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TESEKKUR

Egitim slrem boyunca bilgi ve birikimleriyle beni bu glnlere getiren, kalp
ve damar cerrahisinin inceliklerini 6greten basta Anabilim Dali Baskanimiz
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klinigimize sonradan dahil olan ama kisa zamanda ¢ok sey katan Yrd.Dog.Dr.
Sonay OGUZ’a ayrica su an klinigimizden ayrilmis olan ancak egitimime katkilarini
inkar edemiyecegim diger hocalarima da tesekkuru bir borg bilirim.

Evimden daha c¢ok vakit gecirdigim hastanede, ailemden daha c¢ok
gordugum ve benden higbir zaman destegini ve arkadasgliklarini esirgemeyen basta
KVC yogun bakim, servis ve ameliyathane hemsiresi, saglik memuru ve teknikeri
arkadaslarima, perfuzyonist ve perfuzyon ylksek lisan egitimi alan arkadaslarima,
diger Kliniklerde calisan asistan arkadaslarma ve tUum hastane personeli
arkadaslarima tesekkdirlerimi sunarim. lyi ki sizleri tanimisim.

Egitim sirem boyunca hasretime katlanan, bitirmemi 6zlemle bekleyen ve
benden desteklerini esirgemeyen basta annem Fatma COKKALENDER ve babam
Kahraman COKKALENDER’e, kardeglerime, tim zorluklara ragmen benden
umudunu kesmeyen ve her zaman yanimda olan Gulsah YILDIRIM'a sabrindan

dolayi sonsuz tesekkiirlerimi sunarim. lyi ki varsiniz.



OZET

alp ve damar hastaliklari ginumuzde orta ve ileri yas grubunda
dinyada en 6nemli 6lum sebepleri arasinda yer almaktadir(1).
Her ne kadar yeni tedavi yontemleri gelistiriimis olsa da hala en
etkili tedavi koroner bypass cerrahisi olarak kabul edilmektedir.
Risk faktorlerindeki artis Koroner Arter Hastaligi(KAH) insidansini arttirmakla

birlikte hastaligin tedavisinde basari sansini da dustirmektedir.

Kardiyopulmoner bypass (KPB)'iIn acik kalp cerrahisi sirasinda hemolize
neden oldugu bilinmektedir. Hemolizden oOzellikle yabanci yluzeyle maruziyet ve
kullanilan filtreler sorumlu tutulmaktadir. Vicut Kitle indeksi(VKIi) arttikca
intravaskuler alanda dolasan kan miktarinin da arttigr bilinmektedir. Orantisal
olarak dusunuldigunde ayni pompa ve devreler kullanildigi zaman intravaskuler
alanda dolasan kan miktari az olan hastalarda kanin daha fazla yabanci ylzey ve
filtrelere maruz kalacagini ve buna bagli hemolizin artacagini disunmekteyiz.
Burdan yola gikarak vicut kitle indeksi ve cerrahi sirasindaki kan sirkilasyonu
disundldugunde intraoperatif ve postoperatif kan transfizyonu miktarinin

degisebilecegini dusinmekteyiz.

Bu calismamizda 2011 ile 2017 yillari arasinda Klinigimizde izole KPB
kullanilarak koroner bypass ameliyati yapilan 288 hasta retrospektif olarak
galismaya alindi. Hastalar viicut kitle indeksi(VKi)Yne gére dusuk kilolu, normal,
fazla kilolu, obez ve morbid obez (WHO 2017) olarak 5 gruba ayrildi. Hastalarin
demografik Dbilgileri, pompa sureleri, kros klemp sureleri, intraoperatif ve
postoperatif kan transflzyon miktarlari kaydedildi. Kayitlar istatistiksel olarak
gruplar arasinda karsilastinildi ve viacut kitle indeksine goére kan transflizyon

miktarlari arasindaki iligki incelendi.

Yapilan veri analizine goére ¢alismaya dahil edilen hastalarin %38.2 si obez

ve morbid obez, %1 i dusuk kilolu olarak goruldi. Obezite ve morbid obezite



kadinlarda daha sik olarak goruldu. Bypass yapilan damar sayisi ortalamasi 2,33
ile 2,75 damar olarak hesaplanip VKi'ne gére ayrilan gruplar arasinda istatistiksel
fark gorulmedi. Ortalama kros klemp sureleri 77dk ile 88,6dk arasinda o6lguldi ve
VKi’ne gére ayrilan gruplar arasinda istatistiksel fark goriilmedi. Ameliyat sirasinda
kullanilan kan miktari ortalamasi 1,66 ile 3,43 Unite arasinda degismekte olup
VKi<19 kg/m? olan ve VKI>35 kg/m? olan grupta diger gruplara gore yiiksek olarak
goruldu. Ameliyat sonrasinda kullanilan kan miktari arasinda gruplar arasinda fark

gorulmedi.

Anahtar kelimeler: Hemoliz, Bypass, Obezite, Kanama
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ABSTRACT

ardiovascular diseases are the most common cause of death
among mid and old aged people in todays world(1). Although
there are many new treatment protocols were developed, the
most efficient procedure for ischemic vascular disease is still by-
pass surgery. Induced number of risk factors rise the incidence of coroner artery

disease and decrease the success chance of coraner artery disease treatment.

It is well known that extracorporial circulation during by-pass surgery causes
hemolysis. Especially foreign surface exposure of the cellular components of blood
and the filters which cardiotomy aspiration systems consume, are found
responsible for hemolysis. It was proven that patients with higher body mass index
have more blood in their vascular circulation. We think that the number of
extracorporial circulation cycles are inverselly proportional with the patients body
mass index and depend to this hypothesis, the amount of hemolysed blood could
increase among patients with lower body mass index whom underwent by-pass
surgery. Also we want to research the relationship between the intraoperative and
postoperative blood transfusion amounts and patients body mass index.

288 patients connected extracorporeal circulation and cardiotomy aspiration
system for by-pass surgery between march 2011 and may 2017 in our clinic.
Patients were divided into 5 groups according to World Health Organisations body
mass index classification that determined in the year 2017. Group 1 named
underweight, group 2 named normal weight, group 3 named overweight, group 4
named obese, group 5 named morbid obese. Demographic informations,
extracorporial circulation periods, cross clamp periods, intraoperative and
postoperative blood transfusion amounts of patients were evaluated statistically

between these groups.

vii



38,2% of 288 patients were obese and morbid obese, % 1 of patients were
underweight. Obesity and morbid obesity found more common in female patients.
Mean number of by-passed arteries among patient groups were between 2,33 and
2,75. Mean cross clamp period among patient groups were between 77 and 88,6
minutes. There were no statistically significant difference between patient groups
for by-passed artery number and cross-clamp duration time. Mean amount of blood
transfusion during perioperative period was significiantly higher in low weight and
obese group. There was ne significient difference for transfused blood amount

between patient groups in postoperative period.

Keywords: Hemolysis, Bypass, Obesity, Blooding
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1.GiRIS

Gegctigimiz yluzyildaki teknolojik ve endustriyel ilerlemeler ve bunun
beraberinde getirdigi ekonomik ve sosyal degisimler; 6lumle sonuglanan
hastaliklarin oranlarinda 6nemli degisimlere neden olmustur. Gegctigimiz yuzyil
baslarinda kardiyovaskdler hastaliklar diinya genelinde élimlerin %10’'unun daha
azinin nedeniyken, ginimuzde kalp ve damar hastaliklari toplumda orta ve ileri
yaslarda en Onemli 6lum ve sakatlik nedenidir(2-3). Kalp damar hastaliklari
diinyadaki élimlerin %30’unu teskil eder(3-4). Ulkemizde de gerceklesen dlimlerin
en 6nemli nedeni %39,8 ile kalp-damar hastaliklardir ve bu hastaliklar icerisinde
%38,8 ile en sik goruleni koroner arter hastalgi(KAH) birinci 6lim nedenidir(5).
Bircok ulkede oldugu gibi Ulkemizde de koroner arter hastaliginin prevalansi %4-5,
insidansi ise %0,3-0,4 arasinda degismektedir. Mevcut bulgulara gére Ulkemizde,
her yil ortalama 230-300 bin yeni tani almis koroner arter hastasi tespit
edilmektedir. Turk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yapilan “Tlrk Erigkinlerinde Kalp
Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)” calismasinin verilerine gore su anda
ulkemizde vyaklasik olarak 3-3,8 milyon koroner arter hastasi oldugu tahmin
edilmektedir(6-7).

Koroner arter hastaliklarinin %80 oraninda bilinen risk faktérlerine bagl
olarak gelistigi ve risk faktorlerinin azaltiimasi durumunda koroner arter hastaligina
bagli mortalite ve morbiditenin %80-90 oraninda dusurulebilecegi bilinmektedir(9).

Framingham ve PROCAM c¢alismalari ile yas, cinsiyet, hipertansiyon,
hiperlipidemi, diabetes mellitus, sigara ve obezitenin koroner arter hastaligi

acisindan 6nemli risk faktorleri oldugu ortaya ¢ikmistir(8-9).

GUnUimulzde hastahdin oOzelliklerine goére tercih edilen tedavi sekilleri,
medikal ve miyokardiyal revaskularizasyondur. Miyokardiyal revaskularizasyon,
perkitan koroner girisimler (PKG) ve koroner arter bypass greft cerrahisinden

(KABG) olusmaktadir. 1970’li yillarda ileri slrulen koroner arter hastaliklarinin



tedavisinde cerrahi/ilag ikilemi 1982 ve 1983 yillarinda yapilan “European Coronary
Surgery Study (ECSS)” ve “Coronary Artery Surgery Study (CASS)” ¢alismalari ile
deg@erlendirilmistir.  Bu g¢alismalar, koroner arter hastaliklarinda uygun
endikasyonlarla yapilan cerrahi tedavinin diger tedavilere ustunlugu gosterilmistir
(11-12).

Koroner arter hastaligi, yasam kalitesini etkileyen onemli hastaliklardan
birisidir ve bu hastalikta en yaygin tedavi yontemi, altin standart olan koroner arter
bypass greft (KABG) cerrahisidir. Ginumuzde KABG, minimal invaziv ve robotik
cerrahi gibi tekniklerin denenmesine karsin, hala yaygin olarak klasik sternotomi ile
kardiyopulmoner bypass (KPB) kullanilarak ya da KPB kullaniimadan calisan
kalpte yapilmaktadir(13-14).

40 yildan beri, geleneksel koroner arter bypass cerrahisi (KPB kullanilarak)
birden fazla damar hastalii olan hastalarda basvurulan tedavi metodu olmustur.
Geleneksel koroner arter bypass cerrahisi, hem etkili hem de guvenlidir. Bu
yontemde kalbin durdurularak, hareketsiz ve kansiz bir sahada c¢aligiimasi,
hemodinamik duzensizliklerle karsilagiimamasi nedeniyle cerrahin hizli anastomoz
yapma mecburiyetinin olmamasi, cerraha anastomoz kalitesi agisindan konfor
saglar. Bunun yani sira, kardiyopulmoner bypass kullanimi ve kardiyoplejik arrest

bircok istenmeyen etkilere de neden olabilmektedir.

Gelisen teknoloji neticesinde kalp cerrahisi bircok merkezde c¢ok dusuk
mortalite ile yapilabilir hale gelmistir. Her ne kadar mortalite oranlari azalsa bile
periop ve postop morbidite halen sik gértilmekte olup, kanama, aritmi, inotropik ilag
destedi gerektiren ventrikuler disfonksiyon, renal hasar, enfeksiyon, akut akciger

hasari, gastrointestinal disfonksiyon gibi komplikasyonlar gorulebilmektedir(15-16).

Gerek periop hemoliz nedeniyle, gerek postop donemdeki kanama
nedeniyle hastanin kan UrlUnleri transflzyon ihtiyaci hastanin mortalitesi ve
morbiditesini belirleyen en 6nemli faktdrlerden birisidir. Allama A. ve arkadaslarinin
yaptigi bir galismada hastalar vucut kitle indeksine gore ayirmis olup gruplar
arasinda dusuk kilolu olanlarda cross-clemp suresi, postop kanama ve



komplikasyon oraninin diger gruplara gore daha fazla oldugunu gostermigtir(17).
Ayrica yapilan diger galigmalarda dusuk vucut kitle indeksi olanlarda erken donem
O0lim, miyokard infarktisl, renal ve respiratuar komplikasyonlar, postop
transfizyon ihtiyaci, postop kanama ve kanamaya bagl reeksplorasyon oranlarinin

daha yuksek oldugu gosterilmistir(18-19).



2.GENEL BILGILER

2.1.KORONER ARTER HASTALIGI

2.1.1.Tanim

Koroner arter hastaligi(KAH), koroner arterlerdeki tikanma veya stenoz
sonucunda ortaya ¢ikan ve hastada gogus agrisi, miyokart enfarktisu veya ani
kardiak Olume neden olan progresif bir hastaliktir. En sik sebebi koroner
aterosklerozdur(1). Gelismis Ulkelerde en sik 6lim nedeni olup, insidansi her

gecen yil artmaktadir(20).

2.1.2.Epidemiyoloji

Koroner arter hastaligi insidansi tUlkemizde %3.8'dir(21). Amerika Birlesik
Devletlerinde KAH’a bagh bir yil igerisinde hayatini kaybedenlerin sayisi
800.000'in uzerindedir, her yil 1 milyon kisi akut miyokard infarktusu (Ml) tanisi
almaktadir ve 300.000’den fazla kisinin tani almadan 6nce akut Ml nedeniyle
hayatini kaybettigi tahmin edilmektedir(22). Dinya Saghk Orgutinin 2002

yihinda hazirladigi raporda KAH en sik 6lim nedeni olarak bildiriimistir(23).

2.1.3.Koroner Arter Hastaliginin Risk Faktorleri

Koroner arter hastaligi icin baslica risk faktorleri sunlardir:

1. Lipid risk faktorleri (LDL yUksekligi, trigliserid yUksekligi, yuksek
dansiteli lipoprotein (HDL) diusuklugu)

2. Non-lipid risk faktorleri
A. Degistirilebilir risk faktorler
a. Obezite

b. Aterojenik diyet



c. Trombojenik/ hemostatik durum
d. Hipertansiyon(HT)

e. Fiziksel inaktivite

f. Sigara igimi

g. Diabetes Mellitus(DM)

B. Degistirilemez risk faktorleri
a. Erkek cinsiyet
b. Yas
c. Ailede erken yasta KAH oykusu

Koroner Arter Hastaligi icin Bagimsiz Risk Faktorleri (NCEP ATP llI-

National Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel 1ll)

1. Yas (erkeklerde = 45, kadinlarda = 55 )

2. Aile oykusu (Ailede 1.derece akrabalarda erkeklerde 55 yasindan
once, kadinlarda 65 yasindan once KAH veya ani 6lim 6ykusunun olmasi)

3. Sigara

4. Hipertansiyon (Kan basinci 2 140/90 mmHg ve/veya anti-hipertansif
tedavi aliyor olmak)

5. DUsuk HDL kolesterol dizeyi(HDL < 40 mg/dL )

6. Yuksek LDL kolesterol duzeyi(LDL = 130 mg/dL )

*HDL > 60 mg/dL olursa risk hesaplanirken bir risk faktori cikarilir, ¢inku
yuksek HDL kolesterol KAH riskini azaltir.
*DM varhginda, KAH risk esdegderi olarak degerlendirilir (24).

KABG'’ nin temel hedefi, hastaligin bulgularini ve koroner arter hastaligina bagl
gelisebilecek komplikasyonlari bertaraf etmektir. “The Randomized International
Treatment of Angina (RITA)”, “The Coronary Artery Bypass Revascularization
Investigation (CABRI)”, “Argentine Randomized Trial of Coronary with Stenting
versus Coronary Artery Bypass Surgery (ERACI)”, “The German Angioplasty

Bypass Surgery (GABI)” ve sonrasinda yapilan stent calismalar “Arterial



Revascularization Therapy Study (ARTS)”, “Argentine Randomized Trial of
Coronary with Stenting versus Coronary Artery Bypass Surgery in Multiple
Vessel Disease (ERACI-2)”, “Surgery or Stent (SOS) Study” gibi genis hasta
gruplaniyla yapilan g¢alismalarda, dogru endikasyonla yapilan cerrahi tedavinin;
hem tekrarlayan semptomlar, hem de tekrarlayan girisimsel tedavi agisindan
diger tedavi seceneklerine Ustun oldugu gosterildi. Boylece 2017 yilinda
American College of Cardiology (ACC) / American Heart Association (AHA)

tarafindan KABG endikasyonlari yeniden duzenlendi.

2.2.KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI

2.2.1.Tarihge

Koroner arter bypass cerrahisi ginimuizde tim dinyada kalp cerrahlari
arasinda en sik yapilan ameliyat olarak literatirde yer almaktadir. Ancak son
yillarda girisimsel kardiyolojideki gelismeler koroner bypass cerrahisi vaka
sayilarinin diasmesine yol agmistir. Amerika Birlesik Devletlerinde 2009 yilinda
yaklagik 205.000 hastaya koroner arter bypass ameliyati yapilimistir. Ulkemizde
ise yilllk yaklasik 35.000 vaka oldugu disinilmektedir. iskemik kalp
hastaliklarina yonelik yapilan ilk cerrahi girisimler 1930’lu yillarda
bagslamaktadir. Beck 1932’de deneysel olarak, pektoral kastan elde ettigi flebi
miyokard dokusunun c¢evresine sararak bu yonde ilk c¢alismalari
baslatmistir(25). 1935 yilinda ilk defa insanlar tzerinde uygulanmaya baglanan
bu metottan sonra akciger flepleri ve omental flepler denenmistir(26). 1960’li
yillarin baglarinda Sabiston ve Garett ilk vena safena magnayi(VSM) kullanarak
aorto-koroner by pass ameliyatlarini yayinlamiglardir(27). Alexis Carrel ilk defa
20. Yuzyil basinda képeklerde deneysel amagli aortokoroner bypass ameliyatini
gerceklestirmistir. 1956 yilinda Bailey ilk defa basarili koroner endarterektomi
yaparak koroner arterlere yonelik direkt cerrahi girisimleri gundeme
getirmistir(28-29). 1968 yilinda Favaloro vena safena manga kullanarak
aortokoroner bypass ameliyatlarini yayinlamistir(30). internal mamary arterin

greft olarak kullanimi, safen venden daha once gundeme gelmistir. 1961° de



Kolesov Rusya'da ilk defa IMA(internan Mammarian Arter) kullanarak koroner
bypass ameliyatini gergeklestirmistir(31). 1968 yilinda Green IMA kullanarak ilk
koroner bypass serisini yayimlamistir.  Green’in  basarih  sonuglar
yayinlanmasinin ardindan IMA tim dunyada yaygin olarak kullaniimaya
baslanmigtir(32-33).

2.2.2 Temel Bilgiler

KABG’ nin temel amaci, koroner arter hastalarinda mevcut semptomlari
gidermek, hastanin hayat kalitesini arttirmak ve hastalari koroner arter
hastaliginin sonrasinda gorllebilen konjestif kalp yetmezligi, akut miyokard
iskemisi, ani 6lum sendromlari gibi komplikasyonlardan korumaktir.

Koroner arter hastaliklarinda cerrahi revaskularizasyon gerekliligi
konusunda sistematik bir yaklagim ve disiplin olusturma dusuncesi American
Heart Associon (AHA) ve American College of Cardiology (ACC)'nin ortak
calismalari sonucunda 1991 vyilinda ortaya atiimistir. Belli periyotlarla
guncellestirilen bu tedavi kilavuz son seklini 2017 yilinda almistir. Bu
endikasyon kurallarini olusturmaktaki amag; hastaya en az travmayla, en dogru
tedavi kararini verebilmektir. Bu tedavi algoritmasinda temel kriterler; hastanin
varsa gogus agrisini ortadan kaldirmak, hastanin yasam suresini uzatmak ve
tekrarlayan cerrahi girisimlerden kurtarmaktir. Endikasyon kurallari gecmisin
deneyimlerinden ve vyapilan arastirmalarin sonuglarindan yararlanilarak

olusturulmustur.

2.2.3.Koroner Arter Cerrahi Revaskiilarizasyon Endikasyonunda

ACC/AHA Siniflandirmasi

ACC ve AHA ©onerdigi algoritmada hastalar yapilacak olan

revaskularizasyondan yararlanma olasiliklarina gore 3 ana sinifa ayirmistir:

Klas I: Yapilacak olan cerrahi revaskularizasyon isleminin bu hastalar igin
yararli ve basaril olacagl konusunda tereddut yoktur.



Klas IlI: Yapilacak olan revaskularizasyonun yarari ve basarisi konusundaki
kanitlar tartismahdir. Sonuglar tartismaya agiktir. Bu grup iki alt grup seklinde
degerlendiriimektedir:

Klas lla: Cerrahi tedavinin sonuglari ile ilgili kanit ve goérusler basarili oldugu
yonundedir.

Klas llb: Cerrahi tedavinin sonuglarinin bagarih oldugu gorusu zayiftir.

Klass Ill: Cerrahi revaskuilarizasyonun sonuglarinin hasta igin yararli ve
basarili olmadigi konusunda fikir birligi vardir. Hatta bazi durumlarda hasta igin

zararl olabilecegine dair kuvvetli kanitlar mevcuttur.

2.2.4.Endikasyonlar

Koroner arter hastaliklarinda revaskularizasyon girigsimlerinin iki temel
amaci vardir: Yasam Kkalitesini yukseltmek ve yasam suiresini uzatmaktir.
Koroner Arter Hastaliklarinda Bypass Greft ve Perkitan koroner Girisim(PCI)

endikasyonlari 2017 yilinda gliincellenmis olup Tablo 1’de verilmistir.(34)



Tablo 1: Stabil Iskemik Kalp Hastaliklarinda koroner revaskilarizasyon
krtiterleri ACC/AHA/STS 2017 glncellenmis tablodan alinmistir.

Anatomik Onerilen Siniflama
Diizenleme

Sol Ana Koroner Hastaligi olmayan veya kompleks KAH

CABG ve PCI | I-Kalp Takimi tarafindan yaklagim onerilir

CABG ve PCI | lla- STS ve SYNTAX skorlarinin hesaplanmasi

Sol Ana Koroner Hastaligi oimayan*

CABG |

Ila- SIHD icin asagidakilerin her ikisi de mevcut oldugunda:

* Anatomik uygunlukla birlikte PCI komplikasyonlari agisindan
dusuk risk ve yuksek olasilikla uzun vadeli iyi sonug icermesi (orn.
SYNTAX < 22, osteal veya sol ana koroner arter hastaligi )

* Olumsuz cerrahi sonug riskini dGnemli dlglide arttiracagini
ongoren klinik 6zellikler (6rn. STS'nin 6ngordugu operatif mortalite
riski 2% 5)

lla-UA / NSTEMI igin bir CABG adayi degilse

#d lla -STEMI igin distal koroner akim TIMI akim derecesi <3 ve PCI

CABG'den daha hizli ve glvenle yapilabilir oldugunda.
[Ib-SIHD icin agsagidakilerin her ikisi de mevcut oldugunda:

* Anatomik uygunlukla birlikte digsuk-orta risk iceren PCI
komplikasyonlari ve orta-yuksek olasilikla uzun dénem iyi sonug
birlikteligi. (6rn: disuk-orta SYNTAX skoru <33, sol ana koroner
bifurkasyonda KAH)

* Olumsuz cerrahi sonuclarin artmis riskini 6ngdren klinik 6zellikler
(6rn. orta-siddetli KOAH, dnceden inmeden kaynaklanan sakatlik
veya 6nceden kalp cerrahisi; STS-6ngoérulen operatif mortalite>%
2)




Tablo 1: Devam

Proksimal LAD arter hastaligi olan ya da olmayan 3 damar hastaligi

CABG ||

CABG | lla-Kompleks 3 damarli CAD'li hastalarda PCI yerine CABG secilmesi
onerilir (6r. SYNTAX skoru> 22) CABG igin iyi adaylardir

PCI lIb-Yarari belirsiz

Proksimal LAD arter hastaligi ile beraber 2 damar hastaligi

CABG | |

PCI lIb-Yarari belirsiz

Proksimal LAD arter hastaligi oimadan 2 damar hastaligr*

CABG | lla-Genis iskemi ile

IIb-Genig iskemi olmaksizin belirsiz fayda

PCI lIb-Yarari belirsiz

1 damar proksimal LAD arter hastaligi

CABG | lla-LIMA ile (uzun vadeli fayda igin)

PCI lIb-Yarari belirsiz

Proksimal LAD arter tutulumu olmaksizin 1 damar hastaligi

CABG

PCI

LV islev bozuklugu

CABG | lla-EF 35% ile 50% arasinda ise

CABG | lIb-EF <% 35, belirgin sol ana koroner damar hastaligi olmaksizin

PCI Yetersiz veri
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Tablo 1: Devam

iskemiye bagh VT sonrasinda gériilen ani kardiyak 6liimdeki sagkalim

CABG | |

PCI I

Revaskiilarizasyon i¢in anatomik veya fizyolojik kriterler yok
CABG

PCI

*Birden fazla damar hastaligi olan diyabetli hastalarda LIMA ile yapilan CABG PCl’ye tercih edilir

CABG: Koroner Arter Bypass Greftleme, PCI: Perkiitan Koroner Girisim, SIHD: Stabil Iskemik Kalp Hastaligi, UA:
Unstabil Anjina, NSTEMI: ST elevasyonu olmayan Miyokard Infraktiisii, STEMI: ST elevasyonu olan Miyokard

infraktiisti, LAD: Sol Koroner Arter, LV: Sol Ventrikiil, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu, LIMA: Sol internal Mammarian

Arter, CAD: Koroner arter Hastalidi, STS: Go6gus Cerrahlari Dernegi-Society of Thoracic Surgeons, SYNTAX:

Synergy between Percutaneous Coronary Intervention with TAXUS and Cardiac Surgery, VT: Ventrikiler

Tasikardi

2.2.5 Yagsam Kalitesi

Koroner revaskullarizasyon igin gergeklestirilen koroner bypass
ameliyatlarinin(KABG) primer amagclarindan biri semptomlarin ortadan
kaldirlmasidir. Bu konuda vyapilan randomize c¢alismalarda uygun
endikasyonlarla gergeklestirlen KABG ameliyatlarinin perkiatan transliminal
koroner anjiyoplastiPTCA) ve medikal tedaviye olan  G4stunlagu
ispatlanmistir(35-37).

2.2.6 Yagam Suresi
KABG ameliyatinin ikinci onemli amaci ise hastanin yasam suaresinin

uzatilmasidir. Yapilan calismalar sol ana koroner ve/veya proksimal LAD

lezyonunu da ig¢ine alan 3 damar tutulumu olan, sol ventrikil disfonksiyonu
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gelismis hastalarda cerrahinin medikal tedaviye gore yasam suresini uzattigi

gosterilmistir.

2.2.7.KABG Komplikasyonlari

Her cerrahi tedavide oldugu gibi koroner bypass operasyonunun da
kendine 6zgu kompliksyonlari vardir. Bunlardan bazilarn kalp yetmezligi,
operasyon sonrasi kanama, serebral komplikasyonlar, MI, ritim bozuklugu,

bdbrek yetmezligi, solunum yetmezlikleri, enfeksiyonlar ve d6lumdur.

2.2.7.1. Kardiyak Komplikasyonlar

Operasyon sonrasi hastalarin %5-15 kadari miyokard enfarktisu gegirir.

Miyokardiyal iskemi ve enfarktin nedenleri asagida belirtilmigtir:

e Inkomplet revaskiilarizasyon

o Distal koroner arterlerin diffiz aterosklerozu

e Greft spazmi

¢ Nativ koroner arterler veya greftlerin trombozu

e Intraoperatif yetersiz miyokardiyal koruma

o Greft anastomoz teknigi ile ilgili nedenler

e Postoperatif hemodinamik stabilizasyonun saglanamamasi

e Artmis miyokard oksijen ihtiyaci (sol ventrikul hipertrofisi gibi)

Acil cerrahi, cok damar hastaligi, uzun kross klemp suresi, ileri yas ya da
reoperasyon perioperatif enfarktis riskini arttirmaktadir.

Dusuk kalp debisi, sik rastlanan bir sorun olup genellikle kisa donemde
medikal destek tedavisi ile duzeltilebilir. Duguk debi, kardiyak indeksin
2,2l/dk/m2’nin altinda olmasi halidir. Duslk kalp debi nedenleri asagida
belirtilmigtir:
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e Yetersiz onyuk
> Hipovolemi

> Asirt PEEP (Ekspiryum sonu pozitif basing) uygulanmasi
e Artmis art yuk

> Endojen katekolamin salinimina bagl vazokonstriksiyon (Agri,

hipotermi, dnceden varolan hipotansiyon)

> Eksojen katekolaminlerin olusturdugu vazokonstruksiyon

e Miyokardiyal depresyon

> Tam duzeltiimemis mekanik lezyonlar ~ (Eksik  koroner

revaskularizasyon)
> Miyokardiyal stunning
> Koroner arter / greft spazmi

> Intraoperatif yetersiz miyokardiyal koruma

e Metabolik bozukluklar
> Hipoksi ve asidoz
> Hipomagnezemi
> Hipokalsemi
e Kardiyak tamponat
e Aritmiler
e Farmakolojik ajanlarin yol actigi depresyon
> Beta blokerler
> Anestezik ajanlar
> Kalsiyum kanal blokerleri

° Lidokain

Aritmiler sik gorulen bir kardiyak komplikasyon olup kalici ya da gegici
olabilir. Atriyal fibrilasyon, koroner bypass sonrasi %10-40 oraninda gérilen en
sik aritmi tipidir ve en sik morbidite nedenidir, mortaliteyi de 2 kat arttirmaktadir.

Atriyal fibrilasyonun etiyolojisinde kardiak anatomi, koroner arter hastaliginin
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siddeti, iskemi gibi bircok neden vyer almaktadir. Postoperatif atriyal
fibrilasyonun yasa bagli oldugu da ileri surllmastir. ileri yagla birlikte kalpte
fibrozis ve atriyal dilatasyon gelisir. Bu da atrial fibrilasyona neden olur. Roffman
ve Feldman, kross klemp suresi uzadikga ve bypass greft sayisi arttikga
supraventrikuler aritmi gelisme olasiliginin arttigini goéstermislerdir. Operasyon
sonrasi atriyal fibrilasyon, klinik olarak genelde iyi tolere edilir. Ancak hastanede
ve yogun bakimda kalis suresini, operasyon maliyetini ve postoperatif
morbiditeyi 6nemli oranda arttirmaktadir.

Ventrikuler tagikardi ya da fibrilasyon hastalarin yaklasik %2-3’ Unde,
bradiaritmi %1-4'Unde gorulmektedir. Kalp cerrahisi sonrasi gorulen aritmileri
olusturan veya arttiran baglica sebepler soyledir:

e Elektrolit dengesizlikleri (0zellikle potasyum ve magnezyum)

e Kan gazi bozukluklari (hipoksi, hiperkarbi, metabolik veya solunumsal
asidoz)

o Kalp ileti sisteminin cerrahi travmaya ugramasi

e Cesitli ilaclarin olumsuz etkileri (digital glikozidleri, katekolaminler)

e intrinsik miyokardiyal hastaliklar

e Reperflzyon

e Artmis adrenerjik aktivite

e Hipo/hipertermi

e Mekanik irritan faktorler (toraks tlpu, santral kateter)

Diger sik rastlanan kardiyak komplikasyonlar perikardit, perikardiyal

kanama ve kardiyak tamponattir.

2.2.7.2. Kanama

Hastalarin yaklasik %30’'u operasyon sonrasi kan transfizyonu ihtiyaci
duyar. Kanama nedeniyle tekrar operasyon gerektiren hasta orani %2’yi asmaz.
Ancak bu hastalarda 6lum, yogun bakim ve hastanede kalis sUresinde uzama
daha fazla olmaktadir. Cerrahi sonrasi herhangi bir saatte 10 ml/kg/saat veya 3
saat ardisik olarak 5 mil/kg/saat kanama olmasi cerrahi kaynakli kanam
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suphesini arttirir ve reoperasyon gerektirir. Kanamalarin g¢ogundanedenler
cerrahi olarak; ancak cerrahi sonrasi gorulen kanamalarda hiperfibrinolizis,
heparinin eksik noétralizasyonu, trombositopeni, izole pihtilasma faktor
eksiklikleri ve yaygin damar ic¢i pihtilagsma bozuklugu olabilecegi de akilda
tutulmalidir.

Kanama riskini arttiran en 6nemli faktor cerrahi dncesi bir hafta icinde

antikoagulan veya antiagregan ila¢ kullanimidir.

2.2.7.3. Solunumsal Komplikasyonlar

Solunum sistemini ile ilgili komplikasyonlar, koroner bypass sonrasi en
sik gorulen komplikasyonlardir. En sik goérileni %90 orani ile plevral
eflzyondur. KABG cerrahisi sonrasi atelektazi %70 oraninda gorulur. Genellikle
sol akciger alt lobunda gelisir. Bu komplikasyonlarin daha c¢ok sol tarafta
gorulmesinin sebebi sol internal mammarian arterin greft olarak kullaniimasi, sol
plevranin acilmasi, intraoperatif sol toraksin aspirasyonu sirasinda sol akciger
Uzerine uygulanan distan basilar, postop donemde vyapilan trakeal
aspirasyonlar sirasinda sol bronsun temizlenememesidir.

Gorulebilen diger solunumsal komplikasyonlar Akut Respiratuar Distress

Sendromu (ARDS), bronkokonstriiksiyon, pndmotoraks ve pulmoner embolidir.
2.2.7.4.Norolojik Komplikasyonlar
Olasi noérolojik komplikasyonlar inme, delirium, kisa ve uzun sureli
kognitif bozukluklar, anksiyete bozuklugu ve depresyondur. Hastalarin %2-
4'inde gorullr. ileri yas ve kadin hastalar daha sik etkilenmektedir.
2.2.7.5.Enfeksiyoz Komplikasyonlar
Cerrahi uygulanan bodlgeler enfeksiyon riski tasimaktadir. KABG

sonrasinda gelisen mediastinit hayati tehdit eden ciddi bir komplikasyondur ve

%0,75-1,4 arasinda gorulebilir. Sternal yara yeri %1 ve bacak yara enfeksiyonu
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%5 oraninda gelisebilmektedir. Uriner sistem enfeksiyonu, pnémoni ve
septisemi  KABG cerrahisi sonrasi  gorulebilecek diger enfeksiyoz
komplikasyonlardir. Ameliyat sdresinin ve KPB siresinin uzamasi, diabetes
mellitus, ileri yas, kronik obstruktif akciger hastaligi, sigara, bobrek yetmezligi,

immunsupresif durum ve osteoporoz enfeksiyon gelisme riskini arttirmaktadir.

2.2.7.6.Uriner Sistem Komplikasyonlari

Hastalarin yaklagik %30'unda gegici renal disfonksiyon gorulir. En
onemli etken dlstk kalp debisidir. Genellikle akut tubuler nekroz ile kendini
gOsterir. Preoperatif donemde renal disfonksiyonu olan veya diyabetik

hastalarda diyaliz gerektiren kalici renal disfonksiyon gelisebilir.

2.2.7.7.Gastrointestinal Sistem Komplikasyonlari

KABG sonrasi en dnemli gastrointestinal sistem (GIiS) komplikasyonlari
GIS kanamasi, perforasyon ve intestinal obstriiksiyon, mezenterik iskemi, safra
yollari hastaliklari ve pankreatittir. Genelde iskemiye bagl gelisirler. ileri yas,
kross klemp ve KPB slresinin uzun olmasi, reoperasyonlar, inotropik ilag
kullanimi, intraaortik balon pompasi kontrpulsasyonu kullanimi 6énemli risk
faktérleridir. Cerrahinin yaratmis oldugu strese bagli GIS Ulserleri gérilebilir,

genellikle medikal tedavi ile duzeltilebilir.

2.2.7.8. Diger Komplikasyonlar

Frenik sinir hasari (< %1), interkostal sinir hasari, aort diseksiyonu,

heparin kullanimina bagli trombositopeni diger komplikasyonlardir.
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2.3.KARDIYOPULMONER BYPASS

Kardiyovaskuler cerrahide en uygun cerrahi gorlisun saglanmasi ve
hasta guvenliginin arttinimasi amaciyla kardiyopulmoner sistemin diger
sistemler ve vucuttan izole edilmesi gerekebilir. Bu sebeple kalbin pompa ve
akcigerlerin gaz transferi gibi temel fonksiyonlarinin belirli bir zaman diliminde
kalp-akciger makinesi denilen cihaz yolu ile devam edilmesi islemine
kardiyopulmoner bypass (KPB) veya ekstrakorporeal dolasim denir. Halen
kullanilan kardiyoulmoner by-pass teknigi nedeniye birgok organ ve sistemlerde
farkli derecelerde fonksiyon bozuklugu meydana getirmesine ragmen bu teknik
glinumuzde kardiyovaskuler hastaliklarin cerrahi onarimina imkan saglayan ve

genellikle alternatifsiz bir yontemdir.

2.3.1.Kalp-Akciger Makinesi

Bir kalp-akciger makinesinin temel komponentleri venoz ve arteriyel
kanul, pompa, oksijenator/isi dedistirici, vendz rezervuar ve arteriyel filtre
olusturur. Makinenin birgok farkli sekli mevcut olup temel prensip, kalbe yakin
santral bir venden alinan ven6z kanin bir haznede biriktirilmesi, biriktirilen bu
kanin oksijenize edilmesi ve bir filtreden gegirilerek arteriyel sistem vasitasiyla
vicuda geri kazandirilmasidir (Sekil 1). Bu temel yapilarin yani sira ¢ok sayida
yardimcl sistem cesitli gorevleri Ustlenir. Ornegin ayri bir pompa bagi ile
rezervuardan olusan ve potasyumdan zengin kan veya kristaloid sivilarin
kullanimiyla kalp calismasinin durduruldugu kardiyopleji sistemi, kan ornegi
alimi ve ilag uygulama amaciyla birgok farkli giris yollari, ortamdaki dilue kani
yikayip daha yogun hale getiriimesini takiben bir filtreden gegirerek hastanin
dolasim sistemine geri kazandiran cell-saver (hiucre koruyucu) sistemi kalp
akciger makinesinin alt sistemlerinden bazilarini olusturur(Tablo 2). Bu
mekaniza ve komponentleri gogunlukla polikarbonat, silikon, paslanmaz celik,
polietilen, polivinilklorid, teflon, titanyum ve poliuretan gibi mutajenite, toksisite
ve immunojenitesi daha az olan organik doku ve sivilarla nispeten uyumlu

malzemelerden imal edilmektedir. Sistem, kanin yabanci ylzeylerle temasi
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sirasinda ortaya ¢ikan turbulans, staz, kavitasyon ve kan akigkanligi Gzerindeki

negatif degisiklikleri belli bir oranda azaltan bir yapiya sahiptir.
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Sekil-1: Kardiyopulmoner bypass devresi semasi (Cardiac surgery in the
adult, Cohn and Edmunds, 2nd).
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Tablo 2: Kalp-Akciger Makinesinin ana ve yardimci sistemleri (Kalp Ve Damar

Cerrahisi-Mustafa PAC 2004’ten alinmigtir)

ANA KOMPONENTLER KARDIYOTOMI
SISTEMI

KARDIYOTOMi SiISTEMI

Arteriyel ve venoz kanuller Aspirasyon
kanulu

Venoz/venoarteriyel rezervuar Roller
pompa veya vakum sistemi

Oksijenator Filtre ve rezervuar
Arteriyel filtre Pompa

KARDIYOPLEJi SISTEM SOL
VENTRIKUL VENT SISTEMI

Arter hat konneksiyonu Atriyum veya
ventrikul kateteri

infuzyon portu Roller pompa
Isi degistirici
Roller pompa

DiYALiZ/ULTRAFILTRASYON CELL
SAVER SiSTEMI

Degisim unitesi Aspirasyon kanulu

Roller pompa (opsiyonel) Heparin
infuzyonu ve
aspirasyon hatti
Vakum sistemi

Santrifuj ve sivi solusyonu

infuzyon torbasi
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Aspirasyon kanulu

Roller pompa veya vakum sistemi

Filtre ve rezervuar

Pompa

SOL VENTRIKUL VENT SISTEMI

Atriyum veya ventrikul kateteri

Roller pompa
CELL SAVER SISTEMi
Aspirasyon kanulu

Heparin infuzyonu ve
aspirasyon hatti

Vakum sistemi

Santrifuj ve sivi solusyonu

infuzyon torbasi



2.3.2.Kalp-Akciger Makinasinin Bilesenleri

2.3.2.1.Pompa

Kardiyopulmoner baypas amaciyla yaygin olarak roller ve daha az bir

hasta grubunda sentrifugal adi verilen 2 tip pompa kullaniimaktadir.
Roller Pompalar

DeBakey tarafindan geligtirilen ve acik kalp ameliyatlarinin son yillarinda
en sik kullanilan pompa c¢esididir. Guvenli, kolay kullanimli ve géreceli olarak
daha dustk maliyetli pompalardir. Genellikle birbirine zit agi yapan 2 adet
silindir seklindeki yapinin kani tagiyan tuplerin Uzerine sirasiyla basing
uygulayarak donmesi ve bu sayede tup icindeki kana pozitif ivme kazandirmasi
prensibiyle hareket ederler. Sistemdeki kan akim hizi tlplerin basi uygulanan
mesafenin uzunluguna, pompanin dénus hizina ve ¢apina bagl olarak degisir.
Bu nedenle belli periyodlarla cihaz kalibrasyonlari ayarlanmali ve kontrol

edilmelidir.

Kompresyon derecesini tarif eden oklizyon roller pompalarda énemli bir
dzelliktir. ileri derecede tikaniklik kanin sekilli elemanlarinin travmasina ve
hatlarin asinmasina neden olurken okliizyonun yetersizligi arteriyel kanulden
veya sistemik damar yatagindan kaynaklanan direng karsisinda ayni akim
oraninin devamhhgini zorlastirir. Roller pompalara bagh komplikasyonlar
oklizyon ve kalibrasyon hatalari, tip kiriimalari, tupun imal edildigi malzemeden
kaynaklanan spallasyon embolileri, hava embolisi ve pompa kan itme gucinin
kaybolmasidir. Eger outflow’da kontrolstiz oklizyon meydana gelirse tup igi
basing asiri yukselir ve tip baglanti noktalarinda ayrilma veya hatlarda patlama
meydana gelebilir. inflow akimdaki bozulma ise negatif basing meydana

getirebilir ve bu kavitasyon etkisiyle mikro hava embolilerine neden olabilir.
Sentrifugal Pompalar

Sentrifugal ve ayni ¢alisma prensiplerini igeren impeller pompalar kinetik
pompalardir. Kan bir elektrik motoru yardimiyla vyaratilan yapay girdap

sayesinde olugsan merkezkag glcu ile pompa boyunca pulsatil olmayan bir akim
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saglayarak ilerler. Roller pompalardan farkl olarak okluzif degillerdir. Afterload’a
bagimli olarak akimi devam ettirirler ve hatlardaki ani bukilmelere bagli direng
artisi kargisinda akim azalarak pompa hatlarinda meydana gelebilecek ayrilma
veya patlamalar engellenir. Pompa durdugunda akim arteriyel hattan pompaya
dogru geri doner. Bu durum kanulasyon suturlerinden hatta kagak hava
girmesine neden olabilir. Bu nedenden dolayr pompa durdugunda arteriyel hat
klemplenmelidir. Bu sorunun engellemek icin  ¢ek-valf sistemleri

geligtirilmigtir(38).

Yine roller pompalardan farkl olarak inflow okluzyonunda negatif basinc
ve buna bagll kavitasyon ile mikro hava embolileri meydana gelmez. Roller
pompalara olan Ustun taraflarindan biri de masif hava embolisi riskinin daha az
olmasidir. Hatta 32-52 ml hava girisinde kan katmanlari arasindaki yaklastirici
kuvvetlerin ortadan kalkmasiyla pompa durur. Pompanin mikro hava
embolilerini girdabin merkezinde toplayarak emboli riskini azaltmasi bir diger
avantajidir. Ozellikle impeller tip sentrifugal pompalar konvansiyonel roller
pompalarla mukayese edildiginde trombosit ve lokositlere daha az zarar verir,
hava embolisi riski ve fibrinojen kaybi daha dusuktir(39). Trombin sentezi daha
azdir ve daha az antikoagulasyona ihtiya¢ duyarlar(40). Ote yandan roller
pompalar ucuz ve basit olmalari, daha az baslangi¢ hacmi kullanmalari,
havanin uzaklastiriimasinin daha kolay olmasi, afterload’dan bagimsiz sekilde
akim debisini saglamalari ve daha vyuksek miktarlarda pulsatili akim
olusturabilme 0&zelligi ile sentrifugal pompalara gére daha Ustin konuma
gelmektedirler. Ayrica sistemik inflamatuar yaniti roller pompalarin sentrifugal
pompalara oranla daha az etkiledigine dair yapilan galismalar vardir(41-42). Bu
sebepten dolayl sentrifugal pompalar ¢odunlukla sol kalp bypass’larinda ve
gegcici ekstrakorporeal assist device durumunda(43), roller pompalar ise rutin
KPB(Kardiyopulmoner Bypass)'ta kullaniimaktadirlar. Bunun yani sira son
zamanlarda vyapilan calismalarda pediatrik kalp cerrahisinde sentrifugal
pompalarin Ustun oldugu yonunde bulgular elde edilmistir(44). Sentrifugal
pompalar ozellikle torasik aort patolojilerinin onariminda sol atriyumdan femoral
artere, aortadan aortaya veya aortadan femoral artere bypass ile rezervuar

olmadan duslik antikaogulasyon(Activated Clotting Time [ACT] 150-200sn) ve
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diguk hava embolisi riski ile siklikla kullaniimaktadir. Son yillarda afterload’a
bagimli olmayan(45) ve akimi bir bilgisayarli konsol vasitasiyla kolay bir sekilde

kontrol edilebilen tipleri gelistirilmistir.

2.3.2.2.Kardiyotomi Aspirasyon Sistemi

Ameliyat sahasindaki kanin tekrar perfuzata geri kazandiriimasini
saglayan sistemdir. Sistem genellikle 2 aspirator, konneksiyon hatti, 1 veya 2
roller pompa, rezervuar ve filtre igerir. Sistem boylece vakum siddetinin
ayarlanarak kan travmasinin azaltiimasina, hava ve debris embolilerinin ayri bir
rezervuar ve filtre yardimiyla giderilmesine olanak saglar. Kardiyotomi
aspirasyon sistemi yag, partikil, hemoliz ve gaz mikroembolileri, hlicresel
agregasyon, trombosit hasari ve kaybinin 6nemli nedenidir. Aspirasyon
icerigindeki kan-hava karisimi tUrbudlansa ve shear strese neden olarak kan
hdcrelerinde travmaya ve aktivasyona yol acar(46). Aspirasyon miktarlari
cerrahi prosedire gore farkliliklar gdsterebilir. Ornegin torasik aort, kapak ve
konjenital siyanotik kalp hastaliyi cerrahisinde koroner arter cerrahisi ile
kiyaslandiginda genellikle daha fazla miktarlarda aspirasyon yapilmaktadir.
Alani surekli kuru tutacak ve hava kan karisimini arttiracak sekilde vakum
siddeti yuksek aspirasyon kan travmasini arttirmakta, kontrolli vakum
aspiratorler ise travmayi azaltmaktadir. Bununla birlikte kontrolli aspirasyon
sistemi kapali bir sistemi gerektirir ve kardiyotomi rezervuarinda pozitif basing

meydana getirerek sistemik hava embolisine neden olabilir.

2.3.2.3. Oksijenatorler

Gecgmiste birgok farkli oksijenator tipleri kullaniimis olmakla birlikte

gunumuzde 2 tip 6ne cikmaktadir. Bunlar bubble ve membran oksijenatorlerdir.
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Membran Oksijenatorler

Temel galisma mekanizmasi dogrudan bir kan-gaz temasi olmadan ince
bir membran aracigiyla oksijen(O2) sunumunun ve karbondioksid(CO2)
eliminasyonunun saglanmasidir. Genellikle mikro delikli ve solid olmak uzere 2
tipi vardir. Mikrodelikli olan zarlar kanin gegemeyece@i ama gaz difizyonuna
olanak saglayan veren 0.3-0.7 mikron arasinda ¢api olan porlara sahiptirler ve
polipropilen veya teflondan uretilirler. Deliklerin kan ile temas sirasinda ince
proteinli bir tabaka ile kaplanirlar ve gaz alis-verisi bu tabaka araciligiyla
saglanir. Solid membranlar ise 25 mikrondan daha kuguk delikleri olan ve metil
glikondan yapilmis membranlardir. Membran boyunca O2 ve CO2 degisimini
etkileyen faktorler O2 ve CO2 gazlarinin kandaki eriyebilirligi ve difuzyon
yetenedi ile her iki taraftaki oksijenin parsiyel basincidir. O2 kanda COZ2’e oranla
25 kat daha az erir ve difuze olur. Oksijenin bu yetersiz erirligi ve diflizyonu
nedeniyle kan tabakasi mumkin oldugunca ince ve membranlar arasi basing
farki yuksek olmalidir. O2 i¢in basing farki sistemdeki gaz akiminda oksijen
iceriginin yukseltilmesi ile arttirilabilir. Ancak kan tabakasi kalin ise membrandan
uzaktaki hicreler yeterli oksijenize olamayabilir. Bu ylzden gaz degisimi
mumkun olan en ince bir kan tabakasi ve kan-gaz aligverisini saglamak icin de
genis bir yuzey alanina ihtiya¢ duyar(47). Gunumuzdeki membranlarin yuzeyi
2.0 ila 5.4 m? arasinda degismektedir. Modern membran oksijenatorler 1-7 It/dk
akimda 470 ml O2 saglayabilmekte 350 ml COZ2i vicuttan
uzaklastirabilmektedir. Baslangic volimleri ise 220-560 ml arasinda
degismektedir. Kargilastirmak gerekirse insan akcigeri 15 It/dk akimda 2 It O2
saglarken 1.6 It CO2 uzaklastinr, yuzey alani ise yaklasik 90 m2'dir(48).
Membran oksijenatorler kalp-akciger makinesinde cogunlukla akima Kkarsi

rezistans yaratmalari nedeniyle pompadan sonra yer alirlar.

Vendz donus ve aspirasyon sistemlerinden rezervuara toplanan kan (atriyum
gibi davranir) pompa vasitasiyla oksijenatore yonlendirilir. Bununla birlikte
bubble oksijenatorler gibi yerlesimi olan bazi disuk rezistansli membran

oksijenatorler de mevcuttur.
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Bubble Oksijenatorler

Membran oksijenatorlerden farkli olarak vendz rezervuara entegredir.
Hastadan gelen vendz hat ile pompa arasinda yer alirlar. Calisma prensibi
kanin igine gaz baloncuklarinin verilmesi ve gaz baloncuklarin ylzeyinde
oksijen ve karbondioksit aligverigi esasina dayanir. Oksijen kana, karbondioksit
gaz baloncuguna gecer. Venoz drenaj ve kardiyotomi aspirasyon sistemlerinden
toplanan kan bubble oksijenatore girer ve buradaki plak vasitasiyla gaz
kabarciklariyla doldurulur. Gaz aligverisinin gerceklestigi bu evre sonrasinda
kan gaz kabarciklarinin elimine edildigi polilretan bir singere girer. Kabarciklar
hem filtre edilir hem de yuzey gerilimi azaltilarak kollabe olmasi saglanir.
Arteriyel rezervuara gelen kan burada kalan kabarciklarin ylizeye yikselmesi ile
bir miktar daha havadan kurtulur. Gaz degisimi icin kullanilan kabarcigin ylizey
alani genigledikge oksijen sunumu artar. Ote yandan belli bir kabarcik
boyutunda kandan gecen kabarcik akimi arttikga CO2 atimi da artar. Arteriyel
CO2 gaz akiminin kan akimina oraniyla ayarlanmaktadir. Gaz ylzeyinin surekli
olarak kan ile temasi ve devamli olarak dedisen kan-gaz ara ylzeyi nedeniyle
bubble oksijenatorlerde kan travmasi membran oksijenatorlere oranla daha
yuksektir. Membran oksijenatorlerde kanin ugradigi travmanin ¢ogunluk kismi
ilk birka¢ dakikada meydana gelirken bubble oksijenatorlerde bu travma zaman
ilerledikgce artar. Bu sebepten oOturd pompa suresinin uzadidi durumlarda
membran oksijenatorler bubble oksijenatorlere goére daha Ustundurler. Bubble
oksijenatorlerin membran oksijenatorlerine gore avantajlar ise kurulumun ucuz
ve kolay olmasidir. Bubble oksijenatorler 1-7 It/dk akimda 350-400 ml O2 saglar
ve 300-330 ml CO2’i uzaklastirir(49).

2.3.3.Kardiyopulmoner Bypass’in Uygulanmasi

Sistemik ven6z kanin tamaminin kalp yerine kalp akciger makinesine
donmesi total KPB olarak adlandirilir. Parsiyel KPB'da ise sistemik vendz
donusun bir kismi sag atriyuma, sag ventrikille ve pulmoner yataga buradan da
sol atriyum ve ventrikule gider ve sistemik dolagima katilir. Parsiyel KPB’in etkin

olabilmesi i¢in kabin ejeksiyon yapmasi ve akcigerlerin ventile olmasi gerekir.
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Ejeksiyonun olmamasi kalbin gerilerek sistemik akimin yetersiz kalmasina,
ventilasyonun olmamasi ise sag atriyum ve ventrikule gelen kanin akcigerde
gaz degisimi olmadan sistemik dolagima katilmasina ve kan gazlarini olumsuz
etkilemesine neden olabilir. Cerrahi planlanmadan 6nce kalp akciger makinesi
hazir tutulmali ve baglangi¢c hacmi ile hatlar hava ve olasi orgaik veya inorganik
partiktllerden arindinimahdir. 0.2-0.5 mikrometre ¢apindaki filtrelerin kullanildigi
bu devirdaim sirasinda makine ile ilgili gerekli testler yapimali ve
monitoérizasyonlar kontrol edilmelidir. Rutin KPB’ta en sik kullanilan membran
oksijenatorler 30 dakikadan kisa bir surede hazir hale getirilebilirken bubble
oksijenatorlerde hazirlik suresi daha kisadir ve daha pratik bir sekilde kurulabilir.
Birgcok cerrahi girisim icin kardiyopleji, kardiyotomi aspirasyon, ventilator,

perfuzyon ve cell saver sistemleri kurulum icin yeterlidir.

2.4.0BEZITE

Obezite yag dokusu kitlesinin normalden fazla olmasi durumudur. Her ne
kadar obezite gogunlukla vucut agirhiginin artisi ile esdeger olarak gorulse de,
bu ¢ogunukla dogru dedgildir. Zayif ama kas kitlesi fazla olan bireylerde yag
dokusu fazlaligi olmadan standartlarin Uzerinde vicut agirhgi gorulebilir. Vicut
agirhginin toplumlara goére farkhlik gosterdiginden tibbi olarak obez ve zayif
ayrimi tartismalidir. Bu sebepten dolayi obezite, morbidite ve mortalite ile olan
iliskisi gbz dnunde bulundurularak daha etkili olarak tanimlanmistir.

Yaglamay direkt olarak olgmemesine ragmen, obezitenin dlgimu igin
siklikla kullanilan metot agirlik/boy? ne esit olan vicut kitle indeksidir. Obeziteyi
Olcmek icin kullanilan diger ydntemler antropometri(cilt katlanti kalinligi),
dansitometri(sualti agirhgi), bilgisayarli tomografi(CT) ve manyetik rezonans
goruntilemedir(MRI). 'Metropolital Life Tables’ ‘daki bilgilere gbre tum boy ve
bedenlerde normal olarak viicut kitle indeksi(VKi) 19 ila 26 kg/m? arasinda
degismektedir. Bununla birlikte benzer VKIi olan kadinlarda erkeklere gére yag
orani daha fazladir. Morbidite verilerine gore hem erkek hem de kadinlar igin
kullanilan yaygin VKI esik degeri 30 kg/m? dir. Buyuk olgekli epdemiyolojik

calismalar, VKi’'nin 25 kg/m? den biiyiik oldugu durumlarda nedeni ne olursa
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olsun kardiyolojik ve metabolik morbiditenin artmaya basladigini ileri surmus ve
obesite cut-off degerinin asagi ¢ekilmesini savunmustur. Bazi otorler bu arada
kalmis olan VKIi degerini (26-30 kg/m?) obez yerine asiri kilolu olarak
tanimlamiglardir(50).

ABD’de, etnik ve yas gruplarinda farkli olmak Uzere 1991-1999 vyillari
arasinda obezite gorilme sikhd %50-70 oraninda artmistir. Uglinci Ulusal
Saglik ve Beslenme incelemesi (NHANES 1), ABD’de 20 yas Ustiindeki genel
ndfusun %54.9’nun asir kilolu ve %22.5'inin obez oldugunu gostermistir.
ABD’de yeni yapilan tahminler, nufusun %30’'unun obez oldugunu ve 2030
yilinda pek cok eyalette obezite sikliginin %50’ye varacagini géstermektedir.
Diger gelismis Ulkelerde de obezite ABD’ye benzerlik gdstermektedir.
ingiltere’de 1980 yilindan 1991°e hem erkeklerde, hem de kadinlarda fazla
kiloluluk prevalansi yaklasik %25, obezite prevalansi ise yaklasik %100
artmistir, Hollanda'da ise 1976 ile 1997 yillari arasinda obezite prevalansi 37-43
yas arasi erkeklerde %4.9dan %8.5’e, kadinlarda ise %6.2’den %9.3'e
cikmistir.

Tarkiye'de obezite prevalansi gelismis bati Ulkelerinden asagi
kalmamakta, hatta son yapilan caligmalarda Ortadogu rakamlarina yaklastigi
anlasiilmaktadir. Turk erigskin toplumunda obezite prevalansi, Ozellikle
kadinlarda %30 gibi kritik yiksek oranlara ulagsmigtir. 1997-98 yillarinda 540
merkezde gercgeklestirilen, 20 yas ve uzeri 24788 kisinin incelendigi TURDEP-I
calismasi, kadinlarda %30, erkeklerde %13, genelde ise %22.3 duzeylerinde
obezite prevalansi oldugunu bildirilmigtir. Yas dagilimi incelendiginde obezite
sikhginin 30’'lu yaslarda arttigi, 45-65 yaslar arasinda pik yaptigi gérulmustar.
Obezite prevalansi kentsel alanda %23.8 iken kirsal alanda %19.6 olarak tespit
edilmistir. Ulke geneli, degerlendirildiginde Dogu ve Glneydodu Anadolu

bdlgelerinde daha az obeziteye rastlanmigtir(51).

2.4.1.Adiposit Ve Adipoz Doku

Adipos doku yag hacrelerini barindiran yag ve yag hucrelerinin

oncullerinin olusturdugu stromal tabakadan olusur. Yag Kkitlesi artisi yag
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hdcrelerinin sayica artisi ve yag hucrelerinin blnyesinde depoladiklari yag
miktarinin artigi ile olur. Yag hucrelerinin 6ncil yag hicrelerinden farklilagsmasi
O0zel transkripsiyon faktorlerinin komuta ettigi karmasik bir farklilasmayi
gerektirir. Bu faktorlerden en o©Onemlisi Peroxisome proliferator-activated
receptors (PPAR-y)dur.

Yag hucreleri(adipositler) yag dokusu olmasinin diginda ayni zamanda
cok sayida faktor ve molekul iceren hormonal hucrelerdir. Bunlar enerji
dengesini dizenleyen leptin, Tumoér Nekroz Faktoru alfa (TNF-a) gibi sitokinler,
Plazminojen Aktivator Inhibitor-1 ve kan basincini dizenleyen sistemin bir

elemani olan anjiyotensindir.

2.4.2.Yaygin Obezitenin Patogenezi

Obezite genel olarak vicuda fazla enerji alimi, azalmis enerji tuketimi
veya bu ikisinin birlikte olmasi durumuyla meydana gelmektedir. Bu nedenden
dolayl obezite patogenezi sorgulanirken bu iki degiskenin goz onunde
bulundurulmasi gerekmektedir. Serbest yasayan Kkigilerde enerji aliminin
sorgulanmasi genelde saglikli olmamaktadir ¢unkl bireyler genelde aldiklari
enerji miktarini oldugundan az belitme egilimindedirler. Son zamanlarda
geligtirilen cift isaretlenmis su ve metabolik hlicre/oda yontemi ile kronik enerji
tiketimi hesaplanabilmektedir. Kilosu sabit olarak seyreden insanlarda enerji
alimi harcamaya denktir. Obezite ile iligkili birgok gen ortaya konmustur bunlarin
en yaygin olanlari (Lep(ob), LepR, POMC, MC4R, AgRP, PC-1, Fat, PPAR-y)
tanimlandiklarindan beridir obezite fizyopatolojisinin ¢ézimune yaklasiimis olsa
bile nedeni tam olarak aydinlatilamamistir(50).

Normal erigkin bireylerde yag kitlesi total vicut kitlesine orani ortalama
%25-37 arasindadir. Obez olan hastalarda vicut harcadigindan daha fazla
kalori almaktadir(65). Normalde vicuttaki yag doku miktari beyinden gelen
noronal ve hormonal uyarilar ile siki kontrol altindadir. Ancak yag hucrelerindeki
bazi bozukluklar ve beyindeki nérohormonal sinyal yolaklarindaki bazi
anormallikler obeziteye sebep olabilir. Enerji dengesini yiyecek alimi, enerji

harcamasi ve enerji depolamasi arasindaki etkilesim belirler. Obezite birgok
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genetik ve cevre faktorunun etkiledigi bir multifaktoriyel hastaliktir. Fiziksel
aktivite, metabolik denge ve termogenezisteki dusukluk enerji harcamasindaki
dusukluge, sonug olarakda enerji depolamasindaki artisa ve obeziteye neden
olmaktadir. Yiyeceklerdeki lezzet, hipotalamus hasari ve cgesitli ilaclar yiyecek
aliminda artiga yol acarlar. Ayrica her gegen gun yenilerinin eklendigi ismorfik
sendromlar, Leptin/reseptdor gen mutasyonu, 3-3 AR gen mutasyonu ve NPY

gen overekspresyonu da obezite nedenleri arasindadir(71). (Sekil:2)

[ Cevresel Faktorler ] [ Genetik Faktorler ]
1 Yiyecege ulasmadaki Dismorfik Sendromlar;
kolaylik .

Prader Wili,
Sedanter Yasam tarzi

Cohen’s,
Hipotalamik Hasar

Carpenter,

Endokrin Hastaliklar
Ahllstrom’s

ilaclar ; >
< & Laurence-Moon-Biedl,
Leptin/Reseptdér Mutasyonu

Enerji depolamasi N
v Eneriji Harcamasi
.

NPY gen overekspresyonu

s N

MBesin alimi U Fiziksel aktivite

g

UTemogenezis

Enerji Balansi

Umetabolik oran

Sekil 2: Enerji Dengesi ve Obezite arasindaki iligkisi(Obesity: Pathophysiology
and Clinical Management, Current Medicinal Chemistry, 2009 Vol.16dan

alinmigtir)
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3.GEREG VE YONTEM

Hastanemizde 2011-2016 vyillari arasinda Koroner Arter Bypass
Greftlemesi (KABG) yapilan 288 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarla
ilgili bilgilere hasta dosyalarindan ve kayith veri tabanindan ulasildi. Hastalar
yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi gibi demografik verileri analiz edilerek VKi'ne
gbre( WHO 2017) 5 gruba ayrildi. Diger komorbid durumlar ve ek hastaliklari
istatistiklere dahil edilmeden hastalarin ve gruplarin yasg, kros klemp sureleri,
perioperatif ve postoperatif kullanilan eritrosit sispansiyonu ve tam kan miktari
analiz edilerek istatistigi yapildi. Calismada VKi'ne gére intraoperatif hemoliz ve
postop kan urtnu gereksinimi arastirildigi icin hastalarda kullanilan 1 Gnite tam
kan 1 Unite eritrosit sUspansiyonuna esit olarak hesaplanarak verilere dabhil
edildi. Ayrica hastalarin VKI' ne gore yas gruplarinin dagihimi postoperatif
hemoglobin degerindeki disus de grafiksel olarak incelenerek calismaya dahil
edildi.

Calismaya alinan hastalarin yasa, boya ve kiloya gére VKI dagilimina
bakildi. Ayrica VKi'ne gére kros klemp siresi ve bypass yapilan damar sayisi
da analiz edildi ve ortalama sonuglari grafige aktarildi.

VKi'ne gore intraoperatif ve postoperatif kan Uriinlerinin kullaniminin
normallik sinanmasi Kolmogorov-Smirnov testi ile yapildi. Literatirde normallik
varsayiminin testinde Kolmogorov-Smirnov siklikla bagvurulan bir yontemdir.
Testte kullanilan hipotez agagidaki gibidir;

Hyokiuk: Veri seti normal dagiimaktadir
Haiternatit: Veri seti normal dagilmamaktadir.

Eger testlerden elde edilen Sig. degeri 0,05 6nem duzeyinden buylk ise
%95 guvenle veri setinin normal dagilim gdsterdigi kabul edilir (Hyokuk - ret
edilemez).

VKI araligina gére kan urlnleri kullaniminin farklilasmasi igin veriler
Kruskal-Wallis hipotez testine, Kruskal Wallis testinde anlamli bulunan
degerlerin hangi VKIi diizeyi arasinda farkli oldugunu anlamak igin ikili diizeyde
Mann-Whitey U testine tabi tutuldu. Elde edilen sonuglar tablolar ile verilerek

istatistiksel olarak yorumlandi.
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4 BULGULAR

4.1.Tanimlayici istatistikler

Tablo 3. Viicut Kitle indeksi Tanimlayici istatistikleri

N En Diusiik | En Yuksek | Ortalama Standart
Sapma
VKi 288 17,04 43,42 27,872 4,305

Tablo 3'de VKI' ne ait tanimlayici istatistikler verilmistir. En disik VKi
degeri 17,04, en yiiksek VKI degeri 43,42 olup 288 hastadan elde edilen
ortalama VKI degeri 4,305 standart sapma ile 27,872'dir. VKi degerlerinin

siniflandirmasi WHO 2017’ye gore uygulanmis ve dagihm Sekil 3'de verilmistir.

Viicut Kitle indeksi

5,6% 1,0%

N

19 ve alti

W 19-25 arasi
W 25-29 arasi
W 29-35 arasi

m 35 ve Uzeri

Sekil 3. Hastalardaki Viicut Kitle indeksinin WHO’ya gére dagilimi

288 hastanin %1,0'inin VKi degeri 19 ve daha dusik, %27,4’Unln VKI
degeri 19-25 arasi, %33,3’tiniin VKIi degeri 25-29 arasi, %32,6’sinin VKIi degeri
29-34 arasl, %5,6’sinin VKIi degeri ise 35 ve daha ylksektir.
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VKI siniflandirmasinin cinsiyete gére dagilimi Sekil 4'de verilmigtir.

80 74

70 64 60

60
50
40
30 22

15

20 9

10 3

34

Erkek Kadin|Erkek Kadin|Erkek Kadin|Erkek Kadin|Erkek Kadin

19 ve alti 19-25 arasi | 25-29 arasi | 29-35 arasi | 35 ve lzeri

Sekil 4. Cinsiyete gore VKi siniflandirmasi

VKI degeri 19 ve daha disiik olan hastalarin timi erkek, VKI degeri 19-
25 arasi olan toplam 79 hastanin 64’G erkek, 15’i kadin, VKI degeri 25-29 arasi
olan toplam 96 hastanin 74’G erkek, 22’si kadin, VKi degeri 29-35 arasi olan
toplam 94 hastanin 60’1 erkek, 34'l kadin ve VKi degeri 35 ve daha fazla olan

toplam 16 hastanin 7’si erkek, 9’u kadindir.

Tablo 4. Yasa gére VKI siniflamasi

Yas 19 ve alti | 19-25 25-29 29-35 35 ve uzeri
arasi arasi arasi

N 3 79 96 93 16

En diisiik |57 40 37 39 41

En yiksek |72 81 85 87 68

Ortalama 62,667 65,127 63,250 62,172 56,938

Standart 8,144 9,481 9,803 9,705 8,575

Sapma
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Tablo 4'de VKI siniflarina gore yas istatistikleri verilmistir. VKI degeri 19
ve daha duislk olan hastalarin ortalama yasi yaklagik 63, VKIi degeri 19-25
aras! olan hastalarin ortalama yasi yaklasik 65, VKi degeri 25-29 arasi olan
hastalarin ortalama yasi 63,250, VKi degeri 29-35 arasi olan hastalarin
ortalama yas! yaklagik 62, VKI degeri 35 ve Uzeri olan hastalarin ortalama yasi

ise yaklasik 60°dir.

Tablo 5. Boya gére VKI siniflamasi

Boy 19 ve alti 19-25 25-29 29-35 35 ve uzeri
arasi arasi arasi

n 3 79 96 94 16

En diisuk 1,73 1,50 1,45 1,45 1,43

En yluksek | 1,78 1,85 1,85 1,80 1,75

Ortalama 1,750 1,668 1,655 1,6321 1,626

Standart 0,026 0,076 0,082 0,084 0,085

Sapma

Tablo 5'de VKi siniflarina gore boy istatistikleri verilmistir. VKi degeri 19
ve daha disik olan hastalarin ortalama boyu 1,75 cm, VKIi degeri 19-25 arasi
olan hastalarin ortalama boyu 1,67 cm, VKI degeri 25-29 arasi olan hastalarin
ortalama boyu 1,66, VKi degeri 29-35 arasi olan hastalarin ortalama boyu 1,63,

VKI degeri 35 ve (izeri olan hastalarin ortalama boyu ise 1,63'diir.
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Tablo 6. Kiloya gére VKI siniflamasi

Kilo 19 ve alti | 19-25 25-29 29-35 35 ve uzeri
arasi arasi arasi

n 3 79 96 94 16

En dusuk |54 45 55 67 73

En yiksek | 56 85 90 105 124

Ortalama | 55,333 64,734 74,042 83,654 99,375

Standart 1,155 7,329 7,698 9,318 12,722

Sapma

Tablo 6'de VKI siniflarina gére kilo istatistikleri verilmistir. VKI degeri 19 ve
daha digik olan hastalarin ortalama kilosu 55,33 iken, VKI degeri 19-25 arasi
olan hastalarin ortalama kilosu 64,734, VKi degeri 25-29 arasi olan hastalarin
ortalama kilosu 74,042, VKI degeri 29-35 arasi olan hastalarin ortalama kilosu

83,654, VKi degeri 35 ve (izeri olan hastalarin ortalama kilosu ise 99,375'dir.

Tablo 7. Klemp siiresine gore VKi siniflamasi

Klemp 19 ve alti 19-25 25-29 29-35 35 ve uzeri
Siiresi arasi arasi arasi

n 3 79 96 94 16

En diisuk | 58 27 11 17 31

En yuksek | 108 180 156 197 139
Ortalama | 88,667 77,595 79,197 84,585 77,063
Standart 26,857 26,098 27,189 30,484 27,192
Sapma

Tablo 7’de VKi siniflarina gore cross klemp siiresine iliskin istatistikleri
verilmistir. VKI degeri 19 ve daha diisiik olan hastalarin ortalama klemp siiresi

dakika olarak 88,667 iken, VKi degeri 19-25 arasi olan hastalarin ortalama
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klemp siiresi 77,595, VKI degeri 25-29 arasi olan hastalarin ortalama klemp
suresi 79,197, VKI degeri 29-35 arasi olan hastalarin ortalama klemp siiresi
84,585, VKi degeri 35 ve (izeri olan hastalarin ortalama klemp siresi ise
77,063'dr.

Tablo 8. Baypas yapilan damar sayisina gére VKI siniflamasi

Damar 19 ve alti | 19-25 25-29 29-35 35 ve uzeri
Sayisi arasi arasi arasi

n 3 79 96 94 16
Endusuk |2 1 0 1 1

En yliksek | 3 4 6 8 4
Ortalama | 2,333 2,823 2,958 3,021 2,750
Standart 0,577 0,711 0,928 0,903 0,856
Sapma

Tablo 8'da VKI siniflarina gére baypas yapilan damar sayilarina iliskin
istatistikleri verilmistir. VKi degeri 19 ve daha disik olan hastalarin baypas
yapilan ortalamam damar sayisi 2,33 iken, VKi degeri 19-25 arasi olan
hastalarin 2,823, VKI degeri 25-29 arasi olan hastalarin 2,958, VKI degeri 29-35

arasl olan hastalarin 3,021, VKi degeri 35 ve (izeri olan hastalarin ise 2,750'dir.
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Tablo 9. Ameliyat sirasinda kullanilan kan (Unitesi sayilarina goére VKI

siniflamasi

Ameliyat
Sirasinda
Kullanilan
Kan Unite
Sayisi
N 3
En dusuk | 2
En yuksek 3
Ortalama | 2,667

Standart 0,577
Sapma

19 ve alti

19-25

arasli

79

2,013
1,836

25-29

arasi

96

10
1,667
1,862

29-35

arasli

94

13
2,426
2,353

35 ve uzeri

16

3,438
2,30

Tablo 9'de VKI siniflarina gére ameliyat sirasinda kullanilan kan (nite

sayllarina iliskin istatistikleri verilmistir. VKI degeri 19 ve daha disik olan

hastalara ameliyat sirasinda ortalama 2,667 unite kan kullanilirken, VKi degeri

19-25 arasi olan hastalara ortalama 2,013, VKI degeri 25-29 arasi olan

hastalara ortalama 1,667, VKIi degeri 29-35 arasi olan hastalara ortalama 2,426,

VKIi degeri 35 ve (izeri olan hastalara ise ortalama 3,438 (inite kan kullanilmistir.
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Tablo 10. Ameliyat sonrasinda kullanilan kan (nitesi sayilarina gore VKI

siniflamasi

Ameliyat 19 ve alti 19-25 25-29 29-35 35 ve uzeri
Sonrasinda arasi arasi arasi

Kullanilan

Kan Unite

Sayisi

N 3 79 96 94 16
En dusuk 3 0 0 0 0

En yuksek | 10 12 15 28 12
Ortalama 6 2,468 2,125 2,745 3,438
Standart 3,605 2,974 2,597 4,043 3,366
Sapma

Tablo 10’de VKI siniflarina gére ameliyat sonrasinda kullanilan kan (inite
sayllarina iliskin istatistikleri verilmistir. VKI degeri 19 ve daha disik olan
hastalara ameliyat sonrasi ortalama 6 (nite kan kullanilirken, VKIi degeri 19-25
arasl olan hastalara ortalama 2,468, VKI degeri 25-29 arasi olan hastalara
ortalama 2,125, VKi degeri 29-35 arasi olan hastalara ortalama 2,745, VKI

degeri 35 ve Uzeri olan hastalara ise ortalama 3,366 Unite kan kullaniimistir.

4.2 .Normallik Sinamasi
Kullanilan nicel degiskenlerin (kremp suresi, damar sayisi, kan unite
sayllart) dagiliminin normal olup olmadigi Kolmogorov-Smirnov ile test edilmis

ve sonuglar Tablo 11’de verilmistir.

36



Tablo 11. Tek 6érneklem Kolmogorov-Smirnov testi sonuglari

Cros Baypass Ameliyat Ameliyat
Klemp yapilan sirasi kan | sonrasi kan
Suresi damar sayisi | kullanimi kullanimi

N 288 288 288 288

Test 0,087 0,268 0,175 0,221

istatistigi

Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000

Tum Sig. Degerleri 0,05°den kiguk oldugu igin Hyouk hipotezi ret edilmistir.
Yani degiskenler normal dagihm varsayimini saglamamaktadir. Bu durumda
hipotezlerin testinde kullanilacak istatistiksel yontemler parametrik olmayan

yontemlerdir.

4.3.Hipotez Testleri

288 hastanin klemp surelerinin baypas yapilan damar sayilarinin, ameliyat
sirasinda ve sonrasi kullanilan kan Unite sayilarinin VKI siniflarina (diizeylerine)
gore farklilagsmasina ait hipotezlerin testinde Kruskal Wallis testi kullaniimigtir.
Kruskal Wallis testi sonucunda anlamh bulunan farkliliklarin hangi dizeyleri
arasinda oldugunu belirlemek igin ikili duzeyler Mann Whitney U ile sinanmistir.
istatistiksel yontemler ile test edilecek yokluk ve alternatif hipotezler asagdida

verilmistir.

Hiyokuk: Cross klemp sireleri VKIi siniflarina gére farkhilik
gOstermemektedir.
Hiatemait. Cross klemp sireleri VKi siniflarina goére farkhlik

gOstermektedir.
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Ho.yokiuk: Baypas yapilan damar sayilari VKI siniflarina gore farklilik

gOstermemektedir.

Hy.aematt. Baypas yapilan damar sayilari VKi siniflarina gére farklilik

gOstermektedir.

Hayokuk: Ameliyat sirasinda kullanilan kan unite

siniflarina gore farklihk géstermemektedir.

Hs.aemait: Ameliyat sirasinda kullanilan kan Unite

siniflarina gore farklilik gostermektedir.

Hayouk: Ameliyat sonrasinda kullanilan kan Unite

siniflarina gore farklihk géstermemektedir.

Has-aternaiit:  AMeliyat sonrasinda kullanilan kan Unite

siniflarina gore farklihk gostermektedir.

sayllarl  VKIi

sayllarl VKi

sayllarl VKi

sayllari VKIi

Tablo 12. Cross klemp siirelerinin VKi siniflarina gore farklilasmasina iligkin

Kruskal Wallis testi sonucu

VKi

Klemp | 19 ve alti

Suresi | 19 ve 25 arasi
25 ve 29 arasi
29 ve 35 arasi

35 ve Uzeri

3

79
96
94
16

Ortalama

Rank

177,33
133,85
143,38
154,10
141,28

Serbestlik | Sig.

x? | derecesi

3,047 |4

0,550

Tablo 12'de verilen Kruskal Wallis testi sonucunda hesaplanan 3,047 y?

degeri 0,05 Onem duzeyinde

istatistiksel

olarak anlamh bulunmamigtir

(Sig.=0,550>0,050). Bu durumda Hi.youuk hipotezi ret edilmemigtir. Yani Cross

klemp stirelerinin VKI siniflarina gore farklilik géstermemektedir.
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Tablo 13. Baypass yapilan damar sayilarinin VKI siniflarina gére farklilasmasi

VKi N Ortalama | x2 | Serbestlik | Sig.
Rank derecesi
Baypass | 19 ve alti 3 81,00 4,740 4 0,315
yapilan 19-25arasi | 79 136,41
damar 25-29 arasl | 96 148,21
sayisi 29 -35arasi | 94 152,03

35 ve Uzeri 16 129,88

Tablo 13'de verilen Kruskal Wallis testi sonucunda hesaplanan 4,740 x?
degeri 0,05 oOnem duzeyinde istatistiksel olarak anlamh bulunmamistir
(Sig.=0,315>0,050). Bu durumda Ha.yokiuk hipotezi ret edilmemistir. Yani baypass

yapilan damar sayilari VKi siniflarina gére farklilik gdstermemektedir.

Tablo 14. Ameliyat sirasinda kullanilan kan Gnite sayilarinin VKI siniflarina gére

farkhlagsmasi
VKi N Mean x? Serbetslik | Sig.
Rank derecesi
Ameliyat 19 ve alti 3 181,83 | 12,849 4 0,012

Sirasinda 19 -25arasi | 79 143,57
Kullanilan | 25-29 grasi | 96 | 126,27
Kan Unite | 29-35arasi | 94 | 154,25

35 ve Uzeri 16 194,19

Tablo 14’de verilen Kruskal Wallis testi sonucunda hesaplanan 12,849 x?
degeri 0,05 o6nem duzeyinde istatistiksel olarak anlamh bulunmustur
(Sig.=0,012<0,050). Bu durumda Hs.yokiuk hipotezi ret edilmig, Ha.aremadit hipotezi
kabul edilmistir. Yani ameliyat sirasinda kullanilan kan Unite sayilari VKI
siniflarina gére farklilik gdstermektedir. Farklihga neden olan VKi siniflarini

belirlemek igin Mann Whitney U testi uygulanmis ve VKIi degeri 35 ve (zeri olan
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ve 19’un altinda olan hastalarda ameliyat sirasinda kullanilan kan Unite sayisi

VKI degeri 19-25 ve 25-29 olan hastalara gore daha fazladir.

Tablo 15. Ameliyat sonrasinda kullanilan kan (inite sayilarinin VKi siniflarina

gore farklilagmasi

VKi N Mean x? | Serbetslik | Sig.
Rank derecesi
Ameliyat 19 ve alti 3 241,00 | 7,404 4 0,116

sonrasinda | 19-25arasi | 79 141,87
kullanilan 25-29arasi | 96 | 136,77
kan lnite 29-35arasl | 94 | 146,44

35 ve Uzeri 16 174,41

Tablo 15’de verilen Kruskal Wallis testi sonucunda hesaplanan 7,404 x?
degeri 0,05 oOnem duzeyinde istatistiksel olarak anlamh bulunmamigtir
(Sig.=0,116>0,050). Bu durumda Hayoxuk hipotezi ret edilememistir. Yani
ameliyat sonrasinda kullanilan kan Unite sayilari VKi siniflarina gére farklilik

gOstermemektedir.
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5.TARTISMA

Koroner arter hastaligi ile ilgili yapilan ¢alismalarda obezitenin genelde
mortalite ve morbiditeyi arttirdigi gosterilmistir(52-54). Ancak koroner bypass
operasyonu geciren hastalarda yapilan galismalarda VKi'nin artisi ile mortalite
veya morbidite arasinda net bir korelasyon gosterilememisgtir.

Artan  VKI'nin komplikasyonlari  arttirmasi  beklenirken  yapilan
arastirmalarda dusuk kilolu bireylerde mortalite ve morbidite oraninin diger obez
gruplara gore daha yuksek oldugu tespit edilmis.

Engelman ve arkadaslari 5168 hastada yaptiklari retrospektif calismada
dusuk vucut kitle indeksinin ve dusik albimin oranlarinin koroner bypass veya
kapak cerrahisinde bagimsiz olarak yluksek mortalite ile beraber olduklarini
gostermiglerdir. Ayrica dusik vicut kitle indeksinin(VKI<20 kg/m? olan
hastalarda) serebral vaskiler hasar, trans-iskemik atak, renal problemler,
pnomoni ve kanama nedeniyle reoperasyon oranlarini anlaml olarak yuksek
bulmuslardir. Viicut Kitle indeksi yiiksek olan obez bireylerde ise aritmi, derin
sternal enfeksiyon ve safen ven alinan bdlgede yumusak doku enfeksiyonlari
yiiksek olarak gérilmistiir(55). Bizim yaptigimiz ¢alismada ise VKi <19 kg/m?
ve VKi >35 kg/m? olan hasta gruplarinda intraoperatif kullanilan kan driinleri
miktari VKI normal olan bireylere gére anlamli olarak yiiksek bulunmustur.

Hitinder ve arkadaslart 2108 PTCA(Perkiatan Transluminal Koroner
Anjioplasti) ve 1526 KABG(Koroner Arter Bypass Greft) hastasi Uzerinde
yaptiklari  calismada  hastalari  vicut kitle  indeksine(VKi)  gore
gruplandirmiglardir ve gruplarin uzun ve kisa donem mortalitelerini
kargilastirmiglardir. Yapilan ¢alismada PTCA hastalarinda 5 yillik mortalitenin
yiksek VKi ile iligkisi istatistiksel olarak anlamli gdriilmemis, ancak KABG
yapilan hastalarda artan VKi oraninin mortalite ile olan iligkisi istatistiksel olarak
anlamli bulunmusgtur(56).

Davenport ve arkadaslari 8706 hastada yaptiklari prosektif kohort
calismasinda kardiyak veya non kardiyak vaskuler cerrahi yapilan hastalarda
komplikasyon ve 30 gunlik erken donemdeki mortaliteyi analiz etmiglerdir.
Calisma sonucunda obez-1(VKI 30-35 kg/m?) grubunda normal kilolu bireylere
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gore daha dusuk mortalite oranina ulagsmislardir. Ayrica ayni ¢alismada obez
3(VKI>40 kg/m?) grubundaki hastalarda diger gruplara goére daha yuksek
morbidite orani gérmuslerdir(57).

Albert ve arkadaglar 10286 hastada yaptiklari ¢alisgmada Koroner Arter
Bypass Greftlemesi yapian hastalari VKI'ye gore ayirmis olur gruplar arasinda
erken ve ge¢ mortalite oranlarini karsilagtirmiglardir. Erken ve ge¢ mortalite
oranlari dusuk kilolu grupta diger tum gruplara gore istatistiksel olarak yuksek
bulunmustur(58).

Birkmeyer ve arkadaslari KABG vyapilan hastalarda VKI'nin risk ve
olumsuz sonuglarini inceledigi ¢alismasinda 11101 hastay! prospektif olarak
kayit altina almislardir. Viicut Kitle indeksi(VKi)ne gére gruplandirilan hastalar
postop donemdeki mortalite, serebrovaskiler olay(SVO), postoperatif kanama
ve sternal yara enfeksiyonu agisindan incelenmiglerdir. Yapilan c¢alismada
obezitenin intraoperatif ve postoperatif mortalite ile iligkisi bulunmamigs olup
yiiksek VKI olan hasta grubunda kanama nedeniyle reeksplorasyon oraninin
yiiksek oldugu gdsterilmistir(59). Bizim calismamizda VKIi yiiksek olan hasta
grubunda postoperatif ihtiya¢c duyulan kan transfizyon miktarinda anlamli bir
fark gordlmemistir.

Potapov ve arkadaslari KABG yapilan hastalardaki VKi'nin etkisini 22666
hastada retrospektif olarak incelemis olup VKI<18 kg/m? olan disuk kilolu hasta
grubunda komplikasyon(kanama nedeniyle re-eksplorasyon, re-entlibasyon,
yara yeri enfeksiyonu, yogun bakimda kalis suresinde uzama, postop 30
gundeki mortalite orani) oranlarini diger tim gruplara gore istatistiksel olarak
yuksek gormusglerdir(60).

Asirl kilolu veya obez bireylerde genellikle karsilasilan durum her ne
kadar eslik ettigi hastaligin seyrini kot yonde etkiledigi yonunde olsa da KABG
cerrahisine giden hastalarda yapilan genis serili galismalar genellikle dusuk
VKI(VKI<19 kg/m?) olan hastalarda mortalite ve morbidite oranlarinin, eslik
eden organ yetmezliklerinin daha sik oldugunu gostermistir.

Giles ve arkadaslari alt ekstremite bypass operasyonlarinda VKi'ne gére
mortalite ve cerrahi alan enfeksiyonlarina olan iligkisi incelenmis olup 7595

hastada yaptiklari prospektif calismada mortaliteyi obez olmayan grupta obez
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olan diger gruplara gore istatistiksel olarak daha yuksek olara
gOstermiglerdir(61).

Gao ve arkadaslari iki merkezli olarak yaptiklari calismada kardiyak
cerrahi yapilan 4740 hastayi retrospektif olarak taramislar ve asiri obez ve
dusuk kilolu hastalarin oldugu grubu uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci
agisindan istatistiksel olarak anlamli gérmuslerdir. Ayni galismada ayrica asiri
obez ve dusuk kilolu hastalardaki mortalite oranlarini istatistiksel olarak ileri
derecede yuksek olarak gérmuslerdir. Bunun yani sira asiri obez gruplarda
sternal cerrahi insizyon hattindaki enfeksiyon orani diger gruplara gore
istatistiksel olarak daha yuksek gorulmuastur(62).

Calle ve arkadaslari vyaptiklari genis kapsamli prospektif kohort
calismasinda 1 milyon bireyi takip etmis olup 200.000 kisi takip esnasinda
exitus oldugu igin galismadan c¢ikariimis. Kalan kigilerle yapilan calismada
kisiler VKI'ne gore daha dar araliklara sahip 22 gruba bdlinmis ve artan VKi
degerine korele bir sekilde mortalitenin de arttigin1 géstermislerdir(63).

Genel olarak yuksek VKI ylksek mortalite ve morbidite ile iliskilendirilse
de Keeling ve arkadaslari yaptiklari galismada pompasiz yapilan KABG
operasyonlarinda 6801 hastayi retrospektif olarak incelemis olup hastalari yine
VKiI'ne gore gruplamiglardir ve kisa ve uzun dénem komplikasyonlarini
istatistiksel olarak analiz etmislerdir. Yaptiklari bu calismada kisa donemde
VKI<25 kg/m? olan hastalarda diger gruplara gére mortaliteyi istatistiksel olarak
yuksek olarak gormusglerdir(64).

Ayrica Perrota ve arkadaslari Koroner Arter Bypass Greft cerrahisi
yapilan 4749 hastada yaptiklari calismada hastalar diger calismalara benzer
olarak VKi'ne gére 4 gruba ayirmis olup 30 giinlik mortalite, yogun bakimda
kalis suresi ve perioperatif komplikasyonlar acgisindan karsilastirmislardir.
Yapilan karsilastirmada 30 gunlik mortalite VKi<20 kg/m? olan bireylerde diger
tum gruplara gore istatistiksel olarak ytksek gorulmustur(65) .

Yapilan bir diger calismada Reeves ve arkadaglari 4372 hastada
yaptiklari prosspektif incelemede KABG yapilan hastalari VKi'ne gére 5 gruba
bélmus ve erken donemde miyokard infarktisu, cerrahi alan enfeksiyonu, renal

ve norolojik komplikasyonlar, transflizyon ihtiyaci, mekanik ventilatore bagh
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kalma suresi, postop yogun bakim Unitesinde yatis suresi ve hastanede kalis
surelerini incelemiglerdir. Diisik VKI'ne sahip hastalarda diger hastalara goére
Olim orani, hastanede kalis slresi ve renal komplikasyonlari istatistiksel olarak
yuksek goérmuslerdir. Bunun yani sira ayni ¢alismada kilolu, obez ve morbid
obez grubundaki hastalarda komplikasyon gortulme oraninda normal gruba goére
anlamli istatistiksel fark gorulmemistir(18).

Sung ve arkadaslari da KABG yalpan hastalarda VKi’nin prognoz lizerine
olan etkisini incelemis olup 234 hastada yaptiklari prosektif calismada VKi'ni
Adiponektin, CRP ve N-terminal pro b-type natriuretic peptide (NT-proBNP) ile
negatif korele olarak bulmuslardir. Ayrica yasam surelerinin incelendigi
calismada dusik kilolu gruptaki mortalite diger gruplara goére istatstiksel olarak
daha yuksek bulunmustur(66).

Karthik ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada da kanama nedeniyle
reeksplorasyon vyapilan KABG hastalarindaki risk faktorleri ve sonuglar
incelenmis olup 2898 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Yapilan
calismada kanama nedeniyle reeksploasyon yapilan hastalarda diisiik VKi'ne
sahip olmak, acil cerrahi gegirmis olmak, 5 veya daha fazla distal anastomoz
yapilmasi ve ileri yas risk faktoru olarak anlamli gértlmuastir. Fakat yapilan bu
calismada gruplar arasinda mortalite agisindan anlamli fark istatistiksel olarak
bulunamamistir(67). Bizim calismamizda VKIi diisiik olan hastalarda postop
ihtiyac duyulan kan transfizyon miktarinda anlaml bir fark saptanmadi.

Fonarow ve arkadaslan yaptiklari calismada akut kalp yetmezligi olan
hastalarda VKi'ne gore mortalite oranlarina bakmistir. 108927 hastada yapilan
calismada gruplar VKi'ye gére ayriimis olup yiiksek VKi daha genc yaslarda
gériilmiis olup artan VKi ile korele olarak sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
artmis olarak gorulmuistir. Yapilan bu calismada yiksek VKI disiik hastane
mortalitesi ile korele olarak bulunmustur(68).

Rahmanian ve arkadaslari KABG veya kapak cerrahisi yapilan 5950
hastay retrospektif olarak incelemis olup VKi ile hasta mortalitesi arasinda iligki
gbsterilememigtir. Calismada artan VKi'nin sternal cerahi insizyon enfeksiyonu,

disiik VKI' nin postoperatif kanama ile iligkisi gsterilmistir.(64)
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Kross klemp suresinin mortalite ile olan pozitif iligkisi yapilan galismalarda
gosterilmistir(69-72).

Gruberg ve arkadaslari KABG ve stent yapilan 1203 hastayi VKi'ne goére
3 gruba ayirmis olup yaptiklari prospektif ¢calismada 3 yil sonra gruplara goére
O0lim oranini, serebrovaskuler hasar gorilme sikhgini ve miyokard infarktlsu
gorulme sikhgini esit olarak gormuslerdir. Ayrica stent yapilan hastalarda tekrar
stent takilma sikhgini VKi gruplarina gére anlamh gdrmemislerdir(73).
Yaptigimiz calismada da VKi'ye gore ayrilan gruplarda kros klemp siresi
arasinda anlaml istatistiksel fark gorulmemistir. Ayrica gruplar arasinda bypass
yapilan damar sayisinda da anlamli istatistiksel fark gorulmemistir.

Tolpin ve arkadaslari da KABG vyapilan ve bdbrek yetmezligi olan
hastalarda yaptiklari ¢alismada morbidite goralme sikligini karsilarstirmiglardir.
10863 hastada yaptiklar retrospektif galismada obezitesi ve bobrek yetmezligi
olan hastalarda miyokard infarktusu, aritmi gorulme sikh@i, inme, dusik
kardiyak output sendromu, uzamis hastanede kalma suresi ve ventilatérde
kalma surelerini istatistiksel olarak yuksek géormuslerdir(74).

Her ne kadar obezite koroner arter hastaligi olmak Gzere birgok kronik
hastalik i¢in risk faktoru olarak kabul edilse de obezite; koroner arter hastaligi,
konjestif kalp yetmezligi ve hipertansiyon arasinda mortalite agisindan ters bir
iligki gundeme gelmis olup literaturde ‘obezite paradoksu’ olarak
bahsedilmektedir. Uretsky ve arkadaslari 22576 hipertansiyon tanili hastada
yaptiklari galismada hastalari medikal tedaviyle normotansif hale getirdikten
sonra VKi’'ne gére sinifimislardir. Takip ettikleri hastalarda VKIi 30-35 kg/m? olan
grupta mortaliteyi normal VKi'ne sahip gruba gore daha diisik olarak
goérmdasglerdir.(75)

Obezite paradoksu Uzerine literatirde yapilan galisma sayisi artmasi
uzerine Chyrsant ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada obezite paradoksu ve
vucut kitle indeksinin kardiyak cerahideki etkisini inceleyen 46 makaleyi
karsilastirisardir. Yapilan bu calismada artan VKi degrinin kardiyak cerrahi
hastalarinda postop mortalite ve morbidite ile ters iliskisi oldugunun
gOsteriimesine ragmen bel gevresi dlgimu ve bel-kalga oraninin mortalite ve

morbidite ile olan iligkisini incelemiglerdir. Bel-kalga orani ve bel c¢evresi
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Olcimlerine gore yeniden gruplandirlan hastalarda ylksek skorlu bireylerle
dusuk skorlu bireylerde postop donemde mortalite veya morbiditenin
degismedigini ve obezite paradoksunun var olmasi icin yeterli kanit olmadigini
savunmuslardir(76).

Jin ve akadaglari KABG yapilan 16228 hastada yaptiklari ¢alismada
hastalari VKi'ye gére 3 gruba ayirmig olup gruplar arasinda mortaliye ve
morbiditeyi karsilastirmislardir. Sonug olarak degisen VKi’nin KABG'de bir risk
faktord olmadigini ileri sirmusglerdir (77).

GurblUz ve arkadaslari KABG yapilan 790 hastada yaptiklari ¢alismada
hastalari VKI 30kg/m? Ustli ve alti olmak (zere iki ana gruba ayirmiglardir.
Gruplari kanama nedeniyle reeksplorasyon, postoperatif inme ve hastane
mortaliteleri acisindan degerlendirmiglerdir. Calismada obezite postoperatif
mortalite agisindan risk olusturmasa da borek yetmezligi, sternal yara
enfeksiyonu ve yara acgilmasi agisindan risk olusturdugu sonucuna ulasiimistir
(78).

Oreopoulus ve arkadaslari da obezite paradoksunu arastirmak Uzere
obezite ve kisa ve uzun donemde hasta mortalitesini inceleyen literatir
yayinlarinin meta analizini yapmislardir. KABG ve Perkutan Koroner Girisim
yapilan hastalarin incelendigi 22 makaleyi karsilastiran ekip; Perkutan Koroner
Girisim yapilan obez hastalarda mortaliteyi kisa ve uzun dénemde dusuk,
KABG yapilan obez hastalarda kisa déonem mortaliteyi dustk, uzun dénem
mortaliteyi ayni olarak gérmusglerdir(79).

Yap ve arkadaglari da kardiyak cerrahi sonarsinda erken
komplikasyonlari arastirdi§i calismasinda 11736 KABG hastasini retrospektif
olarak incelemis olup hastalari VKi'ne goére 4 gruba ayirmislardir. Gruplar
arasinda yapilan kargilastimada morbid obeziteyi yogun bakimda kalma
suresinde uzama, obezite ve morbid obeziteyi postop donemde renal yetmezlik
ve yara enfeksiyonu agisindan risk faktér olarak bulmuslardir(80).

Ja'rvinen ve arkadaslari 508 KABG yapian hastada yaptiklari prospektif
calismada hastalari sinir VKi degeri 30 kg/m? alarak obez ve obez olmayan iki
ana gruba ayirmis olup obeziteyi sternal ve donér saha enfeksiyonu agisindan

risk faktérl olarak bulmuslardir. Ayrica kisa donem sonuglarina gére obez
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hastalari yogun bakimda yatis suresini normal gruba gore daha uzun olarak
goérmauglerdir. 30 gunlik yasam sureleri karsilastirildiginda obez olmayan grupta
obez gruba gore 2 kat daha ylksek risk oranina ulasmiglardir. Calismada uzun
dénem mortalite arasinda anlamli fark gérmemislerdir(81).

Literatlre bakildiginda koroner arter hastaligi olan, KABG veya perkutan
koroner girisim yapilan hastalarda obezitenin mortalite ve morbidite Gzerine olan
etkisi hala tartiglan bir konudur. Obezite kardiyak hastaliklarin ¢gogunda risk
faktorl olarak gorulse de kardiyak cerrahi yapilan hastalarda obezitenin kisa ve
uzun donem mortalite ve morbiditeki roli hentz tam olarak netlesmemistir.

Koroner cerrahi sirasindaki kanama ve ihtiya¢ duyulan kan transfuzyon
miktarinin kisa ve uzun doénemdeki morbidite ve mortaliteye etkisi heniz
yeterince arastiriimamistir. Ayni sekilde vicut kitle indeksinin kardiyak cerrahi
gegiren hastalarda perioperatif ihtiyag duyulan kan transfuzyon miktarina ve
kanama Uzerine olan etkisini inceleyen galismaya literatlrde rastlanmamistir.

Yapilan bu g¢alismanin amaci her ne kadar perioperatif kullanilan kan
miktarinin vlucut kitle indeksine gore dagilimini degerlendirmek olsa da diger
parametreler de ¢calismaya dahil edilip gruplar farkh yonlerden de incelenmigtir.

Yaptigimiz ¢alismada VKi'ne gore ayrilan gruplarda kros klemp siiresi
arasinda anlamli istatistiksel fark goriimemistir. Ayrica gruplar arasinda bypass
yapilan damar sayisinda da anlamli istatistiksel fark goriimemistir.

VKi'ne goére ayrilan gruplar arasinda intraoperatif kan transfiizyon
miktarinin VKi>35kg/? ve VKi<19 kg/m? grubunda diger gruplara goére fazla
olmasi sasirticidir. Genelde artan VKIi ile komplikasyon, morbidite ve mortalite
orani dogru oranti olarak artmaktadir. Ancak duguk kilolu bireylerde
perioperatif kan kullaniminin, kros klemp suresinde anlamli istatistiksel fark
olmamasina ragmen yuksek gorulmesi intraoperatif hemolizin diger gruplara

goOre daha fazla oldugunu dusundirmektedir.
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6.SONUC

Obezite; diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskuler hastaliklari igin risk
faktorlerindendir. Yaptigimiz gcalismada hastanemizde KABG yapilan hastalarin
%32.6" sI obez, %5.6’° si morbid obez olarak bulunmustur. Onceden yapilan
calismalar asiri obez ve dusuk kilolu bireylerde derin sternal enfeksiyon, uzamig
ventilasyon, renal hasar gibi erken major komplikasyonlara yol actigi
gOsterilmisgtir.

Bizim vyaptigimiz c¢alismada VKine gére hastalarin kross klemp
surelerinde ve bypass yapilan damar sayilarinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunamamistir. Ancak VKi<19 kg/m? olan disik kilolu hastalarda ve VKi> 35
kg/m? olan morbid obez hasta grubumuzda perioperatif kullanilan kan Grinu
sayisi diger hasta gruplarina gore istatistiksel olarak yuksek bulunmustur.

Artan VKi oraninin intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlari arttirdigi
tartisilan bir durum olmasina ragmen, ortalama ayni kross klemp suresi ve
benzer bypass yapilan damar saysina sahip hastalardan dusik kilolu bireylerin
normal ve kilolu bireylere gore intraoperatif kan kullaniminin yliksek olmasi
ekstrakorporeal dolasimdaki kan sirkilasyonunun diger gruplara goére fazla
olmasina ve dolayisiyla hemolizin de fazla olmasina bagh oldugunu
dusunmekteyiz.

Ayni sekilde postop kullanilan kan miktarlarinin gruplar i¢cinde anlaml
fark goOstermemesi dusuncemizi destekleyen istatistiksel veri olarak

gorulmustar.
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