi sonunda paralitik belirti olmamasi
izerine aort koarktasyonunu direk yaklasimla tedavi edebilecegini diisiinmiis, 1944°‘de
gelistirdigi teknikle 2 hastay1 uguca anastomozla tedavi etmistir. Helen Taussig ve Alfred
Blalock siyanotik hastalarda sant ile pulmoner akimin artirilabilecegini diisiinmiis ve
1944¢de ilk sant ameliyatin1 yapmislardir. Bailey-Harken ve Brock 1948‘de ilk kez kapali
mitral kKommissiirotomi yapmuslardir.

1940‘larda Bigelow Toronto‘da kis uykusuna yatan hayvanlar inceledikten sonra,
kalp cerrahisi i¢inhipoterminin faydali olabilecegini soylemistir (13). 1952 yilinda
Minesota Universitesinde John Lewis inflow okliizyon ve hipotermi ile ilk atriyal septal
defekt (ASD) ameliyatin1 gergeklestirmistir. 1959 yilinda Charles Drew ilk kez derin
hipotermik sirkulatuar arrest ile ventrikiiler septal defekt (VSD) ameliyatin1 yapmustir.

1950°li yillarda kommissiirotomiyle baslayan kapak cerrahileri ekstrakorporeal
dolasimin da gelismesiyle 1960°‘larda yapay ve biyolojik kapaklarin kullaniimaya
baslanmasi ile gelismeye devam etmistir. Ik aorta koroner greft ile reperfiizyon 1962°de
Sabiston tarafindan gergeklestirilmistir. 1964°de Hardy arrest durumunda kardiyopulmoner
bypassa aldigir bir koroner arter hastasina sempanzeden aldigi kalbi takarak ilk kalp
transplantasyonunu yapmis fakat hasta kisa silire sonra kaybedilmistir. Bernard 3 Aralik
1967°de insanda ilk bagarili kalp transplantasyonunu yapmis, hasta 18 giin yasamis, 1 yil
sonra ikinci kez kalp transplantasyonu yapmis ve hasta 2 yil yasamustir. ilk kalp-akciger
nakli ise 1981°de Reitz tarafindan yapilmistir. 1k sol ventrikiil assist cihaz1 1963‘de De
Bakey, Liotta ve Crawford tarafindan aort kapak cerrahisi sonrasi kardiyopulmoner

bypasssdan ¢ikamayan bir hastaya uygulanmaistir.

2. 3. Kardiyopulmoner Bypasss Pompasi ve Sistemik Etkileri

Kardiyopulmoner bypasss pompasi durdurulmus ya da durdurulmamis kalpte kalp
ve akcigerleri izole ederek dolagimi saglar. Vendz kani sag atriyum ya da femoral venden
alarak oksijenatorle oksijenlendirip karbondioksiti elimine eder ve genellikle aorta ya da
femoral arterden dolagima gonderir. Kardiyak cerrahi sirasinda genelde non-pulsatil pompa
kullanilir. Pompaya entegre bir 1s1 regiilatorii vardir ve dolagimla viicut sicakligi

ayarlanabilir.



Modern kardiyak cerrahi ancak 1950°lerde kardiyopulmoner bypasss pompasinin
gelistirilmesiyle miimkiin olsa da minimal invaziv ve pompasiz cerrahi teknikleri de
gelismeye devam etmektedir. Kardiyak cerrahi sonrasi erken postoperatif yonetim oldukga
onemlidir. Erken postoperatif donemde kardiyopulmoner bypasss pompasinin etkileri ve
cerrahi prosediir yogun bakim uzmani tarafindan iyi bilinmelidir.

Yiiksek doz heparinizasyon sonucu birkag saat ya da giin i¢inde trombosit sayisinda
%10-15’lik bir azalmayla seyreden immiinolojik reaksiyon olmayan heparine bagh
trombositopeni (heparin associated trombocytopenia, HAT) gelisebilir ve genellikle
semptomatik tedaviyle geriler. immiinolojik reaksiyonla olusan heparinin indiikledigi
trombositopeni (HIT) ve heparinin indiikledigi trombositopeni ve tromboz (HITT) klinik
olarak daha kotii tablolardir. Daha 6nce heparin almis, duyarli hastalarda heparin
uygulamasindan sonra IgG-heparin-PF-4 kompleksi olusup trombosite baglanir ve
trombositin degraniile olmasina sebep olur. Bu durum trombositopeniye ve trombositlerden
salian prokoagiilan maddeler nedeniyle tromboza neden olur. Son 3-6 ay iginde heparin
almis hastalarda heparin uygulamasindan 5 giin sonra olusan trombositopeni ve tromboz
tantyr desteklemektedir. HIT sikligt % 0.5, HITT sikligi % 0.25°tir (14). Tedavisinde
genellikle heparinin kesilmesi yeterli olur.

Kardiyopulmoner bypasss sirasinda beyin perfiizyonu igin ortalama arter basinci
55-60 mmHg olmalidir, serebrovaskiiler hastaligi olan,yasli ve hipertansif hastalarda
serebral otoregiilasyon bozulmus olacagindan en az 70 mmHg olmalidir. Yetersiz
perflizyon ilk olarak beyin dokusunu etkiler. Hipotermik kardiyopulmoner bypasss serebral
akim-basing otoregiilasyonunu bozarken isinma bu bozulmayi artirir, bu bozulma ile
postoperatif norolojik komplikasyonlar arasinda iliski bulunmustur (15). Aym1 zamanda
kardiyopulmoner bypasss sirasinda embolik serebrovaskiiler olay gelisebilir.
Kardiyopulmoner bypasss siiresinin postoperatif kognitif disfonksiyon ile iliskili oldugu
caligmalarda gosterilmistir (16).

Kardiyopulmoner bypasss sonrasi inflamatuar sitokinler yiikselir, kompleman
aktivasyonu sonucu sepsise benzer bir sistemik inflamatuar yamit sendromuna (SIRS)
neden olur. Ekstraseliiler sivi artisi, mikrovaskiiler permeabilite artisi, endotel hasari,
l6kositoz, trombosit fonksiyon bozuklugu, koagiilopati ve atesle seyreden bu duruma
perflizyon sonrasi sendrom (post perfusion syndrome) denir. Bu inflamatuar yanit
akcigerler, miyokard, beyin, bobrekler ve gastrointestinal sistem iizerinde istenmeyen

etkilere sebep olmaktadir.inflamatuar yanit ayn1 zamanda koagiilopatiyi de indiikler.



Kardiyopulmoner bypasss sonrasi pulmoner sistem de etkilenir. Kompleman
aktivasyonu sonucu aktive olan nétrofiller pulmoner vaskiiler permeabilite artig1 yaparak
pulmoner 6dem gelismesine neden olur. Alveoler siirfaktan yapisinda degisme sonucu
atelektaziler gelisir, fonksiyonel rezidiiel voliim ve kompliyans azalir. Fizyolojik santlar
olusur ve alveolo-arteriyel oksijen farki artar.

Ekstra korporeal dolagim; mikrovaskiiler hipoperfiizyon ve mikroemboliler sonucu
renal ve mezenterik kan akiminin azalmasiyla sonuglanabilir. Glomertiler filtrasyon hizi
azalir, gastrointestinal kanama, obstriiksiyon, mezenter iskemisi ve pankreatit goriilebilir.
Bu komplikasyonlarin goriilme siklig1 yas, uzamis kros klemp ve kardiyopulmoner bypasss
stireleri, REDO operasyonlar ve diisiik kardiyak output ile orantili olarak artar.

Kardiyoplejik arrest sirasinda miyokard yeterince korunamazsa; miyokard hasar1 ve
disfonksiyonu, kalp yetmezligi, iletim bozukluklar1 ve aritmi olusabilir. Hipotermik
sirkulatuar arrest nedeniyle serebral, somatik ve spinal iskemi olabilir; inme, ensefalopati,
paralizi, miyonekroz ve organ hasarlanmalariyla sonuglanabilir. Hipotermi tek basina
splanknik vazokonstriksiyonla mezenter iskemisine, koagiilasyon kaskatin1 uyararak
koagulopati ya da kanamaya, titremeyle oksijen kullaniminin ve karbondioksitin artmasina,
sempatik hiperaktivite sonucu aritmi ve kan basinci anormalliklerine neden olabilir.
Kristaloid priming; hemodiliisyon, yiiklenme, diliisyonel anemi ve diliisyonel
koagiilopatiyle sonuglanabilir.

Tiim bu istenmeyen etkilerin cerrahi sonrast yogun bakim yonetiminde gézoniinde

bulundurulmasi gerekir.

2. 4. Kardiyak Cerrahi Sonrasi Yogun Bakim Takibi

Postoperatif bakim ameliyathane odasinda cerrah ve anestezist izleminde
kardiyopulmoner bypasss pompasindan ayrilmayla birlikte hemostaz ve hemodinamik
stabilitenin ~ saglanmasiyla  baslar.  Intraoperatif —hemodinamileri  hemodinamik
monitdrizasyonla yakin olarak izlenir. Yakin kan gazi ve hemoglobin takibiyle gerekli
mekanik ventilasyon ayarlamalari, elektrolit tedavileri, asit baz bozukluklarinin tedavisi,
stvi ve kan transflizyonu tedavileri uygulanir. Transtorasik ekokardiyografi (TTE) ve
gerektiginde transozefageal ekokardiyografi (TEE) ile kalp kasilmasinin yeterliligi, kapak
yetmezlikleri ve intravaskiiler voliim degerlendirilerek inotrop ve sivi tedavisi
ayarlanabilir.

Acik kalp cerrahisi sonrasi tiim hastalar kardiyovaskiiler cerrahi yogun bakim

tinitelerinde izlenmelidir. Kalp cerrahisi sonrasi erken donemde hemodinamik instabilite,
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vaskiiler tonusta bozulma, koagiilopati ve biiylik miktarlarda siv1 sifti olur. Yogun bakimda
hemodinamik stabiliteyi saglamak i¢in tiim organ sistemleri ayrintili olarak
degerlendirilmeli,ventilasyon, asit baz degisiklikleri, elektrolit replasmanlart hizla
yapilmali, gereken hastaya sedasyon verilmeli ve analjezileri saglanmalidir.

Koroner arter bypasss greftleme sonrasi 6nlenebilir bir ¢ok 6liim cerrahi sonrasi
yogun bakim takibindeki problemler nedeniyle gerceklesmektedir (17). Kardiyak cerrahi
sonrasi yogun bakim ydnetiminde yogun bakim uzmaninin postoperatif yogun bakimda
kalis, mekanik ventilasyon siiresi, kan ve kan iriinii transflizyonu ve toplam maliyeti
azalttig1 calismalarda gosterilmistir (18, 19). 1990l yillardan beri kardiyak cerrahi sonrasi
yogun bakim takibiyle fast-track protokolleriyle mekanik ventilasyon siiresi ve yogun
bakim ve hastanede kalig siirelerinin azalmasiiizerine ¢aligsmalar yapilmaktadir. Standart bir
tanim1 olmasa da fast-track kardiyak anestezi genelde, kisa etkili hipnotik ilaglarin
azaltilmig opioid dozlar1 ya da remifentanil gibi kisa etkili opioidlerle kullanilmasiyla,
kardiyak cerrahi sonrasi 8 saat i¢inde ekstiibasyonu amaglar (20). Cerrahi sonrasi erken
trakeal ekstiibasyon fast-track kardiyak yonetimin altin komponentidir. Uygun hastalarda
erken ekstiibasyonun yogun bakim ve hastanede kalis siirelerini azaltarak hastane

maliyetini diistirdiigii ve hastane etkinligini artirdig1 belirtilmektedir (21).

2. 4. 1. Yogun Bakima Transfer ve Devir

Ameliyathaneden yogun bakima transfer olduk¢a kritik ve onemlidir. Transferde
anestezist ve cerrah birlikte bulunmali, elektrokardiyografi (EKG), nabiz oksimetresi,
invaziv arter monitdrizasyonu yapilmis olmali, intraoperatif baglanan inotrop ve
vazopressor inflizyonlarina ara verilmeden devam edilmeli, inflizyon pompalarinin ve
monitdriin sarj1 transfer oncesi kontrol edilmelidir.Acil ilaglar1 mutlaka transfer sirasinda
bulunmali, gerekiyorsa pacemaker taginmali, portable mekanik ventilatér ya da ambu ile
ventilasyon saglanmali, hipoksemi ve hipoventilasyona izin verilmemeli, inflizyon
uzatmalar1 ve kablolara son derece dikkat edilmelidir.

Transfer sonrast yogun bakim devri anestezist ve cerrah tarafindan ayr1 ayr
yapilmalidir. Kalp damar cerrahi; hasta adi, cinsiyeti, yasi, sistemik hastaliklari, alerjisi,
cerrahi endikasyon, intraoperatif bulgular, cerrahi detay, pompa ve kros klemp siireleri,
komplikasyonlar, inotrop ve vazopressor inflizyonlari, kan iriinleri, varsa pacemaker
ayarlari, hemodinamik hedefler ve beklentileri iletir. Anestezist; hasta adi, cinsiyeti, yasi,
kilo ve boyu, tibbi gecmisi ve alerjileri, havayolu yonetimi, damar yolu, santral kateter ve

arter kaniilasyonunun yeri ve prosediirleri, anestezi yonetimi, TEE bulgulari, antibiyotik
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doz ve zamanlamasi, anestezi yonetiminde karsilasilan problemler ve komplikasyonlar,
inotrop ve vazopressor infiizyonlari, kan ve kan iriinleri replasmani, intravendz sivilari,

sedatif inflizyonu, varsa pacemaker bilgileri ve mekanik ventilator ayarlarini iletir.

2. 4. 2. Monitorizasyon ve Tetkikler

Postoperatif kardiyak cerrahi hastasinin takibinde; EKG, nabiz oksimetresi, invaziv
kan basinci ve santral venoz basing (CVP) yakin takip edilmelidir. Hasta yogun bakima
gelirgelmez 12 derivasyonlu EKG g¢ekilmelidir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda yeni
gelisen Q dalgasinin mortalite gostergesi oldugu gosterilmistir (22). Akciger grafisi ile
pnomotoraks, hemotoraks gibi patolojilerle endotrakeal tiip, gogiis tiipleri, santral vendz
kateter, intraaortik balon pompasi,assist device,ekstrakorporeal membran oksijenasyonu
(ECMO) kaniillerinin yerlesimleri kontrol edilmelidir.

Arteriyel kan gaz1 analizi, laktat, asit baz dengesi,hemoglobin, trombosit sayisi,
sodyum,potasyum, kalsiyum, Kklor, magnezyum ve fosfor kan diizeyleri, kan sekeri,
koagiilasyon parametreleri, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri mutlaka kontrol
edilmelidir. Troponin diizeyi cerrahi ile yiikselecektir, bu nedenle postoperatif ilk deger
bazal deger olarak kabul edilmelidir. Postoperatif ilk 24 saatte yiikselen troponin
mortaliteyle ilgkili bulunmustur (23). Santral ven6z kan gazi ya da mixed vendz kan gazi

degerlendirmesi de yapilmalidir.

2. 4. 3. Elektrolitler, Asit-Baz Dengesive Glisemik Kontrol

Kardiyak cerrahi ve kardiyopulmoner bypasss pompasi sonrasi elektrolit dengesi
bozulabilir. Elektrolit diizeyleri hizla degerlendirilip replasmanlari yapilmalidir. Pompa
sirasinda 0zellikle magnezyum diizeyleri azalir ve postoperatif aritmilere neden olabilir.

Pompa c¢ikiginda hastalarin ¢ogunda anaerobik metabolizma, hiperlaktatemi ve
rolatif iskemiye bagli metabolik asidoz olur. Periferik vaskiiler yatagin yeniden agilmasi,
karbondioksit artis1 ve hiperkloremik mayi verilmesi asidozu derinlestirebilir. Ciddi asidoz
aritmileri tetikleyebilir, miyokard depresyonuna neden olabilir. Hayvan deneylerinde pH
7.1-7.2 oldugunda kardiyak outputun azaldig1 gosterilmistir (24).Asidozu dakika
ventilasyonu yerine sodyum bikarbonat tedavisiyle diistirmenin mortaliteyi artirdigi
gosterilememis (25-29) olsa da hipernatremi, voliim yiiklenmesi, rebound alkaloz,
paradoksal intraseliiler asidoz ve karbondioksit artisina neden olabilecegi unutulmamalidir.
Devam eden metabolik asidoz aksi ispat edilene kadar yetersiz perfiizyon olarak

yorumlanip tedavi edilmelidir (30).



Postoperatif hipergliseminin yarayeri enfeksiyonu, sistemik enfeksiyon, sepsis ve
mortaliteyi artirdigir gosterilmistir (31, 32). Cerrahi stres ve ekzojen katekolaminler
postoperatif glisemik kontrolii zorlastirir. Postoperatif ilk iki giin i¢in 180 mg/dL altindaki
kan sekeri degerleri kilavuzlarda onerilmektedir (33, 34). Hastanin orali agilana kadar ya
da ilk 12-24 saat glisemik Kkontrol i¢in intravendz insiilin inflizyonu, daha sonrasi igin

subkutan tedavi Onerilir.

2. 4. 4. Hemodinamik Takip ve Yonetim

Ozellikle erken postoperatif dénemde hastalarin hemodinamisi stabil olmalidir.
Hemen her hastada ventrikiil kompliyansi azalir ve miyokardiyal disfonksiyon olur,iizerine
hipovolemi ve periferik vazodilatasyon eklenince inotrop ve vazopressor ilaglar ve sivi
tedavisiyle preload ve afterloadu dengelemek, kalp kasilmasini desteklemek gerekir.
Hemodinamik hedefler hastaya gore belirlenir, genellikle hedefler arasinda kan basinci ve
kardiyak output bulunur. Organ perfiizyonu ve oksijen sunumu hemodinamik hedeflerin
asil amacidir.

Ortalama arter basinct 60-90 mmHg, sistolik kan basinct 90-140 mmHg
kabuledilebilir kan basinci degerleridir (35). Daha yiiksek ortalama arter basinci bobrek
yetmezligini isaret ederken daha diigiik degerler ventrikiil fonksiyonunun yetersizligi ya da
aktif kanama gostergesi olabilir (36). Kan basinci sistemik perfiizyonun zayif bir
gostergesidir fakat standart postoperatif hemodinamik monitdrizasyonun en Onemli
bilesenlerinden biridir.

Preload ve sivi resiisitasyonu degerlendirmesi i¢in CVP, pulmoner arter kama
basinct (PCWP) ve pulmoner arter basinct (PAB) takip edilebilir. Bu statik 6l¢iimler
kardiyak output degerlendirmesinde kesin sonug vermezler. Bu yiizden kritik hastalarda
dinamik 6l¢iim yapan diger ileri hemodinamik monitdrizasyon teknikleri kullanilabilir.
Ancak statik 6lgiimlerin postoperatif kardiyak cerrahi hastalarinda diger sok durumlarindan
daha dogru sonuglar yansittigi c¢aligmalarda gosterilmistir  (37-39). Dinamik
degerlendirmelerden pulse pressure variation (PPV) ve stroke volume variation (SVV) sivi
tedavisi konusunda yardimci olabilir (40). Ultrasonografi ile vena kava inferior g¢api
Olglimiiniin postoperatif kardiyak cerrahi hastalarinda faydasi gosterilememistir (41).
Termodiliisyon yontemi ile Kkardiyak output degerlendirmesi altin standarttir. Diger
yontemler 6zefageal doppler ile aortik kan akimi degerlendirilmesi, pulse contour analiz ve

transpulmoner termodiliisyon yontemleridir (42).
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Ekstremitelerin sicak olmasi, periferik nabizlarin dolgun olmasi ve idrar ¢ikisinin
lyi olmasi perfiizyonun klinik gostergeleridir. Laktatin 2 mmol/L {istiinde olmasi
hipoperfiizyonu gosterirken (43), 3-4 mmol/L {lizerinde olmasi ve laktat klerensinin yavas
olmasi kardiyak cerrahi sonrasi morbiditenin gostergesidir (44). Santral ven6z oksijen
satlirasyonu ve mixed vendz oksijen satiirasyonu oksijen sunumu ve kardiyak output
degerlendirmesinde kullanilabilir, %70 ve %60’in altindaki degerler postoperatif

komplikasyonlarin gostergesi olabilir (45).

2. 4.5. Siv1 Tedavisi

Hemodinamik bozulmanin akut tedavisinde en sik sivi resiisitasyonu uygulanir.
Akut kan kaybi, 1sinmayla periferik vaskiiler yatagin agilmasi, kardiyopulmoner bypasss
pompast sonrast inflamasyon nedenli {igiincii bosluga sivi kaybi ve ventrikiiler
kompliyansin azalmasi nedeniyle kardiyak cerrahi sonrasi intravaskiiler voliim replasmani
gerekli olabilir. Oncelikli olarak kristaloid sivilar tercih edilir ancak yiiksek klor
icerdiklerinden dikkatli kullanilmalidir, yiiksek klor diizeyleri hiperkloremik asidoz
nedeniyle akut bobrek hasar1 yapabilir. Sentetik kolloidlerin kristaloidlere istiinliigi
olmamasinin yani sira akut bobrek hasarina ve koagiilopatiye neden olabilirler. Albiimin
postoperatif kardiyak cerrahi hastalari igin iyi bir secenek olsa da maliyeti yiiksek oldugu
icin kullanim1 sinirhdir.Fazla intravenéz (iv) sivi verilmesi; pulmoner o6dem, Kkalp

yetmezligi, hemodiliisyon, gereksiz transfiizyon ve intestinal disfonksiyona neden olabilir.

2. 4. 6. Kan Transfiizyonu

Kalp cerrahisi sonras1 gogiis tliplerinden 200 ml/saat ya da 1500 ml/8 saatin altinda
drenaj olmasi beklenir. Erigkin kalp cerrahisinde perioperatif kanama sinif 0’dan sinif 4‘e
kadar 5 sinifa ayrilmistir(46). Siniflama 12 saatlik drenaj, kan iriinii ya da ekzojen
pthtilasma faktorii tedavisine gore yapilmistir. Bu siiflama erigkin kardiyak cerrahi
hastalarinda postoperatif kanamanin mortalite ve diger komplikasyonlarla iliskisini
gosterse de yogun bakimlarda kullanimi sinirhidir.

Kardiyak cerrahi sirasinda ve sonrasinda kanama ve hemodiliisyon nedenli %60
hastada kan iiriinii ihtiyact oluyor. Transfiizyonun kardiyak cerrahi sonrasi kisa ve uzun
donem mortaliteyle iliskili oldugu daha once bir¢ok calismada gosterilmistir. Transfiizyon
iligkili akut akciger hasar1 (TRALI) ve transfiizyon iligkili voliim yiiklenmesi (TACO)
gelisebilirken transfiizyonun pnomoni, bakteriyemi, yara yeri enfeksiyonuna da neden

olabilecegi biliniyor. Elektif kardiyak cerrahi hastalarinda yapilan bir ¢alismada kisitlayici
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(hemoglobin 7.5 g/dL iizeri) ya da liberal (hemoglobin 9 g/dL iizeri) olacak sekilde
eritrosit siispansiyonu (ES) transfiizyonu uygulanan hastalar karsilastirilmis; ciddi
enfeksiyon, 30 giinliik mortalite ve ilk {i¢ ayda iskemik olay arasinda fark bulunamazken
90 giinliik mortalite liberal transfiizyon uygulanan hastalarda anlamli olarak fazla
bulunmustur (47).

Taze donmus plazma (TDP), kriyopresipitat, konsantre pihtilasma faktorleri ve
trombosit konsantreleri de postoperatif donemde kanama kontrolii i¢in siklikla kullanilir.
Yaklasik %25 hastada kullanilan TDP kritik hastalarda enfeksiyon riskini artirmaktadir
ayni zamanda plazma triinlerinin TRALI riskini ES‘den daha fazla artirdigi ¢alismalarda
gosterilmistir (48, 49).

2.4.7. Solunum Sistemi Y 6netimi

Kardiyak cerrahi sonrast hemen her hasta yogun bakim {initesine entiibe olarak
kabul edilir ve mekanik ventilasyon ihtiyact olur. Cogu hastada pulmoner 6dem, atelektazi,
restriktif akciger hasari, artmis akciger kompliyansi goriiliirken bazi hastalarda frenik sinir
hasarina bagh diyafragma paralizisi olur. Mekanik ventilasyona uyum igin sedasyon ve
néromiiskiiler blokaj uygulanabilir fakat bu ekstiibasyonu geciktirir. Erken ekstiibasyonun
(fast-track yaklagim) yogun bakim yatis siiresinde azalma ve hasta sonuglarinda
iyilesmeyle sonuglandigi calismalarda gosterilmistir (50-52). Fast-track yaklasimin risk
faktorleri yas, preoperatif kalp yetmezligi (New York Heart Association siniflamasina gore
>3), ASA > 3 (American Sosciety of Anesthesiologists), kompleks ve uzun siiren cerrahi
prosediir, aciliyet, akut koroner sendrom ve perioperatif renal disfonksiyondur (53-56).

Kardiyak cerrahi sonrasi hastalarda akut respiratuar distres sendromu (ARDS)
gelisebilir, bu da mortalite ve morbiditeye etki eder. Bu nedenle akciger koruyucu mekanik
ventilasyon tedavileri (diisiik tidal voliim; 6 mL/kg, uygun pozitif end ekspiratuar basing,
diizenli recruitment) uygulamak gerekmektedir. Yiiksek tidal voliim (10 mL/kg) uygulanan
kardiyak cerrahi hastalarinda ¢oklu organ yetmezligi gelisebilecegi gosterilmistir (57, 58).
Inspiratuar oksijen fraksiyonu (FiO,), parsiyel arteriyel oksijen basinci (PaO,) 70
mmHg’dan biiyiik olacak sekilde ayarlanmalidir. Yiiksek pozitif end ekspiratuar pressure
(PEEP) degerleri kardiyak cerrahi sonrasi giivenlidir, akciger kompliyansini artirir, klinik
fayda saglar. Entiibe hastalarda aspirasyon pndmonisini 6nlemek i¢in basin 30-45 derece
kaldirilmas1 gerekmektedir.

Erken ekstiibasyon, ventilator iligkili pndmoni ve diger pulmoner komplikasyonlari

azaltmak amaciyla her zaman tercih edilmelidir. Bu nedenle hastalara miimkiin oldugunca
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erken spontan solunum denemeleri yapilmalidir. Yeni mekanik ventilatér uygulamalarinda
yer alan adaptive support ventilation (ASV) ile ventilatérden ayrilmanin kolaylastigi ve
hastalarin daha erken ekstiibe edilebildigi ¢alismalarda gosterilmis olsa da rutin kullanim

i¢in yeterli veri bulunmamaktadir (59-61).

2. 4. 8. Inotrop ve Vazopressor Tedavileri

Kardiyak cerrahi ve kardiyopulmoner bypasss sonrasi ventrikiiler disfonksiyon ve
periferik vaskiiler dilatasyon nedeniyle hastalarin inotrop ve vazopreSsor tedavilerine
ihtiyac1 olmaktadir. Inotrop tedavisi uygularken tiim inotroplarm miyokardiyal oksijen
kullanimii artirdig1 ve aritmojenik olduklart unutulmamalidir. Vazopressorler ortalama
arter basincini ve kardiyak outputu artirirlar. Yiiksek dozda periferik damarlarda ve
splanknik alanda iskemiye neden olabilirler.

Sik kullanilan inotropik ve vazopressor ajanlar ve etkileri asagida yer almaktadir.

(Tablo 2.1)

13



Tablo 2.1: Sik kullanilan vazopressor ajanlarin isimleri, etkileri,endikasyonlari

SINIF ILAC ETKIiLER RESEPTOR ENDIKASYON
Katekolaminler Dopamin Inotropik D1,D2,0,B Diisiik kardiyak
Az miktarda output
vazopressor Hipotansiyon
Katekolaminler Dobutamin Inotropik Diisiik kardiyak
Sistemik P output
vazodilator Sol ventikiil
afterloadunu
azaltmak
Katekolaminler Adrenalin Inotropik Diisiik kardiyak
Vazopressor o P output
Hipotansiyon
Katekolaminler Noradrenalin Vazopressor Diistik kardiyak
Az miktarda o.p output
inotropik Hipotansiyon
Asirt vazodilatasyon
Vazopleji
Fosfodiesteraz Milrinon Inotropik ) Diisiik kardiyak
inhibitorii Sistemik I-CAMP output
vazodilator Sag ventikiil
Pulmoner afterloadunu
vazodilator azaltmakSol ventikiil
Lusitropik afterloadunu
azaltmak
Hormon Vazopressor Hipotansiyon
Glipressin vi Asirt vazodilatasyon
Vazopleji
Hormon
Vazopressin Vazopressor V1,V2,V3 Hipotansiyon
Asirt vazodilatasyon
Vazopleji
Kalsiyum Levosimendan Inotropik Disiik kardiyak
duyarhlastirica Lusitropik Troponin-C output
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2. 4. 9. Postperatif Donemde Ritim Problemleri

Kardiyak cerrahi sonrasi supraventrikiiler aritmilerin siklig1 6zellikle postoperatif 2.
ve 3. giinde artar. Bunlarin ¢ogu atriyal fibrilasyon (AF) ve flutter ritmidir ve kapak
cerrahilerinde koroner arter bypasss greftleme cerrahilerinden daha sik goriiliir. Atriyal
fibrilasyon, kardiyak cerrahi sonrasi en sik goriilen ritim problemidir. Kardiyak cerrahi
sonras1 goriilen akut AF tedavisinde medikal ya da elektriksel kardiyoversiyon uygulanir.
Hiz kontrolii i¢in beta blokor ya da kalsiyum kanal blokorleri kullanilabilir. Yas, uyku
apnesi, aritmi Oykiisii, konjestif kalp yetmezligi, bikaval kaniilasyon, hipotermi, atriyumun
gerilmesi, miyokardiyal disfonksiyon, proaritmik ilaglar, elektrolit imbalansi ve uzun siiren
kardiyopulmoner bypasss atriyal aritmilerin sikligimmi artirir (62, 63). Antiaritmojen
profilaksi ~ AF sikhigimi %50 azaltmaktadir(64, 65). Profilaksi i¢in beta blokerler,
amiodaron, sotalol, magnezyum ve biatriyal pace kullanilabilir.

Ventrikiiler aritmiler ¢ok sik olmasa da iskemiye sekonder olusabilir. Amiodaron
farmakolojik kardiyoversiyon i¢in kullanilabilir. Diisiik ejeksiyon fraksiyonu (EF) olan ve
devam eden ventrikiiler aritmisi olan hastalarda internal kardiyoverter defibrilatér (ICD)
yerlestirilebilir.

Bradikardi de gelisebilecek ritim problemlerindendir ve o6zellikle kapak
cerrahilerinde iletim dokusunda hasarlanmaya bagli olusur. Cerrahiden giinler sonra da

ortaya ¢ikabilir. Bu durum 5-7 giinden uzun siirerse kalic1 pacemaker yerlestirilebilir.

2. 4.10. Sedasyon ve Deliryum

Kardiyak cerrahi sonrasi hastalar yogun bakima geldiginde néromuskiiler blokaj
(NMB) etkisi altindadirlar. NMB etkisi sonlanana kadar derin sedasyon gerekli olmaktadir
(36). Sedasyon amaciyla propofol, midazolam ve opioidler kullanilmaktadir. Propofol
inflizyonu hipotansiyona neden olabileceginden infiizyon hizina dikkat edilmelidir.
Retrospektif calismalarda postoperatif kardiyak cerrahi hastalarinda propofol yerine
analjezik etkisi de olan deksmedetomidin kullanildiginda erken ekstiibasyonun kolaylastigi
(66) ve mortalitenin azaldig1 (67, 68) gosterilmistir. Deksmedetomidin ciddi bradikardi ve
hipotansiyona yol agabileceginden dikkatli kullanilmalidir.

Agr kontrolii akcigerfonksiyonlarini iyilestirir, deliryum sikligim1 azaltir,hasta
memnuniyetini artirir. Agr1 degerlendirmesi hastanin uyanikli§ina ve kooperasyonuna gore
sayisal agr1 skalasi (NRS) ve viziiel analog skala (VAS) gibi degerlendirme Olceklerine
gore yapilir. Agr1 kontroliigenellikle hemsire kontrollii yapilir ve opioidler kullanilir.

Fentanil siklikla kullanilir, kisa etki siiresi olan remifentanilin erken ekstiibasyona faydasi
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olur. Ekstiibe ve uyanik hastalarin agr tedavisinde hasta kontrollii analjezi (HKA) de yer
almaktadir.

Deliryum 6zellikle uzamis mekanik ventilasyon tedavisi, fiziksel kisitlama ve
immobil hastalarda sik goriiliir. Genellikle hipoaktif deliryum goriiliir ve tanis1 zordur
(69). Tanis1 igin Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU)
tarama testlerinden yararlanilabilir (www.icudelirium.org). Deksmedetomidin ve
melatonin antagonistleri tedavisinde kullanilabilir. Yogun bakimlarda deliryum tedavisinde
haloperidol siklikla kullanilmaktadir. Antipsikotiklerle de tedavi edilebilir fakat bu
ilaglarin gogu proaritmik oldugu i¢in dikkatli kullanilmalhidir (70, 71).

2. 4. 11. Kalp Cerrahisi Sonras1 Akut Bobrek Hasari

Akut bobrek hasarmin en sik goriildiigii ikinci durum kalp cerrahisi sonrasidir.
Insidans1 %39’a kadar c¢ikabilmektedir. Bu hastalarin %6,5’inde renal replasman
tedavilerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Akut bobrek hasarinin cidiyetine gore mortalitesi
%60’a kadar ¢ikabilmektedir. Kadin cinsiyet, ileri yas, kronik bobrek hastaligi, gecirilmis
kardiyak cerrahi, diyabetes mellitus, kronik obstriktif akciger hastaligi, konjestif kalp
yetmezligi, intraaortik balon pompasi, acil cerrahi, kapak cerrahileri, hemodinamik
instabilite, hipertansiyon, enfeksiyon, sepsis, ¢oklu organ yetmezligi, kardiyopulmoner
bypass pompasi, anemi, kan iriinii transflizyonu ve nefrotoksik ajanlar kalp cerrahisi
sonrasi akut bobrek hasari riskini artiran perioperatif faktorlerdir (72).

Tansinda genellikle idrar ¢ikisi ve serum kreatininine bakilirken idrarda neutrophil
gelatinase-associated lipocalin (NGAL) akut bobrek hasarini erken donemde gosteren bir
tetkiktir fakat oldukca pahalidir.

Tedavisinde nefrotoksik ilaclardan kagmilmasi, uygun sivi tedavisi ve gerekirse

devamli ya da aralikli renal replasman tedavileri yer almaktadir.
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3.GERECVE YONTEM

Baskent Universitesi Klinik Arastirma ve Etik kurulu onayr (KA15/375 nolu)
alindiktan sonra, Baskent Universitesi T1ip Fakiiltesi Ankara Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde acik kalp cerrahisi sonrasi takip edilmis eriskin
hastalardan Mayis 2012-Mayis 2013 arasinda 327 hasta, Kasim 2013-Kasim 2014 tarihleri
arasinda 375 hastadan 2 ayri grupta ilk 200°‘er hasta olacak sekildetoplam 400 hasta

retrospektif olarak incelendi.

3.1. Hasta Secimi ve Incelenen Parametreler

Calismaya 18 yas istlii kardiyopulmoner bypasssuygulanarak agik kalp cerrahisi
gecirmis hastalar dahil edildi. Veriler preoperatif, intraoperatif ve postoperatif olmak {izere
tic alt baslik altinda toplandi. Preoperatif doneme ait; yas, cinsiyet, viicut agirligi, viicut
kitle indeksi, komorbiditeler (hipertansiyon, kronik bobrek yetmezligi, kompanze bobrek
hastalig1, diyabetes mellitus, kronik obstriktif akciger hastaligi, gecirilmis serebrovaskiiler
hastalik, kronik karaciger hastaligi, malignite), gecirilmis kardiyak cerrahiler, New York
Heart Association (NYHA) siniflamasina gore efor kapasitesi, Euroscore Il, Revised
cardiac risk index, TTE verileri (ejeksiyon fraksiyonu, pulmoner arter basinci, kapak
yetmezlikleri ve darliklar1), koroner anjiografi verileri (tikali damar sayisi, ventrikiilografi
varsa hipokinetik ve akinetik alanlar), elektrolit degerleri, tam kan ve kanama profili
(sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, fosfor, albiimin, hemoglobin, hematokrit, beyaz kiire,
trombosit, protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani, aspartat
aminotransferaz enzimi, alanin aminotransferz enzimi, kan iire azotu, serum kreatinin
degeri) kaydedildi. (Tablo 3.1)

Tablo 3.1.Preoperatif donem icin bakilan parametreler

Hastalarin demografik 6zellikleri

Hastalarin yandas hastaliklari

Gegirilmis kardiyak cerrahiler

Transtorasik ekokardiyografi bulgular

Revised cardiac risk index

Euroscore yiizdesi

Kalp ritmi

Hematolojik ve biyokimyasal testler

Intraoperatif veriler ise kardiyopulmoner bypasss pompas: éncesive sonrasinda diye

iki alt baslik altinda toplandi. Cerrahi miidehalenin tipi, siiresi, aort klemp siiresi ve
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kardiyopulmoner bypasss pompasit siiresi de kaydedildi. Kardiyopulmoner bypasss
pompasi Oncesi doneme ait inotrop ve vazopressor ihtiyaci, Kalp hizi,sistolik, diyastolik,
ortalama kan basinglari, CVP, PAB, PCWP degerleri ve diger invaziv hemodinamik
monitorizasyon degerleri not alindi. Ayrica idrar miktar1 ve kan gazi degerleri (pH,
arteriyel parsiyel oksijen basinci (PaO,),arteriyel parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,),
laktat, bikarbonat, baz ac1g1) kaydedildi.

Benzer sekilde kardiyopulmoner bypass pompasi sonrasi kaydedilen veriler, inotrop
ve vazopressor ihtiyaci, kalp hizi, sistolik, diyastolik, ortalama kan basinglari, CVP, PAB,
PCWP degerleri, diger invaziv hemodinamik monitorizasyon degerleri, idrar miktari, kan
gaz1 degerleri (pH, PaO,, PaCO,, laktat, bikarbonat, baz agigi1), cerrahi bitiminde kan gazi
degerleri (pH, PaO,, PaCO,, laktat, bikarbonat, baz agig1), cerrahi boyunca en kotii kan
gazi degerleri (pH, PaO,, PaCO,, laktat, bikarbonat, baz a¢ig1), toplam transfiizyon miktari
(ES, TDP)’dir (Tablo 3.2). Hastanemizde kalp cerrahisinde ¢alisan anestezi uzmanlari sabit
olup, ¢alismanin yapildig1 donemlerde anestezi uzmanlar1 arasinda degisiklik olmamuistir.
Anestezi ekibinin protokoliine bakildiginda intraoperatif donemde hematokrit degerinin
%30 ve iizerinde, santral vendz basincin ise 10-15 mmHg arasinda tutuldugu

goriilmektedir.

Tablo 3.2. intraoperatif parametreler

Genel parametreler

Aciliyet

Cerrabhi siire

Pompa siiresi

Klemp siiresi

Intraoperatif arrest

En kotl kan gaz1 degerleri
Toplam idrar miktari

Pace maker ihtiyaci

Kan ve kan iiriinii kullanimi

Kardiyopulmoner bypass 6ncesi parametreler

Hemodinamik parametreler

Kan gazi1 degerlendirmesi

Idrar miktart

Inotrop ve vazopressdr kullanimi

Kardiyopulmoner bypass sonrasi parametreler

Hemodinamik parametreler

Kan gaz1 degerlendirmesi

Idrar miktar1

Inotrop ve vazopressdr kullanimi
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Postoperatif verilerde kalp hizi, sistolik, diyastolik ortalama kan basinglari, CVP,
PAB, PCWP basinci degerleri, diger invaziv hemodinamik monitorizasyon degerleri ile
idrar miktar1, ekstiibasyon zamani, ilk 24 saat ortalama kan gazi degerleri (pH, PaO,
PaCO,, laktat, bikarbonat, baz acigi), yogun bakim yatisi siiresince en koti Kan gazi
degerleri (pH, PaO,, PaCO,, laktat, bikarbonat, baz agig1), yogun bakim yatiginda, birinci
giinve yogun bakim yatis1 siiresince en kot elektrolit degerleri, tam kan ve kanama profili
(sodyum, potasyum, klor, kalsiyum, fosfor, alblimin, hemoglobin, hematokrit, beyaz kiire,
trombosit, protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani, aspartat
aminotransferaz enzimi, alanin aminotransferz enzimi, kan iire azotu, serum Kreatinin
degeri) kaydedildi. Ayn1 zamanda opioid gereksinimi (bolus,inflizyon ve postoperatif
kaginct giinde toplam ne kadar aldigi), Sedasyon ihtiyaci, mekanik ventilator siiresi,
hipoksemi gelisen hastalar (P/F<300, P/F<200), noninvaziv ventilasyon (NIV) ihtiyaci,
reentiibasyon varligi, sayisi, nedenleri (kardiyak veya respiratuar), trakeotomi ihtiyaci ve
zamani, ECMO ihtiyaci, ECMO’dan ayrilma siiresi, akut bobrek hasar1 varligi ve derecesi
(kidney disease improving global outcomes-KDIGO'ya gore), renal replasman tedavisi
gereksinimi, akut bobrek hasarmnin diizelme siiresi, oligiiri varligi, gogis tiipii ya da
drenlerden drenaj miktari, toplam transfiizyon miktart (ES, TDP), inotrop ve vazopressor
ihtiyact (2-5 mcg/kg/dak dopamin disinda bir destegin varlig1 ve siiresi), aritmi gelisimi
(AF gelisme sikligi, AF'nin diizelme hizi ve kalici olup olmadigi), gastrointestinal
komplikasyonlar (bulanti-kusma, akut karin, kanama), nérolojik sorunlar ve verilen
tedaviler, yogun bakim yatisi siiresince toplam sivi dengesi (toplam aldig1 ve ¢ikardigi),
revizyon cerrahisi, sayist ve nedeni, ventilator iliskili pndmoni varligi, enfeksiyonlarin
varligi (Kateter iligkili kan dolagimi enfeksiyonlari, idrar yolu enfeksiyonlari, yara yeri
enfeksiyonlari, ¢oklu ilag direnci olan enfeksiyon varligi ve izolasyon ihtiyaci ve siiresi),
tekrar yogun bakim kabulii, yogun bakim yatis siiresi, toplam hastanede yatis siiresi, tiim
morbidite ve mortalitelerin postoperatif giinii,taburculuk yeri (ev, servis, baska hastane,

bakim evi) ve mortalite kaydedildi. (Tablo 3.3)
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Tablo 3.3. Postoperatif parametreler

Hematolojik ve biyokimyasal testler: yogun bakim kabuliinde, 1. giin ve en kotii degerler

12. ve 24. saat kan gaz1 degerleri

12. saat hemodinamik durum

24. saat idrar ve drenaj miktar1

Toplam drenaj miktar

Total s1vi dengesi

Oligiiri varlig

Sedasyon ihtiyaci

Vazopressor ve inotrop ihtiyaci

Mekanik ventilasyon tedavileri

Ekstiibasyon, reentlibasyon ve trakeotomi ile ilgili parametreler

Hipoksemi varlig1 ve derecesi

Aritmi geligimi

ECMO ugulamasi

Akut bobrek hasari ve renal replasman tedavileri

GIS kanama, bulanti-kusma varlig1

Norolojik durum

Kan ve kan iiriinii transfiizyonu

Revizyon cerrahisi

Yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri

Yogun bakima tekrar kabul edilme

Enfeksiyon gelisimi

Mortalite varlig1 ve giinii

Morbidite varligi

3. 2. Dislama Kkriterleri

Belirlenen tarihler arasinda kalp ve damar cerrahisi yogun bakim servisinde yatmis
olan 18 yag iistii 1256 hastadan 500 tanesi rastgele segilerek verileri incelendi. Bu 500
hasta i¢inden78 hasta kardiyopulmoner bypass pompasina alinmadan cerrahi gegirdigi i¢in,
2 hasta her iki ekip tarafindan takip edildigi i¢in, 5 hastanin eslik eden konjenital kalp
hastalig1 oldugu i¢in, 3 hasta preoperatif donemde yogun bakimda entiibe ve genel durumu
kotii olarak takip edildigi icin, 1 hasta intraoperatif eksitus oldugu icin, 6 hasta caligma
sliresinde birden fazla kez opere oldugu i¢in, 5 hasta ayni seansta kardiyak ve non-kardiyak
cerrahi gecirdigi icin ¢aligma dis1 birakildi.

Yeniden yogun bakim servisine kabul edilmesi gereken hastalarin ilk yogun bakim
yatisindaki verileri kabul edildi. Hasta kalp ve damar cerrahisi yogun bakim servisinden

baska bir yogun bakim servisine devredildiginde devredildigi tarihe kadar olan verileri
kabul edildi.
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3. 3. Istatistiksel yontem

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS Statistics 22.0 paket programi kullanildi.
Kategorik olglimler say1 ve ylizde (%) olarak, siirekli Ol¢iimlerse ortalama ve standart
sapma olarak Ozetlendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare testi
kullanildi. Gruplar arasinda siirekli 6lgtimlerin karsilastiriimasinda Mann Whitney U test ve
ya Student-T test kullanildi. Veriler yiizde (%), ortalama + standart sapma (ORT % SD),
%95 giiven araligi (%95CI)’na gore yorumlanmistir vetiim testlerde istatistiksel 6nem

diizeyi p < 0.05 olarak alinmustir.
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4. BULGULAR

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Yogun Bakim Unitesinde acik kalp cerrahisi sonrasi takip edilmis, dahil edilme Kriterlerini
saglayan hastalardan Mayis 2012-Mayis 2013 arasinda 200 hasta kalp cerrahisi grubu
olarak, Kasim 2013-Kasim 2014 tarihleri arasinda 200 hasta yogun bakim grubu olarak
siniflandirilarak c¢alismaya alinmistir. Hastalarin demografik o6zellikleri incelendiginde
ortalama yas kalp cerrahisi grubu i¢in 6012 yil (%95CI 58.3-61.7), yogun bakim grubu
icin 60+11.5 (%95CI 58.3-61.5) olarak bulunmustur (p=0.680).Erkek cinsiyet kalp
cerrahisi grubunda 145 (%72.5), yogun bakim grubunda 147 (%73.5) olarak bulunmus ve
iki grup arasinda anlamli fark saptanmamuistir (p=0.910). Viicut agirhigi kalp cerrahisi
grubunda ortalama 76+14.2 kg (%95CI 73.9-77.9), yogun bakim grubunda ortalama
80+14.7 kg (%95CI 77.5-81.6) olarak bulunmus, yogun bakim grubunda hastalarin viicut
agirhigr anlamh olarak fazla bulunmustur (p=0.006). Eksik veriler nedeniyle viicut kitle
indeksi (VKI) kalp cerrahisi grubunda 25 hastada, yogun bakim grubunda 137 hastada
bakilmus, kalp cerrahisi grubunda 29.1 +5.4 kg/m? (%95CI 26.8-31.3), yogun bakim
grubunda 29.3+4.8 kg/m? (%95CI 27.4-29.1) olarak bulunmus iki grup arasinda anlaml
fark saptanmamistir (p=0.39) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin gruplara gore demografik ozellikleri (% /ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) p
Yas (y1l) 60+12 (58.3-61.7) 60+11.5 (58.3-61.5) 0.680
Erkek cinsiyet 145 (%72.5) 147 (%73.5) 0.910
Viicut agirhgi (kg) 76+14.2 (73.9-77.9) 80+14.7 (77.5-81.6) 0.006
Viicut kitle indeksi (kg/m?) 29.1 +£5.4 (26.8-31.3) 29.3+4.8 (27.4-29.1) 0.390

Hastalarin yandas hastaliklar1 degerlendirildiginde kalp cerrahisi grubunda 126
(%63), yogun bakim grubunda 118 (%59) hastada olmak {izere (p=0.473) her iki grupta da
en sik goriilen yandas hastaligin hipertansiyon oldugu goriildi. Diyabetes mellitus kalp
cerrahisi grubunda 64 (%32), yogun bakim grubunda 82 (%41) hastada mevcutken
(p=0.077), serebrovaskiiler hastalik kalp cerrahisi grubunda 9 (%4.5), yogun bakim
grubunda 12 (%6) hastada saptandi (p=0.655). Her iki grupta kronik karaciger hastaligi
olan ya da karaciger transplantasyonu Oykiisii olan hasta yoktu. Yogun bakim grubunda 1
(%0.5) hastaya daha dnce bobrek transplantasyonu uygulanmisken kalp cerrahisi grubunda
bobrek transplantasyonu yapilmis hasta yoktu. Kalp cerrahsi grubunda akciger hastalig
olan hasta sayist 17 (%8.5), yogun bakim grubunda 19 (%9.5) idi (p:0.862). Kalp cerrahisi
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grubunda 7 (%3.5), yogun bakim grubunda 6 (%3) hastada kompanze bobrek hastaligi
mevcuttu (p=1.00). Kronik bobrek yetmezligi, kalp cerrahisi grubunda 12 (%6) hastada,
yogun bakim grubunda 10 (%5)hastada bulunmakta idi (p=0.827). Kalp cerrahisi grubunda
5 (%2.5), yogun bakim grubunda 3 (%1.5) hastada malignite vard1 (p=0.724). Periferik
damar hastalig1 kalp cerrahisi grubunda 4 (%2), yogun bakim grubunda 5 (%2.5) hastada
mevcuttu (p=1.00). Yandas hastaliklar agisindan iki grup arasinda anlamli fark

saptanmamustir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2.Hastalarin gruplara gore yandas hastaliklar1 (% / ORT£SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) p
Serebrovaskiiler hastalik 9 (%4.5) 12 (%6) 0.655
Hipertansiyon 126 (%63) 118 (%59) 0.473
Diyabetes mellitus 64 (%32) 82 (%41) 0.077
Akciger hastahg 17 (%8.5) 19 (%9.5) 0.862
(KOAH-Astma)
Kompanze bobrek 7 (%3.5) 6 (%3) 1.00
hastahgi
Kronik bobrek yetmezligi 12 (%6) 10 (%5) 0.827
Malignite 5 (%2.5) 3 (%1.5) 0.724
Bobrek transplantasyonu 0 1 (9%0.5) 1.00
Periferik damar hastahigi 4 (%2) 5 (%2.5) 1

KOAH:Kronik Obstriktif Akciger Hastalig

Hastalarin daha ©nce gecirdikleri kardiyak ameliyatlarina bakildiginda kalp
cerrahisi grubunda 13 (%6.5) hasta, yogun bakim grubunda 12 (%6) hasta daha once
herhangibir kalp cerrahisi ge¢irmistir (bu hastalar REDO olarak kaydedildiler) (p=1.00).
Bu hastalardan kalp cerrahisi grubunda 10 (%5) hasta, yogun bakim grubunda 2 (%1) hasta
kapak cerrahisi (p=0.036);kalp cerrahisi grubunda 1 (%0.5), yogun bakim grubunda 1
(9%0.5) hasta asendan aort anevrizma tamiri ameliyat1 (p=1.00); kalp cerrahisi grubunda 4
(%2), yogun bakim grubunda 10 (%5) hasta koroner arter bypass greftleme ameliyati
gecirmistir (p=0.17). Gegirilmis kardiyak cerrahiler agisindan kapak cerrahileri diginda iki

grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Gecirilmis kardiyak cerrahiler (% / ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) p
REDO 13 (%6.5) 12 (%6) 1
Kapak cerrabhisi 10 (%5) 2 (%1) 0.036
Asendan aort 1 (%0.5) 1 (%0.5) 1
anevrizmasi
Koroner arter 4 (%2) 10 (%5) 0.172
bypass greftleme

Hastalarin preoperatif kardiyak durumlar1 anestezi 6ncesi degerlendirme formlari
ve TTE sonuglariyla degerlendirildi. Ortalama revised cardiac risk indexdegerleri kalp
cerrahisi grubu i¢in 2.25+0.76 (%95CI 2.14-2.36), yogun bakim grubu igin 2.38+0.79
(%95CI 2.27-2.49) olarak bulundu (p=0.047). Newyork Heart Associationsiniflamasina
gore ortalama efor kapasitesi kalp cerrahisi grubu i¢in 1.45+0.67 (%95CI 1.35-1.54),
yogun bakim grubu i¢in 1.23+0.47 (%95CI 1.16-1.30) saptand: (p=0.001). Ortalama
Euroscoreyiizdeleri kalp cerrahisi grubu igin 1.75+1.81 (%95CI 1.50-2.00), yogun bakim
grubu igin 1.80+1.81 (%95CI 1.46-2.14) olarak bulundu (p=0.867). TTE bulgularindan
ortalama ejeksiyon fraksiyonu kalp cerrahisi grubu igin %50.6+£9.9 (%95CI 49.2-52.0),
yogun bakim grubu igin %51.2+10.3 (%95CI 49.8-52.7) bulundu (p=0.283). TTE
sonuglarindanortalama pulmoner arter basinglar1 kalp cerrahisi grubunda 30.0+14.2
(%95CI 28.0-32.0), yogun bakim grubunda 26.8+13.6 (%95CI 24.9-29.8)’dur (p<<0.001).
TTE sonuglarina gore kalp cerrahisi grubunda 95 (%47.5) hastada, yogun bakim grubunda
52 (%26) hastada pulmoner hipertansiyon (p<0.001); kalp cerrahisi grubunda 66 (%33),
yogun bakim grubunda 41 (%20.5) hastada aortik kapak yetmezligi (p=0.007); kalp
cerrahisi grubunda 106 (%53), yogun bakim grubunda 108 (%54) hastada mitral kapak
yetmezligi (p=0.920); kalp cerrahisi grubunda 86 (%43), yogun bakim grubunda 90 (%45)
hastada trikiispit kapak yetmezligi (p=0.760); kalp cerrahisi grubunda 22 (%11), yogun
bakim grubunda 26 (%13) hastada pulmoner kapak yetmezligi (p=0.645); kalp cerrahisi
grubunda 1 (%0.5), yogun bakim grubunda 0 hastada pulmoner kapak darlig1 (p=1.000);
kalp cerrahisi grubunda 23 (%11.5),yogun bakim grubunda 24 (%12) hastada mitral kapak
darligi (p=1.000); kalp cerrahisi grubunda 20 (%10), yogun bakim grubunda 13 (%6.5)
hastada aortik kapak darlig1 (p=0.275)saptandi. TTE bulgularina gére kalp cerrahisi
grubunda 81 (%40.5), yogun bakim grubunda 85 (%42.5) hastada miyokardiyal
hipokinetik ya da akinetik alan saptand1 (p=0.761) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Preoperatif kardiyak degerlendirme(% /ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (h=200) | Yogun Bakim (n=200) p
Revised cardiac risk 2.25+0.76 (2.14-2.36) 2.38+0.79 (2.27-2.49) | 0.047
index
Euroscore yiizdesi 1.75+1.81 (1.50-2.00) 1.8+1.8 (1.46-2.14) 0.867
Ejeksiyon fraksiyonu 50.64+9.9 (49.2-52.0) 51.2+10.3 (49.8-52.7) | 0.283
(%)
Aortik kapak 66 (%33) 41 (%20,5) 0.007
yetmezligi
Mitral kapak yetmezligi 106 (%53) 108 (%54) 0.920
Trikiispit kapak 86 (%43) 90 (%45) 0.763
yetmezligi
Pulmoner kapak 22 (%11) 26 (%13) 0.645
yetmezligi
Pulmoner kapak darhgi 1 (%0,5) 0 1.000
Mitral kapak darhgi 23 (%11,5) 24 (%12) 1.000
Aortik kapak darhgi 20 (%10) 13 (%6,5) 0.275
Miyokardiyal 81 (%40,5) 85 (% (%42,5) 0.761
hipokinetik alan

Efor kapasitesi Newyork Heart Associationsiniflamasina gore degerlendirilmistir.

Preoperatif degerlendirmede kalp cerrahisi grubunda 179 (%89.5) hastada siniis
ritmi, 18 (%9) hastada atriyal fibrilasyon, 3 (%1.5) hastada pacemaker varken; yogun
bakim grubunda 181 (%90.5) hastada siniis ritmi, 14 (%7) hastada atriyal fibrilasyon, 1
(900.5) hastada atriyoventrikiiler blok, 4 (%2) hastada pacemaker mevcut idi (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Preoperatif kalp ritmi

Kalp Cerrahisi (n=200) Yogun Bakim (n=200)
Sinus ritmi 179 (%89.5) 181 (%90.5)
Atriyal fibrilasyon 18 (%9) 14 (%7)
Atriyoventrikiiler blok 0 1 (%0.5)
Pacemaker varlig 3 (%1.5) 4 (%2)

Preoperatif laboratuar degerlerinden kan sekeri kalp cerrahisi grubunda ortalama
123+48.5 mg/dL (%95CI 117-130), yogun bakim grubunda 132+50.4 mg/dL (%95CI 125-
140) (p=0.012); sodyum kalp cerrahisi grubunda 1394+3.1 mmol/L (%95CI 139-140),
yogun bakim grubunda 136+2.9 (%95CI 135-137) (p<0.001); beyaz kiire kalp cerrahisi
grubunda 790242370 (%95CI 7541-8232), yogun bakim grubunda 837942486 (%95CI
8032-8726) (p=0.047); trombosit kalp cerrahisi grubunda 257828+74379 (%95CI 247456-
268199), yogun bakim grubunda 240385+77100 (%95CI 229634-251135) (p=0.004);
aktive parsiyel tromboplastin zamani kalp cerrahisi grubunda 32.1+17.6 saniye (%95CI
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29.6-34.6), yogun bakim grubunda 31.4+12.1 saniye (%95CI 29.5-33.2) (p=0.039);
protrombin zamani kalp cerrahisi grubunda 13.4+1.8 saniye (%95CI 13.2-13.7), yogun
bakim grubunda 14.3+1.67 saniye (%95CI 14,1-14,6) (p<0.001); international normalized
ratio (INR) kalp cerrahisi grubunda 1.03+0.18 (%95CI 1.01-1.06), yogun bakim grubunda

1.20+0.98 (%95CI 1.06-1.34) (p<0.001) olarak bulunmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Preoperatif laboratuar degerleri (% / ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) p

Kan sekeri 123+48.5 (117-130) 132+50.4 (125-140) 0.012
(mg/dL)

Kan iire azotu 20+11.1 (18.9-21.9) 19+10.2 (18.2-21.1) 0.418
(mg/dL)

Kreatin (mg/dL) 1.2+1.3 (1.02-1.3) 1.14+1.0 (1.0-1.4) 0.109
Sodyum 139+3.1(139-140) 136+2.9 (135-137) <0.001
(mmol/L)

Potasyum (mmol/L) 4.1+0.43 (4.1-4.2) 4.2+0.43 (4.2-4.3) 0.258
Kalsiyum (mmol/L) 9.2+0.63 (9.2-9.4) 9.2+0.54 (9.2-9.3) 0.238
ALT (U/L) 26+27 (22-30) 25+20.7 (22.4-28) 0.837
AST(U/L) 24+17 (22-26) 24+19 (21.3-26.6) 0.968
Hemoglobin (g/dL) 13.4+1.8 (13.1-13.6) 13.5+1.84 (13.3-13.8) 0.647
Hematokrit (%) 40.1+5.2 (39.4-40.9) 41.4+5.3 (40.7-42.2) 0.052
Beyaz kiire 790242370 (7541-8232) | 8379+2486 (8032-8726) | 0.047
Trombosit 257828+74379 (247456- | 24038577100 (229634- | 0.004

268199) 251135)

APTT (saniye) 32.1£17.6 (29.6-34.6) 31.4+12.1 (29.5-33.2) 0.039
PTZ (saniye) 13.4+1.8 (13.2-13.7) 14.3+1.67 (14.1-14.6) <0.001
INR 1.03+0.18 (1.01-1.06) 1.20+0.98 (1.06-1.34) <0.001

APTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani
PTZ:Protrombin zamani
INR: International normalized ratio

Bu dénemde opere olan hastalardan her iki grupta da 4 (%2) ‘er hastanin cerrahisi
acil cerrahidir (p=1.00) ve her iki grupta da 1 (%0.5)’er hasta intraoperatif arrest olmustur
(p=1.00). Kalp cerrahisi grubunda ortalama cerrahi siire 276+53 dakika (%95CI 269-284),
yogun bakim grubunda 279+57 dakika (%95CI 271-287) (p=1.00); kardiyopulmoner
bypass pompa siiresi kalp cerrahisi grubunda ortalama 98435 dakika (%95CI 93-103),
yogun bakim grubunda 101+39 dakika (%95CI 96-106) (p=0.60); aort klemp siiresi kalp
cerrahisi grubunda ortalama 60+35 dakika (%95CI 55-64), yogun bakim grubunda 56+34
dakika (%95CI 52-61) (p=0.398) bulundu (Tablo 4.7). Kalp cerrahisi grubundaki
hastalardan 30 (%]15), yogun bakim grubundaki hastalardan 32 (%16) hastaya ayn1 anda en
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az iki; kalp cerrahisi grubundaki hastalardan 5 (%2.5), yogun bakim grubundaki
hastalardan 3 (%1.5) hastaya ayni1 anda en az ii¢ kardiyak cerrahi prosediirii uygulanmistir.
Kalp cerrahisi grubundaki hastalardan 2 (%]1), yogun bakim grubundan 3 (%1,5) hastaya
tek damar koroner arter bypass greftleme (KABG); kalp cerrahisi grubundan 36 (%18),
yogun bakim grubundan 49 (%24.5) hastaya 3 damar KABG; kalp cerrahisi grubundan 46
(%23), yogun bakim grubundan 34 (%17) hastaya 4 damar KABG;kalp cerrahisi
grubundan 37 (%18.5), yogun bakim grubundan 31 (%]15.5) hastaya 5 damar KABG;kalp
cerrahisi grubundan 17 (%8.5), yogun bakim grubundan 16 (%8) hastaya 6 damar KABG;
kalp cerrahisi grubundan 4 (%2), yogun bakim grubundan 6 (%3) hastaya 7 damar KABG;
her iki gruptan birer hastaya 8 damar KABG uygulanmistir. Her iki gruptan 3 (%1.5)’er
hastaya mitraloplasti; kalp cerrahisi grubunda 9 (%4.5), yogun bakim grubunda 16 (%38)
hastaya trikiispitoplasti; kalp cerrahsi grubunda 18 (%9), yogun bakim grubunda 10 (%5)
hastaya aortik kapak replasmani; kalp cerrahisi grubunda 23 (%]11.5), yogun bakim
grubunda 20 (%10) hastaya mitral kapak replasmani; kalp cerrahisi grubunda 14 (%7),
yogun bakim grubunda 11 (%5.5) hastaya Benthall cerrahisi; kalp cerrahisi grubunda 2
(%1) yogun bakim grubunda 7 (%3.5) hastaya sol ventrikiil assist-device; kalp cerrahisi
grubunda 2 (%1) hastaya pulmoner kapak replasmani; kalp cerrahisi grubunda 2 (%1),
yogun bakim grubunda 1 (%0.5) hastaya kalp transplantasyonu; kalp cerrahisi grubunda 4
(%2), yogun bakim grubunda 2 (%1) hastaya ventrikiiler anevrizma tamiri; kalp cerrahisi
grubunda 3 (%1.5), yogun bakim grubunda 1 (%0.5) hastaya intrakardiyak timor
eksizyonu; kalp cerrahisi grubunda 2 (%1), yogun bakim grubunda 1 (%0.5) hastaya
intrakardiyak trombiis eksizyonu; kalp cerrahisi grubunda 1 (%0.5), yogun bakim
grubunda 3 (%1.5) hastaya asendan aort anevrizma tamiri; yogun bakim grubunda 2 (%1)
hastaya aort diseksiyonu tamiri, 2 (%1) hastaya atriyal fibrilasyon nedeniyle intraoperatif
ablasyon ve her iki gruptan birer hastaya postinfarktiis VSD kapatilmas1 prosediirleri

uygulanmustir.

Tablo 4.7. Ameliyat ile ilgili veriler (% /ORT+SD/%95CT)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) p
Aciliyet 4 (%2) 4 (%2) 1.00
Cerrahi siire (dakika) | 276+53 (269-284) 279+57(271-287) 1.00
Pompasiiresi (dakika) | 98+35 (93-103) 101£39 (96-106) 0.600
Klemp siiresi(dakika) | 60£35 (55-64) 56+34 (52-61) 0.398
Intraoperatif arrest 1 (%0,5) 1 (%0.5) 1.00
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Intraoperatif donem KPB &ncesi ve sonrasi olarak incelenmistir. KPB &ncesi
verilerde kalp hiz1 (atim/dakika) kalp cerrahisi grubu i¢in 69.4+12.3 (%95 CI 67.6-71.1),
yogun bakim grubu igin 68.8+12.6 (%95CI 67.1-70.6) (p:0.805); ortalama arter basinci
kalp cerrahisi grubu i¢in 68+8 mmHg (%95CI 66.9-69.1), yogun bakim grubu igin
71.1£7.3 mmHg (%95CI 70.1-72.1) (p<0.001); sistolik kan basinci kalp cerrahisi
grubunda 100.2+11.9 mmHg (%95CI 98.5-101.9), yogun bakim grubunda 104.5+11.3
mmHg (%95CI 102.9-106.0) (p:0.001); diyastolik kan basinci kalp cerrahisi grubunda
51.9+8 mmHg (%95CI 50.8-53.0), yogun bakim grubunda 54.4+7 mmHg (%95CI 53.4-
55.4) (p:0.002); santral venoz basing kalp cerrahisi grubunda 8.84+3.9 mmHg (%95CI 8.2-
9.3), yogun bakim grubunda 11.74+3.8 mmHg (%95CI 11.2-12.2) (p<0.001); toplam idrar
miktart kalp cerrahisi grubunda 2614+295 (%95CI 220-302), yogun bakim grubunda ise
243£263 (%95CI 206-280) mililitredir (p:0.794). KPB oOncesi kan gazi degerlerine
bakildiginda arteryel pH kalp cerrahisi grubunda7.42+0.05 (%95CI 7.41-7.43), yogun
bakim grubunda7.41+0.04 (%95CI 7.4-7.42) (p:0.013); arteryel parsiyel karbondioksit
basinc1 kalp cerrahisi grubunda 34.1+4.06 mmHg (%95CI 33.5-34.6), yogun bakim
grubunda 34.44+0.28 mmHg (%95CI 33.8-34.9) (p:0.324); arteryel parsiyel oksijen basinci
kalp cerrahisi grubunda 181+81 mmHg (%95CI 170-192), yogun bakim grubunda 218+93
mmHg (%95CI 205-231) (p<0.001); arteryel oksijen saturasyonu kalp cerrahisi grubunda
%99+1.8 (%95CI 98.7-99.2), yogun bakim grubunda %99.3+1 (%95CI 99.1-99.4)
(p:0.404); laktat diizeyi kalp cerrahisi grubunda 1.29+0.5 mmol/L (%95CI 1.22-1.36),
yogun bakim grubunda 1.06+0.4 mmol/L (%95CI 1-1.11) (p<0.001); baz agig1 kalp
cerrahisi grubunda 0.47+4.9 mmol/L (%95CI -0.21-1.16), yogun bakim grubunda -
0.52+2.5 mmol/L (%95CI -0.88- -0.16) (p:0.44); bikarbonat diizeyi kalp cerrahisi
grubunda 23.4+4.7 mEqg/L (%95CI 22.7-24), yogun bakim grubunda 22.9+2.2 mEq/L
(%95CI 23.6-24.2) (p:0.516) olarak saptanmustir. Inotropik ajan kullanimma bakildiginda
her iki grupta da tiim hastalara dopamin uygulanmis,kalp cerrahisi grubunda 1 (%0.5)
hastaya, yogun bakim grubunda 2 (%]1) hastaya dobutamin uygulanmis (p:1.00);
maksimum dopamin dozuna bakildiginda kalp cerrahisi grubunda 2.29+1.56 mcg/kg/dk
(%95CI 2-2.5), yogun bakim grubunda 2.13+0.76 mcg/kg/dk (%95CI 2-2.24) (p:0.348)
olarak bulunmustur. Her iki grupta da adrenalin, noradrenalin, levosimendan, glipresin ve

milrinon kullanilmamustir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8.Kardiyopulmoner bypass oncesi intraoperatif veriler (% /ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (h=200) | Yogun Bakim (n=200) p
Kalp hizi (atim/dak) 69.4+12.3 (67,6-71,1) 68.8+12.6 (67.1-70.6) 0.805
Ortalama arter 68+8 (66.9-69.1) 71.1+£7.3 (70.1-72.1) <0.001
basic1 (mmHgQ)
Sistolik kan basinci 100.2+11.9 (98.5-101.9) 104.5+11.3 (102.9- 0.001
(mmHg) 106.0)
Diyastolik kan 51.9+8 (50.8-53.0) 54.4+7 (53.4-55.4) 0.002
basic1 (mmHgQ)
Santral venoéz basing 8.8+3.9 (8.2-9.3) 11.743.8 (11.2-12.2) <0.001
(mmHg)
Idrar miktar1 (ml) 261+295 (220-302) 2434263 (206-280) 0.794
Arteryel pH 7.42+0.05 (7.41-7.43) 7.41+£0.04 (7.4-7.42) 0.013
PaCO,(mmHg) 34.1+4.06 (33.5-34.6) 34.4+0.28 (33.8-34.9) 0.324
PaO,(mmHg) 181481 (170-192) 218+93 (205-231) <0.001
SO2(%) 99+1.8 (98.7-99.2) 99.3+1 (99.1-99.4) 0.404
Laktat(mmol/L) 1.29+0.5 (1.2-1.36) 1.06+0.4 (1-1.11) <0.001
Baz a¢ig (mmol/L) 0.47+4.9 (-0.21-1.16) -0.52+2.5 (-0.88- -016) 0.44
Bikarbonat (mEg/L) 23.4+4.7 (22.7-24) 22.9+2.2 (23.6-24.2) 0.516
Dopamin kullanilan 200 (%100) 200 (%100) 1
hasta sayis1
Dopamin dozu 2.29+1.56 (2-2.5) 2.13+0.76 (2-2.24) 0.348
(mcg/kg/dk)
Dobutaminkullanila 1 (%0.5) 2 (%1) 1
n hasta sayisi

PaCO,: Arteriyel parsiyel karbondioksit basinci

PaO,: Arteriyel parsiyel oksijen basinci

SO,: Arteriyel oksijen satiirasyonu

KPB sonras1 verilerde kalp hiz1 (attim/dakika) kalp cerrahisi grubu icin 79.6+13.6
(%95CI 77.7-81.5), yogun bakim grubu i¢in 80.6+13.4 (%95CI 78.7-82.5) (p:0.586);
ortalama arter basinci kalp cerrahisi grubu igin 69.7+8.1 mmHg (%95CI 68.5-70.8), yogun
bakim grubu ig¢in 71.4+7.3 mmHg (%95CI 70.4-72.5) (p:0.004); sistolik kan basinci kalp
cerrahisi grubunda 106£11.4 mmHg (%95CI 104.5-107.7), yogun bakim grubunda
107.7+£13.4 mmHg (%95CI 106-110) (p:0.076); diyastolik kan basinci kalp cerrahisi
grubunda 51.4+8.4 mmHg (%95CI 50.2-52.6), yogun bakim grubunda 53.4+6.6 mmHg
(%95C152.5-54.3) (p:0.001); santral vendz basing kalp cerrahisi grubunda 10.2+4.2 mmHg
(%95CI 9.6-10.9), yogun bakim grubunda 14.1+4.3 mmHg (%95CI 13.6-14.6) (p<0.001)
olarak bulunmustur. KPB sonrasi kan gazi degerlerine bakildiginda arteriyel pH kalp
cerrahisi grubunda 7.37+0.05 (%95CI 7.36-7.38), yogun bakim grubunda 7.38+0.6 (%95CI
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7.37-7.39) (p:0.09); arteriyel parsiyel karbondioksit basinci kalp cerrahisi grubunda
35.84+4.3 mmHg (%95CI 34.9-36.0), yogun bakim grubunda 36+4.7 mmHg (%95CI 35.3-
36.3)(p:0.397); arteriyel parsiyel oksijen basincikalp cerrahisi grubunda 219+100 mmHg
(%95CI  205-233), yogun bakim grubunda 267+106 mmHg (%95CI 252-
282)(p<0.001);arteriyel oksijen satiirasyonu kalp cerrahisi grubunda %99.3+1.43 (%95CI
99.1-99.5), yogun bakim grubunda %99.4+0.9 (%95CI 99.3-99.6) (p:0.694); laktat
diizeyikalp cerrahisi grubunda 2.22+0.9 mmol/L (%95CI 2.1-2.3), yogun bakim grubunda
2.7+1.47 mmol/L (%95CI 2.5-2.9) (p<0.001); baz acgig1 kalp cerrahisi grubunda -
1.9942.18 mmol/L (%95CI -2.3- -1.7), yogun bakim grubunda -1.64+2.42 mmol/L (%95CI
-1.9- -1.3)(p:0.13); bikarbonat diizeyi kalp cerrahisi grubunda 22.5+1.7 mEqg/L
(%95CI122.2-22.7), yogun bakim grubunda 234+2.1 mEg/L (%95CI 22.7-23.3) (p<0.001)
olarak saptanmistir. Inotropik ajan kullanimima bakildiginda her iki grupta da tiim hastalara
dopamin uygulanmis, kalp cerrahisi grubunda 5 (%2.5) hastaya, yogun bakim grubunda 27
(%13.5) hastaya dobutamin uygulamis (p<0.001); maksimum dopamin dozuna
bakildiginda kalp cerrahisi grubunda 4.9+2.5 mcg/kg/dk (%95CI 4.5-5.2), yogun bakim
grubunda 5.1+1.8 mcg/kg/dk (%95CI 4.9-5.4) (p:0.023) olarak bulunmustur. Adrenalin her
iki grupta da 8 (%4)’er hastaya; milrinon kalp cerrahisi grubunda higbir hastaya
uygulanmazken yogun bakim grubunda 3 (%]1.5) hastaya uygulanmistir. Her iki grupta da

noradrenalin, levosimendan ve glipresin kullanilmamustir (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9. Kardiyopulmoner bypass sonrasi intraoperatif veriler (% /
ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (h=200) | Yogun Bakim (n=200) p
Kalp hizi (atim/dakika) 79.6+13.6 (77.7-81.5) 80.6+13.4 (78.7-82.5) 0.586
Ortalama arter basinci 69.7+8.1 (68.5-70.8) 71.4+7.3 (70.4-72.5) 0.004
(mmHgQ)
Sistolik kan basinci 106+11.4 (104.5-107.7) 107.7+13.4 (106-110) 0.076
(mmHgQ)
Diyastolik kan basinci 51.4+8.4 (50.2-52.6) 53.4+6.6 (52.5-54.3) 0.001
(mmHQ)
Santral venoz basing 10.2+4.2 (9.6-10.9) 14.14+4.3 (13.6-14.6) <0.001
(mmHQ)
Arteryel pH 7.37+0.05 (7.36-7.38) 7.38+0.6 (7.37-7.39) 0.090
PaCO,(mmHg) 35.8+4.3 (34.9-36.0) 36+4.7 (35.3-36.3) 0.397
PaO,(mmHg) 219+100 (205-233) 267+106 (252-282) <0.001
SO,(%) 99.3+1.43 (99.1-99.5) 99.4+0.9 (99.3-99.6) 0.694
Laktat(mmol/L) 2.22+0.9 (2.1-2.3) 2.7+1.47 (2.5-2.9) <0.001
Baz acigi(mmol/L) -1.99+2.18 (-2.3- -1.7) -1.6+2.42 (-1.9- -1.3) 0.013
Bikarbonat (mEQ/L) 22.5+1.7 (22.2-22.7) 23+2.1 (22.7-23.3) <0.001
Dopamin kullanilan 200 (%100) 200 (%100) 1
hasta sayis1
Dopamin dozu 4.9+2.5 (4.5-5.2) 5.1+1.8 (4.9-5.4) 0.276
(mcg/kg/dk)
Dobutaminkullanilan 5 (%2.5) 27 (%13.5) <0.001
hasta sayis1
Adrenalinkullanilan 8 (%4) 8 (%4) 1
hasta sayisi
Milrinonkullamilan hasta 0 3 (%1.5) 0.24
sayisi

PaCO,: Arteriyel parsiyel karbondioksit basinci

PaO,: Arteriyel parsiyel oksijen basinci

SO,: Arteriyel oksijen satiirasyonu

Intraoperatif donemde en kotii kan gazi degerlerine bakildiginda arteriyel pH kalp

cerrahisi  grubunda

7.394+0.08
7.38+0.06(%95C17.37-7.39) (p:0.573);arteriyel parsiyel

(%95ClI

7.38-7.4),

yogun  bakim

karbondioksit basinci

grubunda

kalp

cerrahisi grubunda 36.7+4.6 mmHg (%95CI 36.6-37.3), yogun bakim grubunda 37.1+4.8
mmHg (%95CI1 36.5-37.8) (p:0.379); arteriyel parsiyel oksijen basincikalp cerrahisi
grubunda 15561 mmHg (%95CI 146-163), yogun bakim grubunda 186+80 mmHg
(%95CI 175-197) (p<0.001);arteryel oksijen satiirasyonu kalp cerrahisi grubunda %98+2.6
(%95C1 97.7-98.5), yogun bakim grubunda %98.7+1.5 (%95CI 98.5-98.9) (p:0.133); laktat
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diizeyi kalp cerrahisi grubunda 2.23+0.89 mmol/L (%95CI 2.1-2.35), yogun bakim
grubunda 2.72+£1.5 mmol/L (%95CI 2.52-2.93) (p<0.001);baz acig1 kalp cerrahisi
grubunda -1.8+3.1 mmol/L (%95CI -2.2- -1.4), yogun bakim grubunda -1.5+3 mmol/L
(%95CI -1.9- -1.1) (p:0.071); bikarbonat diizeyi kalp cerrahisi grubunda 21.8+2.6 mEq/L
(%95CI 22.4-23.1), yogun bakim grubunda 23.1+2.7 mEq/L (%95CI 22.7-23.5)(p:0.185)
olarak saptanmustir. intraoperatif toplam idrar miktar1 kalp cerrahisi grubunda 1084+595
(%95CI11001-1167), yogun bakim grubunda 1029+630 (%95CI 94-1117) mililitredir
(p:0.20). Intraoperatif kan f{iriinii transfiizyonlar1 karsilastirildiginda kalp cerrahisi
grubunda 1.3+0.8 (%95CI 1.22-1.45), yogun bakim grubunda 1.5+0.8 (%95CI 1.38-1.6)
tinite eritrosit siispansiyonu (p:0.057); kalp cerrahisi grubunda 1.6+0.9 (%95CI 1.5-1.75),
yogun bakim grubunda 2.3+0.8 (%95CI 2.2-2.4) {inite taze donmus plazma transfiizyonu
(p<0.001) uygulanmistir. Gruplarin pacemaker ihtiyaglar1 karsilastirildiginda kalp
cerrahisi grubunda 8 (%4) hastanin, yogun bakim grubunda 10 (%5) hastanin pacemaker
ihtiyact olmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. intraoperatif donemde en kétii kan gazi degerleri ile toplam idrar
miktari, kullanilan eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma miktarlar: ile
pacemaker ihtiyaci (% /ORT£SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) P

Arteriyel pH 7.39+0.08 (7.38-7.4) | 7.38+0.06 (7.37-7.39) | 0.573
PaCO,(mmHg) 36.7+4.6 (36.6-37.3) 37.144.8 (36.5-37.8) | 0.379
PaO,(mmHg) 155461 (146-163) 18680 (175-197) | <0.001
SO,(%) 98+2.6 (97.7-98.5) 98.7+15 (98.5-98.9) | 0.133
Laktat(mmol/L) 2.23+0.89 (2.1-2.35) 2.72+15 (2.52-2.93) | <0.001
Baz agig(mmol/L) 1.8+3.1 (-2.2--1.4) 153 (-1.9--1.1) 0.071

Bikarbonat (mEq/L) 21.8+2.6 (22.4-23.1) 23.1+2.7 (22.7-235) | 0.185

Toplam idrar miktar1 | 1084+595 (1001-1167) | 1029+630 (94-1117) | 0.200
(mL)

Pace-makerihtiyaci 8 (%4) 10 (%5) 0.810
Eritrosit 1.3+0.8 (1.22-1.45) 1.5+0.8 (1.38-1.6) 0.057
siispansiyonu (iinite)

Taze donmus plazma 1.6+£0.9 (1.5-1.75) 2.3+0.8 (2.2-2.4) <0.001
(linite)

PaCO;: Arteriyel parsiyel karbondioksit basinci
PaO,: Arteryel parsiyel oksijen basinct
SO,: Arteryel oksijen saturasyonu
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Postoperatif donemde yogun bakima kabul edilir edilmez bakilan laboratuar
degerlerinden kan sekeri kalp cerrahisi grubunda ortalama 168+44 mg/dL (%95CI 162-
174), yogun bakim grubunda 149+37 mg/dL (%95CI 144-154) (p<0.001); kreatinin kalp
cerrahisi grubunda 1.09+1.14 mg/dL (%95CI 0.93-1.25), yogun bakim grubunda 1.05+0.88
mg/dL(%95CI 0.93-1.18) (p:0.035); sodyum kalp cerrahisi grubunda 141+2.9 mmol/L
(%95CI 140-141.7), yogun bakim grubunda 139+3.3 mmol/L (%95CI 138-139) (p<0.001);
potasyum Kkalp cerrahisi grubunda 3.9+0.42 mmol/L (%95CI 3.9-4), yogun bakim
grubunda 4+2.5 mmol/L (%95CI 3.7-4.4) (p:0.015); beyaz kiire kalp cerrahisi grubunda
1227944556 (%95CI 11639-12920), yogun bakim grubunda 1303644845 (%95CI 12360-
13712) (p:0.05); trombosit kalp cerrahisi grubunda 172743+53330 (%95CI 165249-
18236), yogun bakim grubunda 155206+49439 (%95CI 148312-162100)(p<0.001) olarak
bulunmustur (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Postoperatif laboratuar degerleri (% / ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) p

Kan sekeri (mg/dl) 168+44 (162-174) 149437 (144-154) <0.001
Kan iire azotu (mg/dL) 18+9.1 (16.8-19.3) 17.2+8.2 (16-18.3) 0.181
Kreatinin (mg) 1.09+1.14 (0.93-1.25) 1.05+0.88 (0.93-1.18) | 0.035
Sodyum(mmol/L) 141£2.9 (140-141.7) 139+3.3 (138-139) <0.001
Potasyum(mmol/L) 3.9+0.42 (3.9-4) 4+2.5 (3.7-4.4) 0.015
Kalsiyum (mg/dL) 8.7+0.6 (8.6-8.8) 8.7+0.6 (8.6-8.8) 0.341
Albumin (gr/dL) 2.84+0.3 (2.8-2.9) 2.940.3 (2.8-2.9) 0.123
Hemoglobin (gr/dL) 10.7+1 (10.6-10.9) 10.8+0.9 (10.6-10.9) 0.893
Hematokrit (%) 32+3.1 (3.16-32.4) 32.4+2.8 (32-32.7) 0.509
Beyaz kiire 1227944556 (11639- 1303644845 (12360- 0.05

12920) 13712)
Trombosit 172743£53330 (165249- | 155206+49439 (148312- | <0.001

18236) 162100)

Yogun bakim takiplerinde 12. saatte bakilan monitdrizasyon degerlerinde kalp hizi

kalp cerrahisi grubu i¢in 88+15 atim/dakika (%95CI 86-90), yogun bakim grubu igin
86+14 atim/dakika(%95CI 85-89)(p:0.371); ortalama arter basinci kalp cerrahisi grubu igin
8711 mmHg (%95CI 86-89), yogun bakim grubu i¢in 89+13 mmHg (%95CI 87-
90)(p:0.353); sistolik kan basinct kalp cerrahisi grubunda 129+18 mmHg(%95CI 127-
132), yogun bakim grubunda 131+£23 mmHg (%95CI 129-135) (p:0.249); diyastolik kan
basinci kalp cerrahisi grubunda 6611 mmHg (%95CI 65-68), yogun bakim grubunda
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6711 mmHg (%95CI 65-68) (p:0.716); santral venoz basing kalp cerrahisi grubunda 10+3
mmHg (%95CI 9-10), yogun bakim grubunda 10+3 mmHg (%95CI 9-11) (p:0.621); idrar
miktar1 kalp cerrahisi grubunda 1813+934 ml (%95CI 1663-1943), yogun bakim grubunda
1914+1100 (%95CI 1761-2068) mililitredir (p:0,562). 12. saatte alinan kan gazi
degerlerine bakildiginda arteriyel pH  kalp cerrahisi grubunda 7.43+0.6 (%95CI 7.42-
7.44), yogun bakim grubunda 7.42+0.5 (%95C| 7.41-7.43)(p:0.123);arteriyel parsiyel
karbondioksit basinci kalp cerrahisi grubunda 34.5+5.8 mmHg (%95CI 33.7-35.3), yogun
bakim grubunda 39+5 mmHg (%95CI 38.4-39.8) (p<0.001);arteriyel parsiyel oksijen
basincikalp cerrahisi grubunda 115+37 mmHg (%95CI 111-121), yogun bakim grubunda
127448 mmHg (%95CI 121-134) (p:0.032); arteriyel oksijen saturasyonu kalp cerrahisi
grubunda %98+2 (%95CI 97-98), yogun bakim grubunda %98+1.5 (%95CI 98-
99)(p:0.106); laktat diizeyi kalp cerrahisi grubunda 2.51+1.4 mmol/L (%95CI 2.27-2.65),
yogun bakim grubunda 2.94+2.9 mmol/L (%95CI 2.5-3.3)(p:0.016); baz agig1 kalp cerrahisi
grubunda -0.7+2.6 mmol/L (%95CI -1.1- -0.3), yogun bakim grubunda 1.6+2.5 mmol/L
(%95CI 1.2-2) (p<0.001); bikarbonat diizeyi kalp cerrahisi grubunda 23+3 mEq/L (%95ClI
22-23), yogun bakim grubunda 25+3 mEq/L (%95CI 25-26) (p<0.001) olarak saptanmustir.
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Tablo 4.12. Yogun bakim 12.saat kan gaz1 ve Monitorizasyon verileri (%

ORT+SD/%95CI)
Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) P

Kalp hizi (atim/dakika) 88+15 (86-90) 86+14 (85-89) 0.371
Sistolik kan basinci 129+18 (127-132) 131+23 (129-135) 0.249
(mmHgQ)

Diyastolik kan basinci 66+11 (65-68) 67+11 (65-68) 0.716
(mmHgQ)

Ortalama arter basinci 87+11 (86-89) 89+13 (87-90) 0.353
(mmHQ)

Santral venoz basing 10+3 (9-10) 10+3 (9-11) 0.621
(mmHQ)

pH 7.43+0.6 (7.42-7.44) 7.42+0.5 (7.41-7.43) 0.123
PaCO,(mmHg) 34.5+5.8 (33.7-35.3) 39+5 (38.4-39.8) <0.001
PaO,(mmHg) 115+£37 (111-121) 127448 (121-134) 0.032
SO,(%) 98+2 (97-98) 98+1.5 (98-99) 0.106
Laktat(mmol/L) 2.51+1.4 (2.27-2.65) 2.9+2.9 (2.5-3.3) 0.016
Bikarbonat (mEQ/L) 23+3 (22-23) 25+3 (25-26) <0.001
Baz agigi(mmol/L) -0.7£2.6 (-1.1- -0.3) 1.64+2.5 (1.2-2) <0.001
Idrar miktari (mL) 18134934 (1663-1943) | 1914+1100 (1761-2068) | 0.562

PaCO;,: Arteriyel parsiyel karbondioksit basinci

PaO,: Arteriyel parsiyel oksijen basinci

SO,: Arteriyel oksijen saturasyonu

Yogun bakim 24. saat takibinde idrar miktar1 kalp cerrahisi grubunda 3080+1320

(%95CI 2896-3264), yogun bakim grubunda 3156+1544 (%95C12941-3371) mililitre
(p:0.996); gogiis tiip drenaj miktar1 kalp cerrahisi grubu i¢in 621+329 (%95CI 575-666),
yogun bakim grubu i¢in 636+£304 (%95CI 593-678) (p:0.472) mililitredir. Postoperatif 24.
saatte alman kan gazi degerlerine bakildiginda arteriyel pH kalp cerrahisi grubunda
7.42+0.4 (%95CI 7.42-7.43), yogun bakim grubunda 7.43+0.4 (%95CI 7.43-7.44) (p:0.30);
arteryel parsiyel karbondioksit basinci kalp cerrahisi grubunda 37.2+4.2 mmHg (%95CI
36.5-37.8), yogun bakim grubunda 39.7+4.8 mmHg (%95CI 39-40.5) (p<0.001);arteryel
parsiyel oksijen basincikalp cerrahisi grubunda 107+46 mmHg (%95CI 100-115), yogun
bakim grubunda 119+50 mmHg (%95CI 112-126) (p:0.011);arteriyel oksijen saturasyonu
kalp cerrahisi grubunda %97+3 (%95CI 96.5-97.4), yogun bakim grubunda %98+2
(%95C1 97-98)(p:0.002); laktat diizeyi kalp cerrahisi grubunda 1.87+0.87 mmol/L (%95CI
1.74-2.01), yogun bakim grubunda 1.87+0.65 mmol/L (%95CI 177-1.9) (p:0.583); baz
ac1g1 kalp cerrahisi grubunda 0.65+2.6 mmol/L (%95CI 0.25-1.06), yogun bakim grubunda
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2.9+2.6 mmol/L (%95CI 2.5-3.3) (p<0.001); bikarbonat diizeyi kalp cerrahisi grubunda
2443 mEqg/L (%95CI 24-25), yogun bakim grubunda 27+3 mEqg/L (%95CI 26-27)
(p<0.001) olarak saptanmustir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Postoperatif 24. Saatkan gazidegerleri,idrar ve drenajmiktarlari(%
ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) Yogun Bakim (n=200) P

pH 7.42+0.4 (7.42-7.43) 7.43+0.4 (7.43-7.44) 0.30

PaCO; 37.2+4.2 (36.5-37.8) 39.7+4.8 (39-40.5) <0.001
PaO, 107+46 (100-115) 119+50 (112-126) 0.011
SO, 9743 (96.5-97.4) 9842 (97-98) 0.002
Laktat (mmol/L) 1.87+0.87 (1.74-2.01) 1.87+0.65 (1.77-1.9) 0.583
Bikarbonat (mEQ/L) 24+3 (24-25) 27+3 (26-27) <0.001
Baz Aqigi 0.65+2.6 (0.25-1.06) 2.942.6 (2.5-3.3) <0.001
Idrar miktari (mL) 308041320 (2896-3264) 3156+1544 (2941-3371) | 0.996
Drenaj miktar: (mL) 6214329 (575-666) 6364304 (593-678) 0.472

PaCO,: Arteriyel parsiyel karbondioksit basinci
PaO,: Arteriyel parsiyel oksijen basinct

SO,: Arteriyel oksijen satiirasyonu

Yogun bakimda toplam drenaj miktar1 kalp cerrahisi grubu igin 1012+1057
(%95CI865-1160), yogun bakim grubu igin 1012+1057 (%95CI865-1160)mililitre
(p:0.036); tiim yogun bakim takibi boyunca total sivi dengesi kalp cerrahisi grubu igin
4034£2563 (%95CI 46-761), yogun bakim grubu igin -86+£2899 (%95CI -490-318)
(p:0.115) mililitredir. Kalp cerrahisi grubunda 37 (%18.5) hastada, yogun bakim grubunda
40 (%20) hastada yogun bakim takibi sirasinda saatlik idrar ¢ikist 0.5 ml/kg altinda
kalmistir ve oligiiri olarak kabul edilmistir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. Yogun bakimda toplam drenaj miktarlarn ve total sivi dengesi (%
ORT=SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) Yogun Bakim (n=200) p
Toplam drenaj 1012+1057 (865-1160) 403+£2563 (983-1223) | 0.036
miktarlar: (mL)
Total sivi 403+2563 (46-761) -86+£2899 (-490-318) | 0.115
dengesi (mL)
Oligiiri goriilen 37 (%18.5) 40 (%20) 0.8
hasta sayis1

Yogun bakim takibinde 1. giin laboratuar degerlerine bakildiginda kan iire azotu
kalp cerrahisi grubunda 20.8+10.1 mg/dL (%95CI 19.4-22.2), yogun bakim grubunda
19.7+£9.7 mg/dL (%95CI 18.3-21) (p:0.126); kreatininkalp cerrahisi grubunda 1.23+1.31
mg/dL (%95CI 1.05-1.42), yogun bakim grubunda 1.23+1.31 mg/dL (%95CI 1.05-1.42)
(p:0.41); sodyum kalp cerrahisi grubunda 141+3 mEqg/L (%95CI 141-142), yogun bakim
grubunda 138+3.5mEq/L (%95CI 138-139) (p<0.001); potasyum kalp cerrahisi grubunda
3.9+0.4mEg/L (%95CI 3.9-4), yogun bakim grubunda 3.9+0.4 mEg/L (%95CI 3.9-4)
(p:0.137); kalsiyum kalp cerrahisi grubunda 8.5+0.48mg/dL (%95CI 8.5-8.6), yogun
bakim grubunda 9.1+0.86 mg/dL(%95CI 9-9.2) (p<0.001); albiimin kalp cerrahisi
grubunda 3.2+0.32 gr/dL (%95CI 3.2-3.3), yogun bakim grubunda 3.3+0.33 gr/dL (%95CI
3.3-3.4) (p:0.034); hemoglobin kalp cerrahisi grubunda 10.5+1 gr/dL (%95CI 10.3-10.6),
yogun bakim grubunda 10.8+1.1gr/dL (%95CI 10.7-11) (p:0.001); hematokrit kalp
cerrahisi grubunda%31+2.9 (%95CI 30.6-31.4), yogun bakim grubunda%32.7+3.5 (%95CI
32.2-33.2) (p<0.001); beyaz kiire kalp cerrahisi grubunda 12858+3590 (%95CI 12356-
13360), yogun bakim grubundal3289+3880 (%95CI 12747-13830) (p:0.251); trombosit
kalp cerrahisi grubunda 180116+60242 (%95CI 171716-188516), yogun bakim
grubundal66130+51867 (%95CI 158897-173362) (p:0.019); protrombin zamani kalp
cerrahisi grubunda 15.4+1.6 sn (%95CI 14.9-15.9), yogun bakim grubunda 15.8+1.5 sn
(%95CI 15.6-16) (p:0.022); international normalized ratio (INR) kalp cerrahisi grubunda
1.24+0.17 (%95CI 1.19-1.29), yogun bakim grubunda 1.27+0.17 (%95CI 1.25-1.3)
(p:0.055) olarak bulunmustur. Protrombin zamani1 ve INR kalp cerrahisi grubunda yogun

bakim 1. giin takibinde 52 hastada bakilmistir.(Tablo 4.15).
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Tablo 4.15. Yogun bakim 1.giin laboratuar degerleri (% /ORT£SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) p
Kan iire azotu 20.8+10.1 (19.4-22.2) 19.7+9.7 (18.3-21) 0.126
(mg/dL)
Kreatin (mg/dL) 1.23+1.31 (1.05-1.42) 1.17+1.02 (1.03-1.32) | 0.410
Sodyum (mmol/L) 14143 (141-142) 138+3.5 (138-139) <0.001
Potasyum (mmol/L) 3.94+0.4 (3.9-4) 4+0.5 (3.9-4) 0.137
Kalsiyum (mg/dL) 8.5+0.48 (8.5-8.6) 9.1+0.86 (9-9.2) <0.001
Albumin (gr/dL) 3.2+0.32 (3.2-3.3) 3.3+0.33 (3.3-3.4) 0.034
Hemoglobin (gr/dL) 10.5+1 (10.3-10.6) 10.8+1.1 (10.7-11) 0.001
Hematokrit (%) 3142.9 (30.6-31.4) 32.743.5 (32.2-33.2) <0.001
Beyaz kiire 1285843590 (12356- 13289+3880 (12747- 0.251
13360) 13830)
Trombosit 180116+60242 (171716- | 166130+51867 (158897- | 0.019
188516) 173362)
PTZ (saniye) 15.4+1.6 (14.9-15.9) 15.8+1.5 (15.6-16) 0.022
INR 1.24+0.17 (1.19-1.29) 1.27+0.17 (1.25-1.3) 0.055

APTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani
PTZ:Protrombin zamani

INR: international normalized ratio

PTZ ve INR igin kalp cerrahisi n:52

Yogun bakim takibi sirasinda bakilan labratuar degerlerinden en kotii sonuglar
karsilastirildiginda kan iire azotu kalp cerrahisi grubunda 27.4+16.6 mg/dL (%95CI 25.1-
29.7), yogun bakim grubunda 26.7+15.6 mg/dL (%95CI 24.5-28.9) (p:0.939); kreatinin
kalp cerrahisi grubunda 1.43+1.44 mg/dL (%95CI1.23-1.63), yogun bakim grubunda
1.2941.11 mg/dL (%95CI 1.13-1.44) (p:0.424); sodyum kalp cerrahisi grubunda 142+4.5
mEQ/L (%95CI 142-143), yogun bakim grubunda 140+4.8 mEq/L (%95CI 139-140)
(p<0.001); potasyum kalp cerrahisi grubunda 4.1+0.47 mEg/L (%95CI 4.1-4.2), yogun
bakim grubunda 4.4+0.41 mEg/L (%95CI 4.3-4.4) (p<0.001); kalsiyum kalp cerrahisi
grubunda 8.2+0.6 mg/dL (%95CI 8.1-8.3), yogun bakim grubunda 8+0.6 mg/dL (%95CI
7.9-8.1) (p<0.001); albiimin kalp cerrahisi grubunda 2.84+0.34 gr/dL (%95CI 2.79-2.89),
yogun bakim grubunda 2.87+0.3 gr/dL (%95CI12.83-2.91) (p:0.692); hemoglobin kalp
cerrahisi grubunda 9.7f1gr/dL  (%95CI 9.6-9.9), yogun bakim grubunda 9.9+1
gr/dL(%95CI 9.8-10) (p:0.092); hematokrit kalp cerrahisi grubunda %29+3 (%95CI 28.5-
29.4), yogun bakim grubunda %30+3 (%95CI 29.5-30.4) (p:0.001); beyaz kiire kalp
grubunda 15380+4420 (%95CI 14764-15997),

cerrahisi yogun bakim grubunda
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16808+5330 (%95CI 16064-17551) (p:0.003);
150543+55600 (%95CI 142650-158435), yogun bakim grubunda 140359+47648 (%95CI
133174-147003) (p:0.062); protrombin zamani kalp cerrahisi grubunda 22.2+8.7 sn
(%95C119.88-24.5), yogun bakim grubunda 19.1+8.3 sn (%95CI 17.9-20.2) (p:0.002);
international normalized ratio (INR) kalp cerrahisi grubunda 2.04+1.11 (%95CI 1.74-
2.33), yogun bakim grubunda 1.66+1.08 (%95CI 1.51-1.88) (p:0.002) olarak bulunmustur.

trombosit kalp cerrahisi grubunda

Protrombin zamani ve INR Kkalp cerrahisi grubunda yogun bakim takibi boyunca 56

hastada bakilmistir (Tablo 4.16).

Tablo 4.16. Yogunbakim takibi

boyunca en kotii

laboratuar degerleri (%

ORT=SD/%95CI)
Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) p
Kan iire 27.4+16.6 (25.1-29.7) 26.7+15.6 (24.5-28.9) 0.939
azotu(mg/dL)
Kreatin (mg/dL) 1.43+1.44 (1.23-1.63) 1.29+1.11 (1.13-1.44) | 0.424
Sodyum (mmol/L) 142+4.5 (142-143) 140+4.8 (139-140) <0.001
Potasyum(mmol/L)) 4.1+0.47 (4.1-4.2) 4.4+0.41 (4.3-4.4) <0.001
Kalsiyum (mg/dL) 8.240.6 (8.1-8.3) 8+0.6 (7.9-8.1) <0.001
Albumin (mg/dL) 2.84+0.34 (2.79-2.89) 2.87+0.3 (2.83-2.91) 0.692
Hemoglobin (gr/dL) 9.7+1 (9.6-9.9) 9.9+1 (9.8-10) 0.092
Hematokrit (%) 29+3 (28.5-29.4) 3043 (29.5-30.4) 0.001
Beyaz kiire 15380+4420 (14764- 16808+5330 (16064- 0.003
15997) 17551)
Trombosit 150543+55600 (142650- 140359+47648 0.062
158435) (133174-147003)
PTZ (saniye) 22.2+8.7 (19.88-24.5) 19.148.3 (17.9-20.2) 0.002
INR 2.04+1.11 (1.74-2.33) 1.66+1.08 (1.51-1.88) 0.002

APTT: Aktive parsiyel tromboplastin zamani

PTZ:Protrombin zamani

INR: international normalized ratio
PTZve INR i¢in kalp cerrahisi n:56
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Yogun bakim takibi sirasinda hastalarin sedasyon ve opioid ihtiyaglar
karsilagtirildiginda kalp cerrahisi grubunda 194+367 (%95CI 142-245) mikrogram,yogun
bakim grubunda 115+226 (%95CI 84-147) mikrogram fentanil bolus uygulanmistir. Kalp
cerrahisi grubunda higbir hastaya opioid inflizyonu yapilmazken yogun bakim grubunda 8
(%4) hastaya opioid inflizyonu verilmistir (p:0.007). Kalp cerrahisi grubunda 9 (%4.5),
yogun bakim grubunda 25 (%12.5) hastanin sedasyon ihtiyact olmustur (p:0.006) (Tablo
4.17).

Tablo 4.17. Yogun bakimda sedasyon ve opioid ihtiyac1 (%0 ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) P
Fentanil bolus (ncg) 1944367 (142-245) 1154226 (84-147) 0.106
Opioid infiizyonu 0 8 (%4) 0.007
uygulanan hasta
sayisi
Sedasyon uygulanan 9 (%4.5) 25 (%12.5) 0.006
hasta sayis1

Yogun bakimda hastalara uygulanan vazopressor ajan ve inotrop tedavilerine
bakildiginda kalp cerrahisi grubunda ortalama 3.74+23.3 saat(%95CI 0.49-6.99), yogun
bakim grubunda 2.94+22.8 saat (%95CI -0.28-6.08) vazopressor (p:0.487); kalp cerrahisi
grubunda 48.8+39.6 saat (%95CI 43.3-54.3), yogun bakim grubunda 31.8+56.3 saat
(%95CI 23.9-39.6) inotrop tedavisi uygulanmistir (p<<0.001). Kalp cerrahisi grubunda tiim
hastalara dopamin tedavisi uygulanmisken yogun bakim grubunda 198 (%99) hastaya
dopamin (p:0.499); kalp cerrahisi grubunda 7 (%3.5), yogun bakim grubunda 33 (%16.5)
hastaya dobutamin (p<0.001); kalp cerrahisi grubunda 13 (%6.5), yogun bakim grubunda
10 (%5) hastaya adrenalin (p:0.668) infiizyonu uygulanmistir. Kalp cerrahisi grubunda
hicbir hastaya milrinon, levosimendan, glipresin ya da noradrenalin tadavisi verilmezken
yogun bakim grubunda 4 (%2) hastaya milrinon (p:0.123), 1 hastaya levosimendan
(p:1.00), 1 hastaya noradrenalin (p:1.00), 1 hastaya glipressin (p:1.00) inflizyonu
uygulanmustir (Tablo 4.18).

En yiiksek doz inotropik ajan tedavisine bakildiginda kalp cerrahisi grubunda 142
(%71) hastaya 5 mcg/kg/dk altinda, 49 (%24.5) hastaya 10 mcg/kg/dk altinda, 9 (%4.5)
hastaya 10 mcg/kg/dk iistiinde; yogun bakim grubunda 151 (%75.5)hastaya 5 mcg/kg/dk
altinda, 43 (%21.5) hastaya 10 mcg/kg/dk altinda, 4 (%?2) hastaya 10 mcg/kg/dk {istiinde
intraven6z dopamin inflizyonu uygulanmigtir. Kalp cerrahisi grubunda 2 (%1) hastaya 5
mcg/kg/dk altinda, 3 (%]1.5) hastaya 10 mcg/kg/dk altinda, 2 (%]1) hastaya 10 mcg/kg/dk
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iistlinde; yogun bakim grubunda 10 (%5) hastaya 5 mcg/kg/dk altinda, 21 (%10.5) hastaya
10 mcg/kg/dk altinda, 2 (%1) hastaya 10 mcg/kg/dk istiinde intravendz dobutamin

inflizyonu uygulanmistir.

Tablo 4.18. Yogun bakimda inotrop ve vazopressor ajan ihtiyaca (%
ORT=+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (h=200) | Yogun Bakim (n=200) P
Vazopressor ajan 3.74+23.3 (0.49-6.99) 2.94+22.8 (-0.28-6.08) 0.487
uygulanan siire (saat)
Inotrop tedavisi 48.8+39.6 (43.3-54.3) 31.8456.3 (23.9-39.6) <0.001
verilen siire (saat)
Dopamin verilen 200 (%100) 198 (%99) 0.499
hasta sayis1
Dobutamin verilen 7 (%3.5) 33 (%16.5) <0.001
hasta sayis1
Adrenalin verilen 13 (%6.5) 10 (%5) 0.668
hasta sayisi
Milrinon verilen hasta 0 4 (%2) 0.123
Sayisl
Levosimendanverilen 0 1 (%0.5) 1
hasta sayisi
Noradrenalin verilen 0 1 (%0.5) 1
hasta sayisi
Glipressin verilen 0 1 (%0.5) 1
hasta sayisi

Kalp cerrahisi grubunda hastalarin ekstiibasyon zamanlar1 17+26 (%95CI 13-21)
saat, yogun bakim grubunda 24+91 (%95CI 12-37) saattir (p:0.72). Kalp cerrahisi
grubunda 99 (%49.5), yogun bakim grubunda 97 (%48.5) hastada hafif hipoksemi
(p:0.92); kalp cerrahisi grubunda 47 (%23.5), yogun bakim grubunda 41 (%20.5) hastada
agir hipoksemi (p:0.546) goriilmiistiir. Noninvaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hasta
sayist kalp cerrahisi grubunda 10 (%5), yogun bakim grubunda 24 (%12)’diir (p:0.019).
Ortalama mekanik ventilasyon siiresi kalp cerrahisi grubunda 24+82 (%95CI 13-36) saat,
yogun bakim grubunda 18+37 (%95CI 13-23) saat (p<0.001) olarak bulunmustur. Kalp
cerrahisi grubunda 5 (%2.5), yogun bakim grubunda 5 (%2.5) hastanin reentiibasyon
ihtiyact olmustur (p:1.00). Reentiibasyon nedenleri kalp cerrahisi grubunda 2 hastada
solunumsal, 3 hastada kardiyak, yogun bakim grubunda 1 hastada solunumsal,2 hastada
kardiyak, 2 hastada ameliyattir. Kalp cerrahisi grubunda 3 (%1.5), yogun bakim grubunda
6 (%3) hastanin trakeotomi ihtiyact (p<0.001) olup kalp cerrahisi grubunda postoperatif
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trakeotomi zamani 10+1 (%95CI 7.5-12.5) giin, yogun bakim grubunda 6.5 £5.3 (%95ClI
0.8-12) giindiir (p:0.120) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Yogun bakimda solunumsal durum (% /ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) p
Mekanik ventilasyon 24+82 (13-36) 18+£37 (13-23) <0.001
siiresi (saat)
Ekstiibasyon zamani 17£26 (13-21) 24491 (12-37) 0.072
(saat)
Hafif hipoksemigoriilen 99 (%49.5) 97 (%48.5) 0.920
hasta sayisi
Agir hipoksemigoriilen 47 (%23.5) 41 (%20.5) 0.546
hasta sayis1
Noninvaziv ventilasyon 10 (%5) 24 (%12) 0.019
ihtiyaciolan hasta sayisi
Reentiibasyon ihtiyaci 5 (%2.5) 5 (%2.5) 1
Trakeotomi ihtiyaci 3 (%1.5) 6 (%3) 0.503
Trakeotomi zamam 10+1 (7.5-12.5) 6.5 £5.3 (0.8-12) 0.120
(giin)

Her iki grupta da birer hastaya yogun bakim takibi sirasinda ekstrakorporeal
membran oksijenasyonu tedavisi uygulanmistir (p:1.00). Kalp cerrahisi grubunda 42 (%21)
hastada, yogun bakim grubunda 46 (%23) hastada KDIGO’ya gore akut bobrek hasari
gelismistir. Bu hastalardan kalp cerrahisi grubundan 24 (%12) hastada evre 1, 4 (%2)
hastada evre 2, 15 (%7.5) hastada evre 3 akut bobrek hasari; yogun bakim grubundan 36
(%18) hastada evre 1, 6 (%3) hastada evre 2, 4 (%2) hastada evre 3 akut bobrek hasari
olusmustur. Kalp cerrahisi grubunda 23 (%11.5) hastaya, yogun bakim grubunda 14 (%7)
hastaya renal replasman tedavisi uygulanmigtir (p:0.167). Akut bobrek hasari diizelme
stireleri kalp cerrahisi grubunda 2.714£2.35 (%95CI 1.98-3.45), yogun bakim grubunda
2.71£2.35 (%95CI 1.98-3.45) giin olarak saptanmistir (p:0.23). Kalp cerrahisi grubunda 34
(%17) hastada, yogun bakim grubunda 37 (%18.5) hastada aritmi gelismistir (p:0.15). Kalp
cerrahisi grubunda 29 (%14.5) hastada atriyal fibrilasyon, 1 (%0.5) hastada ventrikiiler
tasikardi, 4 (%2) hastada ventrikiiler fibrilasyon gelismis; yogun bakim grubunda 28 (%14)
hastada atriyal fibrilasyon, 2 (%1) hastada ventrikiiler tasikardi, 2 (%]1) hastada ventrikiiler
fibrilasyon, 1 (%0.5) hastada supraventrikiiler tasikardi, 2 (%]1) hastada atriyoventrikiiler
blok ve pacemaker ihtiyaci olmustur. Kalp cerrahisi grubunda 16 (%8) hastada, yogun
bakim grubunda 15 (%7.5) hastada atriyal fibrilasyon diizelmemistir (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20.Hastalarda ECMO takilma, akut bobrek hasari goriilme ve aritmi gelisimi
(% / ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (h=200) | Yogun Bakim (n=200) p
ECMOuygulanan hasta 1 (%0.5) 1 (%0.5) 1
Sayisi
Akut bobrek 42 (%21) 46 (%23) 0.717
hasarigelisen hasta sayisi
Renal replasman 23 (%11.5) 14 (%7) 0.167
tedavisiihtiyaci olan
hasta sayis1
Akut bobrek hasari 2.71+2.35 (1.98-3.45) 1.8+1.34 (1.41-2.2) 0.230
diizelme siiresi (giin)
Aritmi gelisen hasta 34(%17) 37 (%18.5) 0.794
sayisi
Atriyal fibrilasyon ile 16 (%8) 15 (% 7.5) 0.710
taburcu olan hasta sayisi

Yogun bakim takibi sirasinda kalp cerrahisi grubunda 45 (%22.5), yogun bakim
grubunda 62 (%31) hastada bulanti-kusma (p:0.035); kalp cerrahisi grubunda 2 (%1),
yogun bakim grubunda 1 (%0.5) hastada gastrointestinal sistem (GIS)kanamasi (p:0.50);
kalp cerrahisi grubunda 3 (%1.5), yogun bakim grubunda 3 (%]1.5) hastada norolojik
bozukluk (p:1.00); kalp cerrahisi grubunda 5 (%2.5), yogun bakim grubunda 4 (%2)
hastada nobet (p:1.00); kalp cerrahisi grubunda 4 (%2) yogun bakim grubunda 18 (%9)
hastada deliryum (p:0.003) gézlemlenmistir (Tablo 4.21).

Tablo 4.21. Gastrointestinal ve nérolojik durum acisindan hastalarmm
degerlendirilmesi (% / ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) Yogun Bakim (n=200) P
Bulanti-kusma 45 (%22.5) 62 (%31) 0.035
GIS kanama 2 (%1) 1 (9%0.5) 0.5
Nérolojik bozukluk 3 (%1.5) 3 (%1.5) 1
Nobet 5 (%2.5) 4 (%2) 1
Deliryum 4 (%2) 18 (%9) 0.003

GIS:Gastrointestinal sistem

Transfiizyon miktarina bakildiginda kalp cerrahisi grubunda 89 (%44.5) hastaya,
yogun bakim grubunda 48 (%24) hastaya eritrosit siispansiyonu verilmis (p<0.001); kalp
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cerrahisi grubunda ortalama 1.24+3.6 (%95CI 0.72-1.74) finite, yogun bakim grubunda
0.742.3 (%95CI 0.38-1.02) iinite eritrosit siispansiyonu uygulanmistir (p<0.001). Kalp
cerrahisi grubunda 192 (%96) hastaya, yogun bakim grubunda 175 (%87.5) hastaya taze
donmus plazma verilmis (p:0.003); kalp cerrahisi grubunda toplam ortalama 4.8+7 (%95CI
3.84-5.81) iinite, yogun bakim grubunda 3+3.5 (%95CI 2.59-3.56) iinite taze donmus
plazma uygulanmistir (p<0.001) (Tablo 4.22).

Tablo 4.22.Yogun bakim iinitesinde kan ve iiriinlerinin transfiizyon miktarlarinin
karsilastirilmasi (%/ORT=SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (h=200) | Yogun Bakim (n=200) P
Eritrosit 89 (%44.5) 48 (%24) <0.001
siispansiyonuverilen
hasta sayisi
Eritrosit 1.243.6 (0.72-1.74) 0.7+2.3 (0.38-1.02) <0.001
siispansiyonu miktari
(linite)
Taze donmus 192 (%96) 175 (%87.5) 0.003
plazmaverilen hasta
Sayisl
Taze donmus plazma 4.8+7 (3.84-5.81) 34+3.5 (2.59-3.56) <0.001
miktar (iinite)

Kalp cerrahisi grubundaki hastalardan 1 (%0.5), yogun bakim grubundaki
hastalardan 7 (%3.5) hastanin revizyon ihtiyaci olmus ve revizyon cerrahilerinin
tamaminin nedeni kanamadir. Kalp cerrahisi grubunda yogun bakimda kalis siiresi 3.52+5
(%95CI 2.8-4.2) giin, yogun bakim grubunda 4455 (%95CI 3,2-4,8) giin olarak
bulunmustur (p:0.036). Kalp cerrahisi grubunda 12 (%6), yogun bakim grubunda 7 (%3.5)
hastanin hastaneden taburcu olmadan Once tekrar yogun bakim ihtiyaclar1 olmustur
(p:0.347) (Tablo 4.23). Kalp cerrahisi grubunda 1 hasta atriyal fibrilasyon, 1 hasta
tanimlanmamug aritmi, 1 hasta ventrikiiler fibrilasyon, 1 hasta plevral efiizyon, 1 hasta
oksijen saturasyonunda diisme nedeniyle entiibasyon sonrasi, 5 hasta solunum yetmezligi
ve 2 hasta sternum revizyonu sonrasi yogun bakima tekrar kabul edilmistir. Yogun
bakimgrubunda 1 hasta genel durum bozuklugu, 5 hasta solunum yetmezligi ve 1 hasta
sternum revizyonu sonrasi yogun bakima tekrar kabul edilmistir. Her iki grupta da 193
hasta kalp ve damar cerrahisi servisine taburcu edilirken kalp cerrahisi grubunda 6 (%3),
yogun bakim grubunda 1 (%0.5) hasta 6lmiis, her iki grupta da 1’er hasta hastanemizdeki
baska bir yogun bakima transfer edilmis, yogun bakim grubunda 1 hasta baska bir
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hastanenin yatakl1 servisine, 1 hasta baska bir hastanenin yogun bakimina, 3 hasta da eve

taburcu edilmistir.

Tablo 4.23. Hastalarin revizyon cerrahisi ve taburculuk oranlarimin karsilastirilmasi
(% /ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) p
Revizyon olan hasta 1 (%0.5) 7 (%3.5) 0.068
sayisi
Yogun bakimda kals 3.52+45 (2.8-4.2) 4+5.5 (3.2-4.8) 0.33
siiresi (giin)
Yogun bakima tekrar 12 (%6) 7 (%3.5) 0.347
kabul oranlari
Hastanede kals siiresi 12,2+ 8.8 12,3+11,2 0,92
(giin)

Hastalarin yogun bakim takibindeki enfeksiyon durumlarina bakildiginda kalp
cerrahisi grubunda 60 (%30) hastada, yogun bakim grubunda 20 (%10) hastada ates
(p<0.001); kalp cerrahisi grubunda 21 (%10,5), yogun bakim grubunda 15 (%7,5) hastada
herhangibir enfeksiyon (p:0,383); kalp cerrahisi grubunda 6 (%3), yogun bakim grubunda
4 (%2) hastanin kan kiiltiiriinde tireme (p:0.751); kalp cerrahisi grubunda 5 (%2.5), yogun
bakim grubunda 2 (%]1) hastada katater iliskili enfeksiyon (p:0.449); kalp cerrahisi
grubunda 10 (%5), yogun bakim grubunda 4 (%2) hastada yarayeri enfeksiyonu (p:0.172);
her iki grupta da 10 ‘ar hastada solunum yolu enfeksiyonu (p:1.00); kalp cerrahisi
grubunda 7 (%3.5), yogun bakim grubunda 5 (%2.5) hastada idrar yolu enfeksiyonu
(p:0.771); her iki grupta da 3’er hastada izolasyon gerektiren ¢oklu ilaca direngli
enfeksiyon goriilmistiir (p:1,00). Kalp cerrahisi grubunda izolasyon siiresi 18+10 (%95CI
-8-44) giin, yogun bakim grubunda 45+18 (%95CI 0.6-90) giin olarak saptanmustir (p:0.05)
(Tablo 4.24).
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Tablo 4.24. Yogun bakimda enfeksiyon oranlarimin Kkarsilastirnlmas1 (% /
ORT=SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (h=200) | Yogun Bakim (n=200) p

Ates goriilen hasta 60 (%30) 20 (%10) <0.001
sayisi

Enfeksiyon goriilen 21 (%10,5) 15 (%7,5) 0,383
hasta sayisi

Kan kiiltiiriinde 6 (%3) 4 (%2) 0.751
Ureme olan hasta

sayis1

Katater enfeksiyonu 5 (%2.5) 2 (%1) 0.449
olan hasta sayisi

Yarayeri enfeksiyonu 10 (%5) 4 (%2) 0.172
olan hasta sayisi

Solunum yolu 10 (%5) 10 (%5) 1

enfeksiyonu olan
hasta sayisi

Idrar Yolu 7 (%3.5) 5 (%2.5) 0.771
enfeksiyonu olan
hasta sayisi

Direncli enfeksiyon 3 (%1.5) 3 (%1.5) 1
olan hasta sayisi

Izolasyon olan hasta 3 (%1.5) 3 (%1.5) 1
sayisl

Izolasyon siiresi (giin) 18+10 (-8-44) 45+18 (0.6-90) 0.05

Kalp cerrahisi grubunda 53 (%26.5) hastada, yogun bakim grubunda 67 (%33.5)
hastada yogun bakim takibi sirasinda morbidite gelismistir (p:0.156). Kalp cerrahisi
grubunda bir hastada nobet, 2 hastada serebrovaskiiler olay gelismis; yogun bakim
grubunda 2 hastada ndbet bir hastada serebrovaskiiler olay gelismistir. Kalp cerrahisi
grubunda 7 (%3.5), yogun bakim grubunda 2 (%]1) hasta hastaneden taburcu olmadan 6nce
Olmustiir (p:0.175). Kalp cerrahisi grubunda mortalite giinii 1715 (%95CI2.7-31.2),
yogun bakim grubunda 30424 (%95CI -191-252) olarak saptanmugtir (p:0.303). Ayrica bir
hasta yogun bakimda arrest olup revizyona alinmis, bir hasta taburcu olduktan 10 giin
sonra plevral efiizyon nedeniyle hospitalize edilmistir. Bir hasta ameliyat 6ncesi 23 giin
pnomoni tedavisi almis, taburculuktan 8 giin sonra gastrointestinal sistem perforasyonu
nedeniyle opere olmus, 3 giin anesteziyoloji yogun bakimda takip edilmis, 7 giin sonra
sepsis nedeniyle tekrar yogun bakima kabul edilmis ve postoperatif 20. giin ¢oklu organ
yetmezligi nedeniyle 6lmiistiir. Bir hasta bir ay sonra pnémoni nedeniyle tekrar hospitalize
edilmis ve solunum yetmezligi nedeniyle 6lmiistiir. Bir hasta 1 ay sonra kalp yetmezligi

nedeniyle 6lmiistiir. (Tablo 4.25)
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Tablo 4.25. Mortalite ve morbidite oranlarnmn Kkarsilastirlmas1 (%
/ORT+SD/%95CI)

Kalp Cerrahisi (n=200) | Yogun Bakim (n=200) | P
Mortalite goriilen hasta 7 (%3.5) 2 (%1) 0.092
sayisl
Morbidite goriilen 53 (%26.5) 67 (%33.5) 0.156
hasta sayis1
Mortalite goriilme 17+15 (2.7-31.2) 30+24 (-191-252) 0.303

zamanu ile cerrahi
arasindaki Siire (giin)
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5. TARTISMA

Calismamizda kardiyak cerrahi geciren hastalarin  yogun bakim dalinda
uzmanlagmis hekimler tarafindan yonetimlerinin postoperatif sonuclara etkisinin ortaya
konulmas1 amaciyla Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Ankara Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Yogun Bakim Unitesinde agik kalp cerrahisi sonrasi takip edilmis eriskin
hastalardan Mayis 2012-Mayis 2013 ve Kasim 2013-Kasim 2014 tarihleri arasinda olacak
sekilde 2 ayrn grupta 200‘er hasta, toplam 400 hasta retrospektif olarak
incelenmistir.Postoperatif kardiyak cerrahi yogun bakim takiplerinde kalp cerrahisi ekibi
ile yogun bakim uzmanlar1 ekibinin yonetimi karsilastirildiginda mortalite, yogun bakim
ve hastanede kalis siirelerinin benzer oldugu; yogun bakim grubundamorbidite
bakimindan mekanik ventilasyon siiresinin daha kisa, kan ve kan {irlinii transfiizyonunun
daha az oldugu saptanmustir.

Hastalarin demografik o6zelliklerine bakildiginda viicut agirligi yogun bakim
grubunda anlamli olarak fazla bulunmustur (p=0.006). Eksik kayitlar nedeniyle kalp
cerrahisi grubunda 25, yogun bakim grubunda 137 hastanin viicut kitle indeksi
hesaplanabilmistir ve iki grup arasinda anlamli fark saptanmamistir (p:0.39). 3564 elektif
kardiyak cerrahi hastasinin retrospektif olak incelendigi 2014’te Hysi ve arkadaslarinin
calismasinda viicut kitle indeksinin 35 kg/m2 ve lizerinde olmasinin 90 giinliikk mortaliteyi
artirip artirmadigina bakilmis, obezitenin mortalite ve morbiditeyle iligkili olmadig: fakat
yarayeri enfeksiyonunu artirdigi saptanmistir (73). Goulton ve arkadaslarmin 2017°de
Journal of the American Geriatrics Society’de yayinlanan1731 hastanin retrospektif olarak
incelendigi ¢alismadaise 50 yasin istiindeki hastalarda elektif kardiyak cerrahi sonrasi 2
yillik stiregte giinliik aktiviteleri sorgulanmig, viicut kitle indeksinin 30 ve {izerinde
olmasmin postoperatif fonksiyonel kotilesmeyle iligkili oldugu saptanmistir (74).
Calismamizda iki grup arasinda hastalarin yara yeri enfeksiyonu arasinda fark bulunmadi.

Hastalarin daha once gecirdikleri kardiyak cerrahiler karsilagtirildiginda kalp
cerrahisi grubunda gecirilmis kapak cerrahilerinin anlamli olarak fazla oldugu saptanmistir
(p:0.036). Hastane kayitlarinin incelendigi Jones ve arkadaslarinin 2001°de yayinladig
retrospektif ¢alismada ikinci kez kalp kapagi degisimi yapilan hastalarda mortalitenin
%8.6’dan 10.6’ya yiikseldigi; kapak trombozu ya da enfektif endokardit mevcut olan
hastalarda bu oranin 29.4’e yiikseldigi gosterilmistir (75). Lylte ve arkadaslarinin The
Annals of Thotacic Surgery’de 1986°da yaymnlanan ¢alismasinda da tekrarlayan kapak

cerrahilerinde kapak sayis1 ve cerrahi sayisi arttikgamortalitenin %67 ye kadar ¢ikabilecegi
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bulunmustur.Gegirilmis kapak cerrahisinin perioperatif mortaliteyi %7-11 artirdigi daha
onceki ¢alismalarda gosterilmistir (76). Bizim ¢alismamizda her iki grup arasinda mortalite
acisindan fark bulunmamaktadir, tekrarlayan kapak ameliyatlarinin gelisen teknolojiler,
kullanilan antikoagiilan ajanlar, hastalarin daha bilingli olmas1 gibi faktorlerle risk oraninin
giiniimiizde azaldigini diigiiniiyoruz.

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif kardiyak degerlendirmelerinde
ejeksiyon fraksiyonu, myokard fonksiyonu, aort kapagi disindaki kapak yetmezlikleriyle
Euroscore-2 ve RCRI hesaplamalarinin benzer oldugu goriildii. Ad N. ve arkadaslarinin
Euroscore-1, Euroscore-2, ve The Society of Thoracic Surgeons Risk Score’u
karsilagtirdiklar1 2016’da yaymlanan makalelerinde Euroscore-2 nin kardiyak cerrahi
sonrast mortalite gostergesinde oldukca iyi bir skorlama sistemi oldugunu gostermislerdir
(77). Preoperatif aort kapak yetmezligi kardiyak cerrahi grubunda daha fazla bulunmus
(p:0.007) fakat bu durumun postoperatif mortaliteye etkisine literatiirde rastlanamamustir.
Preoperatif kalp ritmi ile ilgili iki grup arasinda anlaml fark saptanmamustir. Biccard’in
yazisinda RCRI’daki 6 risk faktorii (yliksek riskli cerrahi, iskemik kalp hastaligi, konjestif
kalp yetmezligi, serebrovaskiiler hastalik, preoperatif insiilin kullanimi, preoperatif serum
kreatininin 2 mg/dL {izerinde olmasi) postoperatif major kardiyak komplikasyonlarla
iliskili bulunmustur (78). Hastalarimizin Euroscore-2 ve RCRI’ya goére beklenen ve
gerceklesen mortalitelerinin benzer oldugu saptandi.

Preoperatif laboratuar degerlerinden sodyum (p<0.001), beyaz kiire (p:0.047),
trombosit sayist (p:0.004), APTT (p:0.039), PTZ (p<0.001) ve INR (p<0.001) degerleri
anlamli olarak farkli bulunmus olsa da her iki grupta da normal siirlar i¢indedir.
Preopertaif kan sekeri yogun bakim grubunda anlamli olarak yiiksek ¢ikmis olmakla
beraber (p:0.012) her iki grupta da ortalama deger 150 mg/dL’nin altindadir.Yirmi
calismanin  incelendigi 19514  hastanin  sonuglarmin  bulundugu  2016’da
yayinlananderlemede preoperatif hemoglobinA;C yiiksekliginin postoperatif mortalite ve
morbiditeyle iligkisi bulunamamistir (79). 2012’de European Journal of Cardiovascular
Nursing 'de Giakoumadakis ve arkadaglari tarafindan yayinlanan 16 ¢alismanin incelendigi
derlemedeise perioperatif hipergliseminin kardiyak cerrahi geciren hastalarda kotii
sonuglarla iliskili oldugu gosterilmistir (80). Bizim ¢alismamizda perioperatif hiperglisemi
mortalite ve morbiditeyle iliskilendirilememistir.

Calismaya dahil edilen gruplarin cerrahinin aciliyeti, siiresi, kardiyopulmoner
bypass siiresi, cross-klemp siiresi ve intraoperatif arrest a¢isindan benzer olduklart goriildii.

Kardiyopulmoner bypass pompasi 6ncesi intraoperatif hemodinamik ve arteriyel kan gazi
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verilerine bakildiginda, ortalama arter basinci (p<0.001), sistolik kan basinct (p:0.001),
diyastolik kan basinci (p:0.002), santral vendz basing (p<0.001), arteriyel pH (p:0.013),
arteryel parsiyel oksijen basinct (p<0.001) ve laktat (p<0.001) degerlerine bakildiginda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmis olsa da her iki grup i¢in degerler
normal sinirlardadir.

Kardiyopulmoner bypass pompasi sonrasi intraoperatif hemodinamik ve arteriyel
kan gaz1 verilerine bakildiginda, ortalama arter basinci (p:0.004), diyastolik kan basinci
(p:0.001), santral ven6z basing (p<<0.001), arteriyel parsiyel oksijen basinci (p<0.001) ve
bikarbonat (p<0.001) degerlerine bakildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmis olsa da her iki grup i¢in degerler normal sinirlardadir. Kardiyopulmoner
bypass pompasi sonrasi intraoperatif alinan kan gazi degerlendirmesinde laktat diizeyi
yogun bakim grubunda anlamli olarak fazla bulunmustur (p<0.001). Damers ve
arkadaglarmin kardiyopulmoner bypass pompasi ile kalp cerrahisi gegirmis 1376 hastay1
inceledikleri 2000 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda intraoperatif 4 mmol/L ve daha yliksek
kan laktat diizeylerinin postoperatif mortalite ve morbiditeyle iligkisi gosterilmistir(81).
Benzer sekilde Maillet ve arkadaslarmin Kkardiyopulmoner bypass pompasi ile kalp
cerrahisi gecirmis 325 hastanin incelendigi ¢alismasinda 3 mmol/L iizerinde kan laktat
diizeyleri mortalite ve morbiditeyle iliskili bulunmustur (82). 2006 yilinda Critical Care’de
yayinlanan Ranucci ve arkadaglarmin 500 hastalik c¢alismalarinda kardiyak cerrahi
sirasinda 3 mmol/L ve iizerindeki laktat diizeylerinin postoperatif gelisen diisiik kardiyak
output sendromuyla ve diger morbiditelerle iliskili oldugu fakat mortaliteye etkisi olmadig1
gosterilmistir (83). Calismamizda her iki grupta da intraoperatif en yiiksek ortalama laktat
diizeylerine bakildiginda 3 mmol/L’nin altinda oldugunu goriiyoruz.Dolayisiyla
hastalarimizin intraoperatif kardiyak anestezi yonetimlerinin ideal sekilde saglanarak
yogun bakim iinitesine transfer edildiklerini diisiiniiyoruz.

Yogun bakim grubunda intraoperatif donemde dobutamin infiizyon orani daha
yiikksek bulunmustur (p<0.001). Vazopressor ve inotropik ilaglarin kardiyojenik sok
sirasinda hemodinamik yonetim i¢in kullanimlarinin incelendigi Lemm ve arkadaglarinin
yayinlarinda dobutaminin orta siddette vazodilatasyon yaparak kardiyak outputun
artmasina katkida bulundugu saptanmistir (84). Benzer c¢alismalarin 1s18inda klinigimizde
zamanla intraoperatif rutin inotrop tedavisi degistirilmis ve dopamin yerine dobutamin ve
noradrenalin birlikte kullanilmaya baglanmistir. Bu degisiklik ¢alismamizin ikinci kismi

olan yogun bakim grubunun sonlarina rastlamaktadir. Klinigimizde postoperatif donemde
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kalp debisini artirmak amaciyla kardiyovaskiiler cerrahlardan farkli olarak yogun bakim
uzmanlarinin dobutamini tercih ettikleri dikkati ¢ekmistir.

Ameliyat boyunca kullanilan taze donmus plazma miktar1 yogun bakim grubunda
anlamli olarak fazla bulunmustur (p<0.001). Ancak postoperatif donemde yogun bakimda
tiketilen TDP miktar1 da yogun bakim grubunda daha diisiik bulunmustur (p<0.001).
Doussau A ve arkadaslarinin ¢ok merkezli kohort ¢alismasinda kardiyopulmoner bypass
pompasiyla yapilan kardiyak cerrahilerde taze donmus plazma kullaniminin perioperatif
kanama kontroliinde etkili oldugu ve 30 giinlilk mortaliteyle iliskisi olmadig1 saptanmistir
(85). Hastalarin intraoperatif yonetimi her iki grupta da ayni ekip tarafindan yapilmistir. Bu
nedenle yogun bakim grubunda intraoperatif TDP transfiizyonunun daha fazla olmasi kalp
cerrahisi grubunda kapak cerrahisi gegiren hasta sayisi fazla oldugundan bu hastalarda
voliim aciklarinin TDP ile karsilanmis olmasi muhtemeldir.

Calismanin yapildig: stirecte her iki grubun intraoperatif takipleri ayn1 anestezi
ekibi tarafindan yapilmistir. intraoperatif donemle ilgili iki grup arasinda farklarm olmasi
tarihsel siirecle degisen ve gelisen yeni tedavi modaliteleriyle iligkili olabilir.

Ameliyat sonrast yogun bakim takiplerinde ilk alinan hematolojik ve biyokimyasal
degerlendirmede kan sekeri kalp cerrahisi grubunda anlamli olarak fazla bulunmustur
(p<0.001). Ancak iki grubun ortalama kan sekeri 150-170 mg/dL arasinda yer almaktadir.
Daha once de bahsedilen Giakoumadakis K ve arkadaslari tarafindan yayimlanan
derlemedeperioperatif hipergliseminin kardiyak cerrahi geciren hastalarda kotii sonuglarla
iliskili oldugu gosterilmistir (80). Postoperatif laboratuar degerlerinden kreatinin (p:0.035),
sodyum (p<0.001), potasyum (p:0.015), beyaz kiire (p:0.05) ve trombosit sayis1 (p<0.001)
anlamli olarak farkli bulunmus olsa da her iki grupta da normal araliktadir.

Yogun bakim birinci giin laboratuar degerlerine bakildiginda sodyum (p<0.001),
kalsiyum (p<0.001), albiimin (p:0.034), hemoglobin (p:0.001), hematokrit (p<0.001),
trombosit (p:0.019) ve protrombin zamani (p:0.002) anlamli olarak farkli bulunmus fakat
her iki grupta normal sinirlar i¢inde kalmistir. Yogun bakim takibi boyunca bakilan en kotii
laboratuar degerleri karsilastirildiginda sodyum (p<<0.001), potasyum (p<0.001), kalsiyum
(p<0.001), hematokrit (p:0.001) ve beyaz kiire (p:0.003) degerlerinde iki grup arasinda
anlamli fark bulunmus fakat her iki grupta bu degerler normal smirlarda kalmistir.
Protrombin zaman1 (p:0.002) ve international normalized ratio (p:0.002) kalp cerrahisi
grubunda anlamli olarak fazla bulunmustur. Fakat istatistiksel olarak anlamli bulunan
farkin bu laboratuar degerlerinin kalp cerrahisi grubunda antikoagiilan kullanan 56 hastada,

yogun bakim grubunda antikoagiilan kullanimina bakilmaksizin her hastada
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degerlendirilmis olmasindan kaynaklandigini diislinliyoruz. Postoperatif 12. saatte bakilan
kan gazi1 degerlendirmelerinde yogun bakim grubunda laktat diizeyleri anlamli olarak fazla
bulunmustur (p:0.016). Hajjar LA ve arkadaslarinin 502 hastanin incelendigi
caligmadakardiyak cerrahi sonras1 6. ve 12. saatlerde laktat yiiksekligi ciddi
komplikasyonlarla ve Oliimle iliskili bulunmustur (86). Postoperatif 12. ve 24. saatte
bakilan kan gazi degerlendirmelerinde diger parametrelerde de anlamli fark saptanmistir
fakat bu degerler her iki grupta da normal smirlar arasindadir. Posoperatif donemde
bakilan tiim labaratuvar ve arteriyel kan gazi degerlendirmeleri her iki grupta mortalite ve
morbiditeyle iliskilendirilememistir.

Yogun bakim takipleri sirasinda toplam gogiis tlipii drenajina bakildiginda kalp
cerrahisi grubunda anlamli olarak fazla bulunmustur (p<0.001). Postoperatif gogiis tiipii
drenajinin yogun bakim grubunda daha az olmasi intraoperatif TDP transfiizyonun fazla
olmasi ile iligkili olabilir. Fakat kalp cerrahisi sonrasi 200mL/saat ya da 1500mL/8saat
gogiis tliplerinden drenaj beklenen bir durumdur ve her iki grupta toplam drenaj miktari bu
diizeye ulasmamistir. Hastalara yogun bakimda uygulanan vazopressor ve inotropik ajan
kullanimlar1 karsilastirildiginda dopamin kullanim siiresi kalp cerrahisi grubunda
(p<0.001), dobutamin kullanim sikligi (p<<0.001) yogun bakim grubunda anlamli olarak
fazla bulunmustur. Literatiirde inotropik ajan kullanim siiresi ve tercihi ile ilgili mortalite
ve morbiditelerin iligkisine rastlanmamistir. Dobutaminin diisiik kardiyak output sendromu
tedavisinde norepinefrinle birlikte kullaniminin adrenalin kullanimiyla karsilastirildig
Levy ve arkadaslarinin randomize kontrollii ¢alismasinda dobutamin ve norepinefrin
kullaniminin daha gilivenli oldugu gosterilmistir (87). Sok tedavisinde dobutamin ve
norepinefrinin karsilastirildigi De Bacler D ve arkadaslarinin ¢ok merkezli randomize
kontrollii 1679 hastalik ¢alismasinda ise dobutamin ve norepinefrinin 28 giinliitk mortalite
tizerine farki gosterilememis, fakat dobutaminin daha sik aritmiye neden oldugu
saptanmigtir (88). Gillies ve arkadaslarinin kardiyak cerrahi sonrasi inotropik ajan
kullanimini inceledikleri derlemede kardiyak cerrahi sonrasi tek basma dobutamin
kullaniminin sonuglari iyilestirdigi gosterilememistir (89). Calismamiz retrospektif oldugu
icin hastalarin takip edildigi yillarda daha ¢ok dopamin kullanimi yoniinde bir egilim vardi.
Zamanla klinigimizde vazopressor ve inotropik ajan se¢iminde literatiir ile benzer sekilde
dobutamin ve norepinefrinin dopaminin yerini aldigi gézlemlenmistir. Bu nedenle kalp
cerrahisi grubundan 1 yil sonraki verilerin toplandig1 yogun bakim grubunda dobutamin ve

norepinefrinin daha ¢ok tercih edildigini goriiyoruz.
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Kalp cerrahisi sonrasi ekstiilbasyon zamani benzer olmakla beraber mekanik
ventilasyon siiresi kalp cerrahisi grubunda anlamli olarak uzun oldugu saptanmistir
(p<0.001). Yogun bakim grubunda hastalarin giivenli ekstiibasyonlarinin saglanmasi ve
reentiibasyon olasiliklarinin azaltilmas: igin  ekstiibasyon oncesi dekonnekte takip
edilmektedirler. Yogun bakim uzmanlarin yonetiminde mekanik ventilasyon siiresinin
kisa olmasmin onemli bir morbidite gostergesi oldugu diisiiniilmektedir. Nozawa ve
arkadaslarinin mekanik ventilasyondan ayrilma basarisizligini inceledikleri prospektif
calismalarinda; kardiyak disfonksiyon, diyaliz ihtiyaci ve pnomoni insidansimin Kardiyak
cerrahi sonrast uzamis mekanik ventilasyonla iliskisi oldugu bulunmustur (90). Yogun
bakim takibinde non-invaziv mekanik ventilasyon tedavisi yogun bakim grubunda anlamli
olarak fazla saptanmistir (p:0.019). Ekstiibasyon sonrasi hipoksemi insidansinda iki grup
arasinda fark saptanmamistir (hafif hipoksemi p:0.92, agir hipoksemi p:0.546). Kalp
cerrahisi grubunda hipoksemi gelisen hastalara daha az siklikla non-invaziv mekanik
ventilasyon uygulandigl sonucu ¢ikmaktadir. Yogun bakim grubundaki doktorlar yogun
bakim uzmani olduklari ig¢in solunum yetmezligi tanisi, tedavisi ve yeni mekanik
ventilasyon modalitelerinin kullaniminda daha yetkindirler, uygun hastalarda planli olarak
non-invaziv mekanik ventilasyon ile hastalari ekstiibe edebilmektedirler.

Yogun bakim grubunda postoperatif takipte opioid infiizyonu (p:0.006) ve sedatif
infiizyonu tedavisinin (p:0.007) daha sik kullanildigi saptanmistir. Opioid ve sedasyon
inflizyonlarmin solunumu baskilama Ozellikleri olsa da mekanik ventilasyon ve
ekstiibasyon zamanina bizim c¢aligmamizda etkisi gosterilememistir. Opioid ve sadasyon
thtiyacinin mortalite ve morbiditeye etkisine literatiirde rastlanmamistir. Bu tedavilerin
yogun bakim grubunda daha sik kullanilmasi yogun bakim uzmanlarimizin anestezi

kokenli olmasi ve sedatif ve opioid tedavilerine daha hakim olmalariyla agiklanabilir.

Yogun bakim grubunda bulanti ve kusma siklig1 istatistiksel olarak daha fazla
bulunmakla beraber (p:0.035) mortalite ve morbiditeye etkisine literatiirde rastlanmamustir.
Bu grupta daha fazla opioid ve sedatif ajan kullanildigi dikkati ¢ekmektedir. Deliryum
siklig1 yogun bakim grubunda daha yiiksek bulunmustur (p:0.003). Yogun bakim grubunda
tim hastalar giinlik CAM-ICU skalasi ile degerlendirilmis ancak kalp cerrahisi grubunda
boyle bir degerlendirmenin yapilmadigi goriilmiistiir. Deliryum insidansi belirlenirken bu
degerlendirmelerle birlikte sedatif ihtiyact gézoniine alindigindan kalp cerrahisi grubunda

gercek insidans saptanamamis olabilir. Sedasyonun deliryumu artirabilecegi diisiiniilse de
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yogun bakim grubunda sedasyon ajani olarak deliryumu artirici etkisi olmayan
deksmedetomidin ve haloperidol kullanilmastir.

Kalp cerrahisi grubunda postoperatif eritrosit siispansiyonu verilen hasta sayisi
(p<0.001) ve tiinite cinsinden transfiize edilen toplam eritrosit siispansiyonu (p<0.001)
fazla bulunmustur. Benzer sekilde postoperatif taze donmus plazma verilen hasta sayisi
(p:0.003) ve iinite cinsinden transfiize edilen toplam taze donmus plazma miktari
(p<0.001) kalp cerrahisi grubunda fazla bulunmustur. Koch ve arkadaslarininAmerika
Birlesik Devletleri 6liim kayitlarinin incelendigi 10289 izole KABG cerrahisi gegirmis
hastada eritrosit siispansiyonu transflizyonu kisa ve uzun dénem mortaliteyle iliskili
bulunmustur (91). Murphy ve arkadaslarinin 1996-2003 yillar1 arasinda agik kalp cerrahisi
geciren  hastalarda  yaptiklar1  calismada  eritrosit  siispansiyonu  transflizyonu
enfeksiyon,iskemik morbiditeler, hastane yatisi, maliyet ile kisa ve uzun dénem mortaliteyi
artirdigini gostermislerdir(92). Van Straten ve arkadaslarinin 2010°da yayinladiklarr 1998-
2007 yillarnn arasinda KABG cerrahisi gecirmis hastalarda eritrosit siispansiyonu
transfiizyonu miktar1 arttikga kisa donem mortalitenin arttiginm1 gostermisler fakat uzun
donem mortaliteyi artirdigini gosterememislerdir (93). Sarani B ve arkadaslari ise cerrahi
yogun bakimda yaptilar1 ¢alismada taze donmus plazma transfiizyonunun enfeksiyon
riskini artirdigini gostermislerdir (48). Silliman ve arkadaslarinin transfiizyon iligkili akut
akciger hasarini inceledigi ¢alismasinda taze donmus plazma transfiizyonunun TRALI
riskini eritrosit siispansiyonundan daha fazla artirdigint saptamiglardir (49). Yogun bakim
grubudaki hastalara daha az kan ve kan iirlinii kullanilmasimnin ¢ok 6nemli bir morbidite
avantaji saglayabilecegini diisiinliyoruz, c¢linkii her bir iinite kan {iriinii transfiizyonunun
pek ¢ok komplikasyonla ilskisi literatiirde belirtilmektedir. Dolayisiyla yogun bakim
uzmani yonetiminde akilci transflizyon politikasinin izlendigi dikkati cekmistir.

Iki grup arasinda revizyon cerrahisi agisindan anlamli fark olmasa da kalp cerrahisi
grubunda 1 (%0,5), yogun bakim grubunda 7 (%3,5) hastada kanama nedeniyle revizyon
cerrahisine ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir. Ayn1 zamanda kalp cerrahisi grubunda daha
fazla gogiis tlipli dreanaji saptanmustir. Bu ikilem; yogun bakim grubunda yogun bakim
uzmanlan tarafindan aktif olarak transtorasik ekokardiyografinin yapiliyor olmasi ve
dernaj olmadan patolojilerin daha ¢abuk saptanmasiyla agiklanabilir.

Yogun bakim ve hastanedekalis siirelerinin gruplar arasinda benzer oldugu
goriilmiistiir. Ayrica morbidite nedenlerinden biri olan yogun bakima yeniden kabuliin
yogun bakim grubunda daha az oldugu dikkati ¢ekmistir. Yu PJ ve arkadaslarinin 4963

yogun bakim hastasinda yaptiklar1 ¢alismada kardiyak cerrahi sonrasi 4 haftadan daha
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uzun siire yogun bakim yatiginin mortaliteyi artirdigi, yasam kalitesi ve 6zellikle inme gibi
uzun donem kotii sonuglarla iliskili oldugunu gostermislerdir (94). Bapat ve arkadaslarinin
2005’te yaymladig1r benzer bir ¢alismada kalp cerrahisi sonras1 5 giinden daha uzun siire
yogun bakim yatisinin mortalite ve yasam kalitesi {lizerine kotii etkileri oldugu
saptanmistir(95). 2017°de Diab ve arkadaslarinin derlemesinde yogun bakim yatis siiresi
arttikga yasam kalitesinin diistiigii,diisiik riskli KABG hastalarinda postoperatif 8 saat gibi
kisa siire yogun bakim yatisinin maliyet, hasta sonuglar1 ve yasam kalitesine pozitif etkileri
oldugu gosterilmistir (96). Bizim ¢alismamizda yogun bakim yatiginda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmus olsa da kalp cerrahisi grubu i¢in 3,52+5 (%95CI 2,8-4,2), yogun
bakim grubu igin 4£5,5 (%95CI 3,2-4,8) giin olarak sonuglanmis olup daha 6nce yapilan
calismalardan daha kisa siire olarak bulunmustur. Dolayisiyla morbidite ve mortalite
tizerine etkisinin olmamas1 normaldir.

Kalp cerrahisi grubunda postoperatif donemde ates yiiksekligine daha sikrastlanmig
(p<0,001), ancak enfeksiyon varligi ile iliskilendirlememistir. Literatiirde enfeksiyon
olmaksizin postoperatif ates yiiksekliginin mortalite ve morbidite {izerine etkisine
rastlanamamustir.

Bu ¢alismada multidisipliner egitim alan yogun bakim uzmanlariin kalp cerrahisi
sonrast yogun bakim takibinde sonuglar1 iyilestirebilecegini gostermeyi amagladik. Yogun
bakim uzmani yonetiminin mortalite lizerine etkisi istatistiksel olarak gosterilememis olsa
da kalp cerrahisi grubunda mortalite insidansinin (%3,5) yogun bakim grubuna (%1) gore
daha fazla oldugu goriilmistiir.Biz olumlu etkilerini gésterememis olsak da Leopfrog,
National Quality Forum ve American Collage of Critical Care Medicine yogun bakimlarin
yonetiminin  board sertifikali yogun bakim uzmanlari tarafindan yapilmasini
onermektedirler. Hasta sayimizin az olmasinin mortalite iizerine olumlu veya olumsuz bir
etki gostermek icin yeterli olmadigini1 diisiiniiyoruz. Ciinkii Nathens ve arkadaslarinin 68
travma merkezinde 6789 hastayla yaptiklar1 ¢calismada acik yogun bakim ile yogun bakim
uzmanlarinin yonetimi karsilagtirilmis ve yogun bakim uzmanlarinin mortaliteyi azalttigi
saptanmigtir(97).Soo Jin Na ve arkadaslarinin benzer bir ¢alismasinda tam zamanli yogun
bakim uzmanlar1 yonetimindeki kardiyak yogun bakimla standart kardiyak yogun bakim
takibinin karsilastirildigr 2923 hasta icinden 513 kardiyojenik sok hastasinda yogun bakim
ve hastane i¢i mortalitenin yogun bakim uzmanlar1 yonetiminde azaldigi, hastanede yogun

bakimda kalma siireleriyle 60 giinliilk ve 1 yillik mortalitenin degismedigi gosterilmistir
(98).
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Calismamiz retrospektif olarak yapilmistir ve hasta dosyalar1 taranirken tiim
verilere ulasilamamistir. Hasta saymmiz mortalite ve morbiditedeki farkliliklart
gosterebilmesi bakimindan diisiiktiir. Calisma 2,5 yillik bir siireci kapsamakta; bu siirecte
yeni tedavi modaliteleri gelismis olabilir. Segilen hasta grubunun hem cerrahi hem de
mevcut tedavileri itibariyle ¢ok sayida faktoriin morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir.
Secilen hasta grubunun preoperatif kardiyak degerlendirmeleri ve intraoperatif takipleri
benzer olmakla birlikte hastalarimizindiisiik kardiyak risk skoruna sahip olmalar1 nedeniyle
mortalite farkinin saptanamamsi asikardir. Calismanin yiirlitiiciisii ve sorumlu 6gretim
gorevlilerinin ¢ogu yogun bakim grubunda yer almaktadir. Bu limitasyonlarin yaninda

calismamizin literatiire hasta takip ¢esitlilikleri agisindan katki saglayacagi goriisiindeyiz.
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6. SONUCLAR

Agik kalp cerrahisi sonrasi yogun bakim uzmani yonetiminin hasta sonuglari

lizerine etkisini arastirdigimiz ¢calismamizin sonuglar su sekilde 6zetlenebilir:

1.

Hastalarin yandas hastaliklart ve demografik o6zelliklerine bakildiginda viicut
agirhgr disinda higbir parametrede anlamli fark goriilmezken, preoperatif
kardiyak durumlar1 incelendiginde kalp cerrahisi grubundaki hastalarin daha
cok kapak cerrahisi gegirdikleri, aort kapagi yetmezliginin daha sik oldugu;
ancak Euroscore-2 veRevised Cardiac Risk Index skorlarmin gruplar arasinda
benzer oldugu saptanmustir.

Kardiyopulmoner bypass 6ncesi, sonrasi ve postoperatif donemde hemodinamik
parametreler ve kan gazi degerlerinde anlamli farklar olsa da her iki grup igin
de normal sinirlar arasinda kalmaistir.

Gruplar arasinda dopamin kullaniminin benzer oldugu ancak yogun bakim
grubunda inotrop olarak dobutaminin daha sik tercih edildigi gosterilmistir.
Postoperatif donemde bakilan hematolojik ve biyokimyasal laboratuar
degerlerinde anlamli farklar olsa da her iki grupta normal sinirlar ic¢inde
kalmugtir.

Yogun bakim grubunda sedatif ajan ve opioid inflizyonu daha fazla
bulunmugtur. Bu fark yogun bakim uzmanlarimizin anestezi kdkenli olmasiyla
birlikte, sedadif ve opioid tedavilerine daha hakim olmalariyla agiklanabilir.
Deliryum siklig1 yogun bakim grubunda fazla bulunmustur fakat deliryum
degerlendirmesinde sedatif ajan ihtiyac1 gézoniine alindigindan ve CAM-ICU
ile degerlendirildiginden kalp cerrahisi grubunda gerg¢ek deliryum insidansini
saptayamamis olabiliriz.

Kalp cerrahisi grubunda mekanik ventilasyon siireleri daha uzun bulunurken
ekstiibasyon siireleri arasinda fark bulunamamistir. Yogun bakim grubunda
daha temkinli ekstiibasyon yapildig1 sdylenebilir.

Yogun bakim grubunda non-invaziv mekanik ventilasyon daha sik kullanilmis
fakat iki grup arasinda hipoksemi oranlari agisindan fark bulunamamaistir. Kalp
cerrahisi grubunda hipoksemiye daha az siklikla non-invaziv. mekanik

ventilasyon tedavisiyle miidahale edildigi dikkati ¢ekmektedir.
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8. Kalp cerrahisi grubunda daha sik kan ve kan iriliniitransfiizyonu
uygulanmistir,yogun bakim grubunda kan iirlinii transfiizyonu uygulama
kararinin daha dikkatli yapildigini sdyleyebiliriz.

9. Her iki grubun yogun bakim ve hastanede kalis siirelerinin benzer oldugu
bulunmustur.

Kalp cerrahisi yliksek riskli bir cerrahidir ve kalp cerrahisi sonrasi mortalite ve
morbiditeyi etkileyen bir ¢ok faktor bulunmaktadir. Kardiyak cerrahi sonrasi yogun bakim
uzmani yonetiminde hasta takibinin mortalite ve mobidite iizerine olumlu etkisinin
olabilecegini diigiiniiyoruz. Hastanemizde yapilan yogun bakim ydnetimi degisikligi
sonrasi1 kalp cerrahisi sonrasi postoperatif donemde mortalite, yogun bakim ve hastanede
kalis siireleri gibi sonuglarin benzer oldugu ancak 6énemli morbidite gostergeleri olan daha
kisa mekanik ventilasyon siiresi, azalmis kan ve kan iriinii kullanimi, yogun bakima
yeniden kabul sikliginda azalma tespit edilmistir.Gelecekte daha fazla hasta sayisi igeren,
daha yiiksek kardiyak risk skorlar1 olan hastalarin dahil edildigi kapsamli ¢aligmalarla bu
konunun aydinlatilabilecegini diisiiniiyoruz.Bununa birlikte c¢aligmamizin literatiirde
kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif hasta yonetiminde kalp cerrahlari disinda yogun
bakim uzmanlarimin goérev almasmin olumlu sonuglarin olabilecegini gostermesi

bakimindan degerli oldugunu diisiinmekteyiz.
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