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BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina kadar
tiim agsamalarda etik dis1 hi¢bir davranisimin olmadigini, tezimdeki biitiin bilgileri akademik
ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasi sonucu elde edilmeyen biitiin bilgi ve
yorumlar i¢in kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine aldigimi, yine bu
tezin calisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici bir davranisimin

olmadigini beyan ederim.

Dr. Begiim Oziiekren Kasapoglu
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SIMGE VE KISALTMALAR

: Alanin aminotransferaz
. Alkalen fosfataz
. Arteryovenoz malformasyon
. Aspartat aminotransferaz
> Atriyal fibrilasyon
. Atriyal septal defekt

: Bilgisayarl1 Tomografi

CYBU : Cerrahi yogun bakim {initesi
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GGT
GIK
GIS
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KABG:
KOAH
LDH
PAH
PPI
SMA
TPN

USG

: Ejeksiyon fraksiyonu

: Gama glutamiltransferaz

: Gastrointestinal komplikasyon
: Gastrointestinal sistem

: Intraaortik balon pump

: Kardiyopulmoner bypass

Koroner arter bypass greft
: Kronik obstriiktif akciger hastalig
. Laktat dehidrogenaz
. Periferik arter hastaligi
: Proton pompa inhibitdrii
: Superior mezenterik arter
: Total parenteral nutrisyon

: Ultrasonografi



OZET

Amac : Acik kalp cerrahisi sonrasinda gelisen gastrointestinal komplikasyonlar, sik
goriilmeyen ancak yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden komplikasyonlardir.
Gastrointestinal komplikasyonlarin tipleri, tani, takip ve tedavileri ¢esitlilik
gostermektedir. Bu ¢aligmada agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda gelisen erken

donem gastrointestinal komplikasyonlar prospektif olarak incelendi.

Materyal ve Yontem: Klinigimizde Nisan 2011 - Nisan 2012 tarihleri arasinda agik kalp
cerrahisi uygulanan 200 hasta rastgele segilerek prospektif olarak ¢alismaya dahil edildi.
Tiim hastalarin yas, cinsiyet, ejeksiyon fraksiyonu (EF), preoperatif diabet, bilinen
gastrointestinal sistem hastaligi, atriyal fibrilasyon (AF) varligi, preoperatif ve postoperatif
statin kullanimi1, peroperatif pompa ve klemp stireleri, postoperatif kan transfiizyon
miktari, vazoaktif ila¢ kullanim doz ve siireleri kaydedildi. Preoperatif, peroperatif ve
postoperatif ilk bir hafta glinliik gastrointestinal enzim ( Alkalen fosfataz (ALP), laktat
dehidrogenaz(LDH), aspartat aminotransferaz (AST ), alanin aminotransferaz (ALT),
gama glutamil transferaz (GGT), total bilirubin, direk bilirubin, amilaz, lipaz, laktat
takipleri yapild.

Bulgular : Toplam 200 hastanin %29’ u kadin, %71’ i erkek, ortalama yas 60,39+12,25
idi. Hastalarin 8’ inde (%4) komplikasyon gelisti. Komplikasyonlar 5 hastada kolesistit, 2
hastada kolelitiazis ve 1 hastada Mirizzi Sendromu olarak tespit edildi. Sadece dobutamin
kullanim1 konusunda komplikasyon gelisen hastalar yoniinde istatistiksel olarak anlamli
farklilik tespit edildi (p=0.035). Bu hastalarin sadece 1 tanesine cerrahi uygulanirken,
diger hastalar medikal olarak takip ve tedavi edildi. Aortik klemp ve KPB siirelerindeki
artisla LDH ve AST degerlerinde artis arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
iligki bulundu (p=0.0001). Komplikasyon gelisen hastalarda cerrahi yogun bakim tinitesi
(CYBU ) yatus siire ortalamasi 4 , toplam hastane yatis siiresi ortalamas1 12.87 +5.48 giin
olarak saptandi.

Sonug : Kalp cerrahisi uygulanacak hastalarda semptom ve bulgularin, enzim takibi ile
birlikte ele alinmasi ve ideal kosullarda siiratli bir cerrahi teknik, gastrointesinal
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve erken teshisi acisindan 6nemli faktorler olarak
degerlendirilebilir.

Anahtar Kelimeler: Kalp cerrahisi, gastrointestinal komplikasyonlar, kolesistit, aortik

klemp



SUMMARY

Aim : Gastrointestinal complications after open heart surgery are rare but have high
morbidity and mortality. Types, diagnosis, treatment and follow up of the gastrointestinal
complications vary. In this study, preterm gastrointestinal complications following open

heart surgery prospectively analysed.

Material and Method : Between April 2011 — April 2012 200 patients who underwent
open heart surgery in our clinic selected randomly and prospectively involved in this study.
All patients’ age, gender, ejection fraction (EF), preoperative diabetes, gastrointestinal
system  ( GIS) disease, atrial fibrilation ( AF ), preoperative and postoperative use of
statin, cardiopulmoner bypass (CPB) time, aortic cross clamping (ACC) time,
postoperative blood transfusion amount, vasoactive drug dose and infusion time were
recorded. The gastrointestinal enzymes alkaline phosphatase (ALP), lactat dehydrogenase
(LDH), aspartate aminotranspherase (AST), alanine amino transpherase (ALT), gama
glutamyl transferase (GGT), total bilirubin, direct bilirubin, amylase, lipase, lactat was

monitored in preoperative, peroperative and daily for first week in postoperative.

Findings : A total of 200 patients, 29% were female and 71% male, mean age was
60,39+12,25 . In 8 patients developed complications. Complications included
cholecystitis in 5, Mirizzi’s Syndrome in 1 and cholelithiasis in 2 patients. Only
dobutamine used group, statistically significant difference was observed in the patients
who developed complications (p=0.035). Only one of these patients underwent surgery,
other patients were treated and followed medicaly. A highly significant correlation was
found between prolonged CPB and ACC times and increased levels of LDH and AST
(p=0.0001). The average length of stay in surgical intensive care unit was 4 days, total

length of stay in hospital was 12.87 +5.48 days in patients who developed complications.

Conclusions : In patients undergoing cardiac surgery, examination of symptoms and
findings together with the enzymes levels and fast surgery technique under ideal
conditions may considered as important factors for prevention and early diagnosis of

gastrointestinal complications.

Keywords : Heart surgery, gastrointestinal complications, cholecystitis, aortic clamp.



GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisi sonrasi gelisen gastrointestinal komplikasyonlar, nadir goriilen,
ancak goriildiigiinde yiiksek mortalite ve morbidite ile seyreden komplikasyonlardir.
Kardiyak cerrahi ve cerrahi sonrasi takip konusundaki gelismelere ragmen, etyolojik
faktorlerin, cerrahi Oncesi, siras1 ve sonrasinda c¢ok sayida degiskene bagli olmasi,

komplikasyonlarin 6nlenmesinde ciddi sorunlar1 beraberinde getirmektedir (1).

Uzun yillara dayanan, genis capli arastirmalara ragmen, risk degerlendirmesi ve
komplikasyonlarin ele alinmasi ile ilgili konular, hala tartismalidir. Calismalarin yapildigi
yillar boyunca, hem cerrahi teknikler, hem de agik kalp cerrahisi i¢in hasta se¢imi
konusunda bir¢ok yenilik ve degiskenlik goze carpmaktadir. Cok degiskenli risk
faktorlerinin varligmin yaninda, birgok bulgunun, olast komplikasyonlar ac¢isindan
Ozgiilliigiiniin son derece diisiik olmas1 da 6nemli bir problem tegkil etmektedir. Tiim bu

nedenlere bagli olarak, yol gosterici bir algoritma olusturulmasi miimkiin olmamaktadir.

Gastrointestinal komplikasyonlarin g¢esitliliginin, etkilenen sistemin genisligi disinda,
acik kalp cerrahisinin dogasi geregi, tim dokularin temel ihtiyaci olan oksijenizasyon
problemlerine bagli oldugu ise neredeyse tek ortak ¢ikis noktasidir. Bu gergek, kendini
siirlayan enzim artislar ile ortaya c¢ikabilecegi gibi, intestinal iskemi gibi ciddi mortalite

oranlari ile seyreden komplikasyonlara da neden olabilir (2).

Bu calisma, agik kalp cerrahisi sonrasi, ¢ok degiskenli faktorlere bagi olarak, erken
donemde ortaya ¢ikan gastrointesinal komplikasyonlarin, prospektif olarak incelenmesini

amaclamaktadir.



GENEL BIiLGILER

Acik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda, postoperatif donemde, birgok farkli
komplikasyon degisken siklikla  ortaya c¢ikmaktadir. Bu komplikasyonlar cerrahi
uygulanan hastalik grubu ve iliskili teknik, postoperatif donemde uygulanan tedavi veya
kalp akciger pompasi kullanimi gibi bir¢ok degiskenle iliskilidir. Kanama, aritmi, iskemik
kalp hasari, inme, tamponad, bobrek veya akciger hasar1 gibi sik goriilebilen
komplikasyonlara gore gastrointestinal komplikasyonlara (GIK) nadir rastlanir (1).
Gastrointestinal sistem komplikasyonlari, esas tedavi olan cerrahinin rehabilitasyon
stirecini ciddi bigimde uzatmasit ve tedavi maliyetlerini arttirmasinin yani sira ciddi

morbidite ve mortalite nedenidir.

Kalp cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikan gastrointesinal komplikasyonlarin farkli risk
diizeyindeki sorunlar1 da beraberinde getirmektedir. Mezenterik iskemi gibi ciddi mortalite
sebebi olabilecek komplikasyonlarin yaninda transaminaz yiiksekligi gibi daha hafif
seyreden tablolar bu grupta yer alir (2). Komplikasyonlar ig¢in risk faktorleri farkli
sekillerde ortaya ¢ikmaktadir. KPB uygulamasina bagli hipoperfiizyon, vazopresor destek
icin yliksek doz ila¢ uygulamasina bagli sempatik vazokonstriiksiyon, intraaortik balon
pompasi (IABP), atrial fibrilasyon (AF), periferik arter hastalifi (PAH) gibi etkenlere bagl
aterosklerotik emboli veya heparin kullanimima bagli trombositopeni olusumu benzeri
olaylar, bircok gastrointestinal komplikasyonlarin kolaylastiric1 faktorleri olarak

bilinmektedir (3).

Acik kalp cerrahisi sonrast GIK sikligi ile ilgili yapilmis, uzun yillar1 kapsayan
caligmalarda, degisken degerlere ulagilmistir. Bu calismalara gore, GIK goriilme siklig
%0,29 ile %5,5 arasinda degismektedir (4,5). Mortalite i¢in ise en diisiik oran %11, en
yiikksek ve ciddi oran ise %72 olarak saptanmistir (6,7). Bir¢ok serinin ortalamasina
bakilacak olursa da, kalp cerrahisi sonrasi1 GIK insidansinin %1-2 ve mortalite insidansinin

%30 oldugu sodylenebilir (8).

Gastrointestinal komplikasyonlar igerisinde en sik goriilen olay, gastrointestinal
kanamalar olarak belirtilmektedir. Diger sik goriilen komplikasyonlar ise goriilme

sikliklarina  gbre; mezenterik iskemi, pankreatit ve kolesistittir. Ender goriilen



komplikasyonlardan fulminan karaciger yetmezligi en yiiksek mortalite oranim

beraberinde getirmektedir.

Tablo 1. Gastrointestinal komplikasyonlar ve goriilme sikliklari (8).

Gastrointesinal komplikasyon Insidans (%)
Gastrointestinal kanama 33
Mezenterik iskemi 13
Pankreatit 13

Kolesistit 9

Peptik tilser 6
Divertikiilit 3

Karaciger yetmezligi 2

Diger* 21

*:Caligmalarda spesifik komplikasyon olarak belirtilmemis komplikasyonlar.
Tablo 2. Gastrointestinal komplikasyonlar ve siklik sirasina gére mortalite nedenleri (8)

1- Karaciger yetmezligi
2- Mezenterik iskemi

3- Peptik iilser

4- Kolesistit

5- Divertikiilit

6- Pankreatit

7- Gastrointestinal kanama

Ongoriilen risk faktorleri acisindan degerlendirmeyi operasyon oncesi, siras1 ve sonrasi
olarak 1ii¢ farklt grupta yapmak gerekmektedir. Operasyon oOncesi risklerin
degerlendirmesinde ileri yas, cinsiyet, diisiik kardiyak output, acil ve zaruri sartlarda
cerrahi uygulanmasi, kronik organ yetmezlikleri (renal, akciger vb.), kombine
operasyonlar, intraaortik balon pompasi (IABP) uygulamasi, tekrarlayan cerrahi, kapak
operasyonlar1 gibi ¢cogul faktorler degerlendirilmektedir. Cerrahi siras1 ve sonrasi risklerin

ise, yapilan c¢alismalar incelendiginde, tek degiskenli ve ¢ok degiskenli parametreler



olarak ele almip degerlendirildigi goriilebilir. Bu grupta, KPB siiresi, [ABP kullanimi,
artmis farmakolojik kardiyovaskiiler destek, kanama ve buna bagli tekrar operasyon
ihtiyaci, kan transflizyon sikligi, aritmiler, akut bobrek yetmezligi, uzamis aortik klemp

zamani, 24 saatten uzun mekanik ventilator destegi gibi etkenler 6n plana ¢ikmaktadir.

Tablo 3. Kalp cerrahisi sonrast GIS komplikasyonlari i¢in risk faktorleri (8).

Operasyon Oncesi Risk Faktorleri Operasyon Sirasi veya Sonrasi Risk
Faktorleri

Ileri yas (>70) Kardiyopulmoner bypass zamani
Diisiik kardiyak output IABP

Zorunlu/acil cerrahi Farmakolojik destek

Kronik bobrek yetmezligi Kanama sebepli re-operasyon
Kombine operasyon Aritmi

IABP Akut bobrek yetmezligi

Re-operasyon Aortik klemp zamani

Kapak ameliyati Mekanik ventilasyon zamani > 24 saat
Kadin cinsiyet Transfiizyon siklig1

KOAH

Tiim risk faktorlerinin sistematik olarak arastirilmasi ve erken dénemde ortaya konmast,
komplikasyonlar1 6nleme konusunda ya da en azindan azaltilmasi yoniinde yarar
saglamaktadir. Mevcut risklerin bilinmesi, komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi durumunda

da, tedavi 6nlemleri konusunda fayda saglamaktadir.

Gastrointestinal komplikasyonlarin ortaya ¢ikisi konusunda net bir teori olmamakla
beraber, ¢ok degiskenli bir durum oldugu asikardir. Planlanan operasyondan, operasyon
sonrast uygulanmasi diigiiniilen medikal tedaviye kadar uzanan genis bir perspektifte

degerlendirilmesi gereken siire¢ dikkatle ele alinmalidir.

Bircok teorinin birlestigi noktalar da mevcuttur. Ozellikle diisiik kalp debisine bagh
organ perfiizyonunun azalmasi ve kardiyopulmoner bypass (KPB) nedeniyle ortaya ¢ikan
mukozal iskemi ve nekroz o©ne ¢ikmaktadir. KPB ve neden oldugu splanknik alandaki

6



azalmis kan akimi, organ ve mukozal iskemiyi tetikleyen ana nedendir. (9). Bununla
beraber, cerrahi, antikoagiilan tedavi, anestezi, hipotermi gibi faktorlerin olusturdugu ortak
stres faktorler, hormonal faktorleri tetiklemekte ve net sonu¢ hemodiliisyon ile birlikte
azalmis kan akimi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Organ hasarina neden olabilecek bu
stireg, yine c¢oklu faktorleri biinyesinde tasimaktadir. Cerrahi ile baslayan siireg,
mikroemboli, iskemiye bagli serbest radikal salinimi, splanknik hipoperfiizyon, gastrik

mukozada asidoz ve mezenterik vazokonstriiksiyonu ile devam edebilmektedir (5,10-12).

Uzamig KPB, gastrointestinal komplikasyonlarin bir¢ogu ile iligkili bulunmustur. Bu
bilgi, KPB uygulanmadan yapilan kalp cerrahisinde GIK sikliginin daha az olacagi
Onermesini beraberinde getirmektedir. Aynit durum kisa tutulmus KPB ile yapilan
cerrahiler i¢in de sOylenebilir. Gergekten de pompa kullanilmadan yapilan koroner arter
bypass greft (KABG) operasyonlarinda GIK sikliginin ciddi oranda sinirlandirilabildigine

dair ¢aligmalar mevcuttur (13).

Benzer sekilde yapilan bazi ¢alismalara gore, KPB tek basina bagimsiz bir risk faktorii
degildir. KPB uygulanmayan bazi cerrahilerde de benzer hipoksik bulgularin oldugu
bildirilmistir. Mezenter arter akimlariin ve splanknik akimin azalmasina bir sebep de, bu
operasyonlarda distal anastomozIar i¢in gerekli olan kardiyak vertikalizasyon ve kullanilan
vazoaktif maddeler olarak belirtilmistir (14-16). Bes ayr retrospektif calisma sonuglarina
gore de KPB uygulamasina bagl olusan GIK ile KPB uygulanmayan vakalarda olusan

GIK gruplari arasinda, mortalite agisindan fark bulunmamistir (14,17-20).
Gastrointestinal Kanama

Gastrointestinal kanamalar,bahsi gegen komplikasyonlar igerisinde en sik goriilen
Klinik durumlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cogunlukla planlanan cerrahi i¢in kullanilan
antikoagiilan ila¢ seviyesi ile yakin iligkilidir. Onemli bir mortalite sebebi olabilecek bu
komplikasyon igin H2 reseptor blokorii, sukralfat ve proton pompa inhibit6rii gibi
ajanlarin kullanimi 6nemli bir fayda saglamaktadir (21). Tiim komplikasyonlar igerisinde
%35 gibi ciddi bir paya sahip olan GIS kanamalarin, iist GIS kaynakli olanlari, duodenal
ve gastrik kanamalar olup, alt GIS kanamalar1 ise divertikiilozis ve arteriovendz
malformasyonlara (AVM) bagli olusmaktadir. KPB zamani, uzamis mekanik ventilasyon
ihtiyact ve aortik klemp siiresi gibi temel risk faktorleri, bu komplikasyonlarin ortaya

cikmasinda en Onemli etkenler olarak karsimiza ¢ikmaktadir (22). Kan transfiizyonu,



standart GIS kanama tedavi protokolleri, erken endoskopik inceleme ve gerekli durumlarda

endoskopi miidahale yontemleri ile bu komplikasyonlar erken teshis ve tedavi edilmelidir.

Alt GIS kanamalari, tim GIS kanamalari i¢inde %9 luk bir pay sahibidir. Bu vakalarin
yaklasik yarisinda sebep divertikiil ve AVM kaynaklidir. Ust GIS kanamalara gore dnemli
bir pozitif faktor, bu tiir kanamalarin genellikle kendini sinirlamasidir (23,24). Ancak bu
vakalarda gozden kagirilmamasi gereken detay, alt sistemden oldugu diisiiniilen bazi

kanamalarin tist GIS e ait olabilecegi ihtimalidir.

Gastrointestinal sistem kanamalarinda endoskopik inceleme, iist GIS kaynakli olan
vakalarda 6nemli bir tanisal faktor olarak fayda saglasa da, alt GIS kanamalarinda her
zaman istenen fayda saglanamayabilir. Burada Onemli engellerden bir tanesi, yeterli

bagirsak hazirliginin yapilamamasidir.

Bu nedenle hemodinamik olarak stabil hastalarda Teknesyumlu eritrosit taramasi
gerekebilir. Kanama odaginin tespiti durumunda da arteriyografi ile embolizasyon, bir
tedavi secenegi olabilir. Masif kanama mevcutsa (>1000 cc veya 24 saat i¢inde 5 iinite
veya fazla transfiizyon ihtiyac1) veya hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda,
cerrahi miidahale, 6nemli bir tedavi segenegi olmaktadir. Endoskopik, arteriyografik veya
eritrosit taramasi ile kanama odag: tespit edilen bu tiir vakalarda, rezeksiyon gerekebilir.
Ince bagirsak kaynakli kanamalar ise bazen, cerrahi sirasinda uygulanabilen endoskopik
yontemler ile tespit edilebilir. Bu yontem ile tespit edilen kanama odaklarinin tedavisi igin,
parsiyel veya subtotal kolektomi gibi cerrahi yontemler gerekebilir. Siiphesiz planlanan
tedavinin risklerinin de hastanin genel durumuna gore degerlendirilmesi ve cerrahiye

ikincil risklerin g6z 6niinde tutulmasi gerekmektedir (25-27).
Peptik ve Duodenal Ulser

Kardiyak cerrahi sonrasi perfore gastrik veya duodenal iilser sikligi %6 olup, bu
vakalarda mortalite orant %36 olarak belirtilmistir (8). Tiim vakalarda cerrahi miidahale
ka¢milmazdir. Bu miidahale primer onarimdan distal gastrektomiye kadar c¢esitlilik
gosterebilir. GIS kanamalar igin profilaktik tedavi standart olarak uygulanmaktadir.
Gegmisten giiniimiize kullanilan mukoza koruyucu, H2 reseptor blokeri ve proton pompa

inhibitorii (PPI) tedavileri iginde en etkili koruma PPI kullanimi ile saglanmustir (28).



Mezenterik iskemi

GIS komplikasyonlar1 icinde mezenterik iskemi ve beraberindeki bagirsak iskemisi, en
onemli mortalite sebebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bazi serilerde mortalite oran1 %50
nin lizerinde olarak belirtilse de, bir¢ok seride bu oran %100 olarak ifade edilmektedir (8).
En 6nemli kolaylastirict faktorler olarak ileri yas, acil operasyon, periferik arter hastalig
ve peroperatif hipotansiyon on plana ¢ikarilmaktadir (29-31). Alt GIS kanama ile birlikte,
16kositoz, hiperkalemi ve agiklanamayan laktik asidozun birlikte olmasi, bagirsak iskemisi
i¢in spesifik olmamakla birlikte dnemli bir uyaran olmalidir (32). Bu vakalarda uzun siireli
sedatiflerin kullanilmas1 ve uzamis mekanik ventilasyon, ge¢ tani konmasi ve buna bagh

olarak artmis morbidite ve mortalitenin asil nedenidir.

Intestinal iskemi emboli veya trombiise bagli tikayici ve tikayict olmayan
(hipoperfiizyona bagli) iskemik olmak iizere iki farkli sekilde ortaya gikabilir (32).
Tikayict olmayan form, genellikle yavas seyirlidir ve ge¢ ortaya g¢ikar. Temel sebep,
hipoperflizyon sendromu ve inotrop ajan kullanimi olarak belirtilmektedir. Diigiik kardiyak
debi ve mezenterik vazokonstriiksiyonun eslik ettigi siireg, intestinal alanda hipoksi ve
hatta nekroza sebep olabilir (10). Acil laparotomi gerekmeyen vakalarda, tanisal amaglh
mezenterik anjiyografi altin standart olup, BT anjiyogram hizli ve noninvaziv bir
alternatiftir. Karakteristik anjiyografi bulgusu, superior mezenterik arterin (SMA) ana

dalinda ‘sosis belirtisi’ dir.

Tikayict olmayan mezenter iskemisinde oncelikli tedavi amaci, miyokard performansini
artirmaya ve hipoperfiizyonu engellemeye yonelik olmalidir. Ancak bu sayede intestinal
perfiizyon normalize edilip, vazospazmin Oniine gecilebilir. Olas1 nekroz ve intestinal
enfeksiyon ihtimalinden dolayi, ampirik antibiyotik kullanilabilir. Tan1 kesinlesmigse ve
hemodinamik parametrelerde iyilesmeye ragmen tedavide istenen sonu¢ alinamiyor ise,

intraarteryel papaverin inflizyonu denenebilir (33).

Tikayict iskemi s6z konusu olan olgularda tedavi hizli bir sekilde planlanmalidir. Genel
tedavi prensipleri, trombolitik ajan kullanimi, embolektomi veya mezenterik bypass olarak
ifade edilebilir. Kritik hastalarda endovaskiiler teknikler (anjiyoplasti, stent, trombolitik
uygulama) cerrahi ile es zamanli olarak uygulanabilir. Lokal trombolitik kullanimi
konusunda ciddi savunucular olsa da KABG sonrast bu ilaglarin kullanimi1 konusunda

yeterli bilgi yoktur (34). Acik cerrahi miidahalelerde, rezeksiyondan dnce, embolektomi



veya revaskiilarizasyon teknikleri denenmelidir. Bu tekniklerde basarili olunmasi

durumunda en azindan rezeksiyon alanini minimum diizeyde tutmak miimkiin olabilir

(30,35-37).
Pankreatit

Kardiyak cerrahi sonrasi goriilen pankreatit vakalari, genel olarak kendini sinirlayici
karakterde olup, sessiz seyreder. Buna ragmen bu vakalarda %20 oraninda mortalite ile
seyredebilecegi bildirilmistir (38). Kardiyak cerrahi sonrasi hiperamilazemi olduk¢a sik
goriilebilir. Bu oran %30-40 civarinda olmasina ragmen, hiperamilazemi goriilen vakalarin

sadece %] ila 3 iinde klinik olarak belirgin pankreatit goriilmektedir (39-42).

Bir¢ok calismada pankreatik hasar ile iligkili risk faktorleri tanimlanmistir. Cerrahi
oncesi veya sonrasi renal yetersizlik, kapak cerrahisi, pompa siiresi, aortik klemp siiresi,
hipotansiyon, vazoaktif ilag¢ ihtiyaci, diisiik kardiyak debi 6nde gelen faktorler olarak
belirtilmistir (40-42).

Bu gruptaki hastalari ii¢ farkli kategoride degerlendirmek miimkiindiir. Birinci grupta
pankreatit bulgular1 olmaksizin sadece hiperamilazemi ile seyreden hastalar yer alir. Bu
grubun tedavisiz izlemi 6nerilmektedir. ikinci grupta ise hiperamilazemi ile birlikte lipaz
yiiksekligi olan, ancak yine pankreatitin fiziksel ve radyolojik muayene bulgular
saptanmayan hastalar yer alir. Bu grubun yakindan takibi, herhangi bir klinik bulgu ile
karsilasilmasi durumunda da, oral alimin kesilip, intraven6z hidrasyonun baglanmasi ve BT
incelemesi yapilmasi onerilmektedir (43). Asikar pankreatit bulgular1 olan son grupta ise,
ivedilikle distal enteral beslenmeye gecilmeli veya total parenteral niitrisyon (TPN)
baglanmalidir. Enfeksiyon veya nekroz yok ise ampirik antibiyotik tedavisine gerek

yoktur. Enfeksiyon veya nekrozu ekarte etmek i¢in BT goriintiilemesi yapilmalidir (43).
Akut Kolesistit

Gastrointestinal komplikasyonlar icerisinde akut kolesist sikligt %9,3 olarak
belirtilmistir. Semptomlar, kardiyak cerrahiden 5 ila 15 gilin sonra, klasik ates, 16kositoz,
{ist kadran agris1 seklinde olabilecegi gibi sessiz de seyredebilir. Ozellikle diyabetik
hastalarda hem kolesistopati siklig1 artmistir hem de ndropati nedeniyle klinik sessiz
seyredebilir (44). Viseral hipoperfiizyon, endotoksemi, lokal inflamatuar mediatorler ve

artmis bilier viskozite akut kolesistit patogenezine katkida bulunur (45,46). Sepsis bu hasta
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grubunda en korkulan komplikasyondur. Bu vakalarda olasi sekonder enfeksiyon Kriterleri
(ates, tasikardi, hipoksi) agisindan uyanik olmak mortalite ve morbidite agisindan hayati

onem arz etmektedir. Tasli ve tassiz kolesistit goriilme oranlar1 olduk¢a benzerdir (8).

Semptomatik hastalarda agresif ve hizli tedavi Onerilir. Semptomlarin baslamasindan
itibaren 24 saat icinde veya yiiksek riskli hastalarda hizlica antibiyoterapi baslanmalidir.
Perforasyon veya gangren riski olan hastalarla, tedaviye ragmen yanit alinamayan
durumlarda miimkiin olan en kisa siirede cerrahi miidahale ve kolesistektomi uygun
yaklasim olacaktir. Cerrahi tipi, hastanin genel durumu, nekroz veya peritonit varligi gibi

parametrelere gore acgik veya laparoskopik olarak planlanabilir (8,47).
Divertikiilit

Ozellikle ileri yash hastalarda ¢ok nadir de olsa hipoperfiizyona bagl divertikiilit
goriilebilir. Bu vakalarin yaklagik yarisinda cerrahi miidahale gerekli olabilir (48,49).
Tanisal olarak en faydali inceleme BT goriintiilemedir. Medikal tedavi gerekli olan
hastalarda, bagirsak istirahati, gram negatif ve anaeroblara yonelik antibiyotik ve abse

varliginda goriintiileme esliginde drenaj uygulanmalidir.
Disfaji ve Disfazi

Trakeal entiibasyona veya operasyon Oncesi transozofageal ekokardiyografiye ikincil
olarak gelisen, yutma giicliigii ve orofarengeal disfazi sik goriilen ancak genellikle tedavi

gerektirmeyen komplikasyonlardir (50).
ileus

Uzun siiren mekanik ventilasyon ve sedasyona bagli oldugu diisiiniilen ince ve kalin
bagirsak kaynakli ileus ve psodo obstriiksiyonla seyreden Olgilvie sendromu da nadir

goriilen komplikasyonlardandir (51).
Hiperbilirubinemi

Gegici hiperbilirubinemi, kardiyak cerrahiler sonrast %25 siklikla goriilmekte olup,
nadiren kalici karaciger hasarina neden olmaktadir (52). Genellikle hiperbilirubinemi
geligen hastalarda direk bilirubin hakimiyeti saptanmaktadir. Kombine cerrahi (kapak ile
KABQG) ozellikle hiperbilirubinemi agisindan en yiiksek riske sahiptir (53,54). Diger risk

faktorleri, operasyon oncesi ciddi sag atriyal basing yiiksekligi, hipotansiyon, hipoksi,
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uzamis KPB ve klemp zamani, IABP kullanimi olarak belirtilmektedir (53-55). Benzer
sekilde operasyon oncesi karaciger konjesyonuna neden olabilecek kalp yetmezligi varligi,
prostetik kapak, kan transflizyonu ve bypass gibi hemoliz sebepleri de bilirubin

metabolizmasi lizerindeki etkileri ile bu komplikasyonun sebebi olabilir.

Bazi ilaglarin postoperatif kullanimi da ilag bagimli kolestaz sebebi olabilir. Ozellikle
antibiyotikler (ampisilin ve diger penisilin tiirevleri), eritromisin, simetidin, halotan gibi

ilaglarin bu durumla iligkili olabilecegini gosteren ¢aligmalar mevcuttur (54).
Karaciger Yetmezligi

Karaciger yetmezligi kalp cerrahisi sonrasi en yiiksek oranda mortalite sebebi olan
komplikasyonlarin basinda gelmektedir. Her ne kadar mezenter iskemide bu oranin daha
yiikksek oldugunu sdyleyen seriler mevcut olsa da, bu durum klinigin ciddiyetini
degistirmemektedir. Tipik olarak karacigerin sentez ve metabolik 6zelliklerinde bozulma,
albumin eksikligi ve pihtilagsma faktor sentezinin azalmasini, ilerleyen siiregte de hepatik

ensefalopati gibi daha ciddi klinik durumlar1 beraberinde getirir (8).

Karaciger yetmezIligi, multisistem organ yetmezligine ikincil ortaya ¢ikan bir tablo
olabilecegi gibi, primer karaciger disfonksiyonu olarak da ortaya ¢ikabilir. Primer
karaciger yetmezligi, siirekli artan bilirubin seviyeleri ve devaminda yetmezligin sonucu
olarak ortaya cikan sepsis ve multiorgan yetmezIligi ile devam edebilir. Eger hastada
preoperatif bilirubin yiiksekligi mevcutsa, bu durum ¢ok yakin bir takibi gerektirmektedir.
Benzer sekilde operasyon oOncesi donemde hastada kardiyak orjinli olmayan siroz
mevcudiyeti, mortalite ve morbiditeyi ciddi oranda artirmaktadir. Child siniflamasma gore
B smif siroz vakalarinda bu oranlar, morbidite i¢in %80, mortalite icin %100 lere

ulagabilmektedir (52).

Son derece ciddi mortalite sebebi olabilecek bu komplikasyonun tedavisi konusunda
yapilabilecekler oldukga sinirli kalmaktadir. Oncelikli amag¢ karacigerin korunmasi,
perfiizyonun saglanmasi, toksik olabilecek ila¢ kullanimindan kaginilmasidir. Altta yatan
herhangi bir ikincil sebep agisindan (bilier obstriiksiyon, portal ven trombozu veya

hematolojik hastaliklar gibi), laboratuar ve goriintiileme tetkikleri yapilmalidir (56).

Coklu degiskenli bir komplikasyon grubu, siiphesiz icerisinde tahmin edilebilir risk

faktorlerini barindirsa da, operasyon esnasinda ve sonrasinda birgok tahmin edilemez
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sorunlar1 da beraberinde tasidig1 i¢in, kesin ifadeler ve rakamlarla tanimlanamaz. Sinirli
sayidaki risk faktoriiniin komplikasyonlar i¢in spesifik olmasi da, komplikasyonlarin tanisi
acisindan onemli bir engel olusturmaktadir. Bu konuda net bir fikir birligi olmadigr gibi,
son yirmi yilda cerrahideki gelisim ve agik kalp cerrahisine yonlendirilen hasta
gruplarindaki degisim, herhangi bir kilavuza bagli hareket etmeyi miimkiin kilmamaktadir.
Bu anlamda yapilmasi gereken, gastrointestinal komplikasyonlar ag¢isindan, operasyon
oncesi riskleri iyi degerlendirmek, takip konusunda hassas davranmak ve sonraki siiregte

karsilasilabilecek sorunlar i¢in hazirlikli ve uyanik olmaktir.
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MATERYAL VE YONTEM

Bu calisma, prospektif olarak tasarlanmistir. Calisma, Istanbul Bilim Universitesi Kalp
ve Damar Cerrahisi Ana Bilim Dal1 biinyesinde, Nisan 2011 ile Nisan 2012 tarihleri
arasinda acik kalp cerrahisi icin basvuran hastalarin rastgele se¢ilmesiyle olusturulmustur.
Hastalarin, operasyon dncesi, sirasi ve sonrasindaki gastrointestinal komplikasyonlar1 ve

olas1 risk faktorleriyle iligkisi aragtirilmistir.

Calisma grubunda yer alan 200 hastaya KABG, kapak replasmani ve tamiri, asendan
aort cerrahisi, ASD ve kombine cerrahi uygulanmistir. Hastalarin 58’1 kadin, 142 si
erkektir. Calisma gurubu en genci 17, en yaslis1 83 olan ve yas ortalamasi 60.39 sd:12.25

olan hastalardan olugsmaktadir.

Tiim hastalarin yas, cinsiyet, ejeksiyon fraksiyonu ( EF ), diyabet varligi, bilinen GIS
hastalig1, operasyon oncesi ve sonrasi statin kullanimi, peroperatif KPB ve aortik klemp
stireleri, ilk 24 saat transflizyon miktari, vazoaktif ila¢ kullanimi, aritmi varlig1 kaydedildi.
Operasyon Oncesi, sirasinda ve sonrasindaki ilk bir hafta, gilinliik gastrointestinal enzim (
Alkalen fosfataz (ALP), laktat dehidrogenaz ( LDH ), aspartat aminotransferaz ( AST ),
alanin aminotransferaz ( ALT ), gama glutamil transferaz ( GGT ), total bilirubin, direk
bilirubin, amilaz, lipaz, laktat takipleri yapildi. Enzim yiiksekligi ile birlikte karin agrisi,
bulant1 veya kusma saptanan hastalarda ultrasonografi (USG) veya Bilgisayarl1 Tomografi
(BT) incelemesi yapildi. Hastalarin cerrahi yogun bakim iinitesi (CYBU) ve hastanede
toplam yatis siireleri kaydedildi.

Tanmimlayici istatistikler, ortalama, standart sapma ve ylizde cinsinden sunuldu.
Faktor analizi enzimlerdeki artislarin belli alt gruplarda enzim kombinasyonlar1 olusturup
olusturmadigi ve enzim artiglarinin standardizasyonu ( z doniisimii ) yapilarak faktor
analizi ile tespit edildi. Faktor analizi sonucu elde edilen ii¢ alt grubun faktor skorlar
bagimli degisken olarak ele alindiginda olusan faktorleri hangi diger degiskenlerin
etkiledigini saptamak i¢in ¢oklu dogrusal regresyon analizi yapildi. Ayrica KPB ve ACC
zamanlarinin hangi esik degerden sonra enzimlerde artig yarattigini aragtirmak icin Roc
analizi uygulandi. Roc analizinde egri altinda kalan alan ve bunun anlamlilig: ilgili enzim
icin arastirildi. Diger kategorik ozelliklerin birbirleriyle ikili dagilimlarinda farklilik

yaratip yaratmadigi Ki Kare testi veya Fisher kesin p hesabi ile degerlendirildi. Herhangi
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bir Ozellige ait olusan iki alt grubun diger ozelliklerinin ortalamalarin1 kiyaslarken
gruplardaki denek sayilar1 heterojen oldugundan Man Whitney testi ile kiyaslandi. Tiim
testlerde anlamlilik seviyesi 0,05 olarak kabul edildi.

Analizler SPSS 19 ve Medcalc programlariyla degerlendirildi.
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BULGULAR

Calisma grubunun yas ortalamas1 60.39 +12.25, en geng hasta 17, en yasli hasta 83
yasindaydi. 58 kadin (%29), 142 erkek (%71) hastadan olusan caligma grubunda,
uygulanan cerrahi yontemlere gore ayr1 gruplar olusturulmadi.

(Calisma grubuna alinan hastalarin 64 tinde (%32) tip 2 diyabet, 26’ sinda (%13)
bilinen GIS hastalig1 (1 mide kanseri, 1 divertikiilit, 6 kolesistektomize, 1 akalazya, 1
kolelitiazis, 3 GIS kanama, 9 apendektomi, 1 karaciger metastazi, 1 gastrit, 2 peptik iilser
nedeniyle opere), 65’ inde (%32.5) statin kullanim 6ykiisii, 20’ sinde (%10) atriyal
fibrilasyon (AF) tespit edildi. Hastalarin operasyon oncesi ejeksiyon fraksiyonu (EF)
ortalamasi %51.12 + 8.45 olup, en diisiik deger %26, en yiiksek deger %68 olarak
kaydedildi.

Hastalarin operasyon esnasinda ve sonrasindaki parametreleri kaydedildi. Operasyon
sirasinda ortalama KPB zamani 105.12 +58.45 dakika, aortik klemp siiresi ortalamasi
67.59 £38.08 dakika olarak tespit edilmistir. Toplam 94 hastaya (%47) kan ve kan iiriinleri
transfiizyonu yapilmistir. Hastalarin 54’ tinde (%27) adrenalin , 126’ sinda (%63)
noradrenalin , 5’ inde (%2.5) dopamin , 8” inde (%4) dobutamin , 8” inde (%4)
levosimendan, 1’ inde (%0.5) milrinon kullanilmistir. Hastalarin 146’ sinda (%73)
operasyon sonrasi donemde statin kullanimi1 mevcuttu. Bu say1 igerisinde daha dnce statin
kullananlar da dahildi. Operasyon 6ncesi de dahil olmak iizere post-op donemde 62
hastada AF tespit edilmis olup, 1 hastada cerrahi ile beraber uygulanan ablasyon sonucu,
pre-op AF diizelmistir. Operasyon sonrasi donemde kanama nedeniyle 15 hasta (%7.5)
tekrar ameliyata alinmistir.

Izlem yapilan hastalarda en fazla artisin goriildiigii enzim LDH olarak tespit edilmistir.
Toplam 176 hastada (%88) LDH enzimi tek basina veya diger enzimlerle birlikte artis
gostermistir. LDH ile birlikte en fazla artan enzim ise direk bilirubin olarak tespit

edilmistir.
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Tablo 4. Enzim artis say1 ve yiizdeleri.

ENZIiM n %
LDH 176 88
LAKTAT 145 725
D.BiL 135 67.5
AST 109 54.5
AMILAZ 90 45
LiPAZ 83 41.5
ALT 70 35
GGT 67 335
ALP 50 25
T.BiL 48 24

Tablo 5. Takip giinlerine gore enzim yiiksekligi tespit edilen hasta sayisi.

pre.op | PER- | POST-OP | POST-OP | POST-OP | POST-OP | POST-OP | POST-OP | POST-OP
oP 1 2 3 4 5 6 7
ALP 16 2 1 2 4 2 26 12 13
LDH 27 66 156 55 98 32 71 37 40
AST 9 22 78 24 23 16 36 20 14
ALT 18 7 15 7 12 10 33 19 22
GGT 7 2 11 6 18 9 37 18 30
T. BiL. 8 1 31 8 14 11 11 7 6
D. BIL. 34 23 98 25 78 23 54 17 27
AMILAZ | 17 2 64 14 21 10 20 15 19
LiPAZ 15 7 4 1 11 7 42 18 37
LAKTAT | 19 84 52 22 49 6 39 15 27

Enzim artis1 goriilen hastalarda bazi enzimlerin birlikte artig egiliminde oldugu tespit
edilmistir. Birinci grupta LDH, amilaz, lipaz ve AST, ikinci grupta ALP, ALT ve GGT,
iiclincii grupta total ve direk bilirubin yer almaktadir. Bu gruplamada ALT, hem birinci,
hem de ikinci grupla oldukga yakin bir birliktelik gostermistir.
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Tablo 6. Enzim artiglaria gore Faktor Analizi *

Fakt6r Analzine Gore Gruplar
1 2 3

Hpaz artig 713 *: Kaiser-Meyer-Olkin 6l¢lim sistemine
LDH arttisi /710 gore orneklem yeterliligi 0,693.
Amilaz artis /080 Bartlett p degeri ileri derecede anlaml
AST artigi ,646 (<0,001).
ALP artisi 875 Toplam varyansin agiklayicilik
GGT artisi ,743 yiizdesi %66,578
ALT artisi ,698
T. Bil. artigi ,850
D. Bil. artisi ,806

Kadin hastalarin 20’sinde (%37) ALP yiiksekligi goriilmiis olup, erkek cinsiyetle
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,028).
Erkek hastalarin 56’ sinda (%39.4) ALT artis1 goriilmiis olup, kadin cinsiyetle
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0.04).

Diger enzim artiglari ile cinsiyet arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.

Calisma grubunda yer alan diyabetik hastalarla, diyabeti olmayanlar arasinda, enzim

artist acisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamustir.

Bilinen GIS hastalig1 olan hastalarin 24’ {inde (9%92.3) laktat artis1 goriilmiis olup, GIS
hastalig1 olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek bulunmustur

(p=0.017).

Calisma grubunda yer alan, operasyon dncesi ve sonrasi statin kullanan ve
kullanmayan hastalarla enzim artis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamigtir.

Transflizyon yapilan hastalarin 60’ inda (%63.8) AST artis1 goriilmiis olup, transfiizyon
yapilmayan hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0.013). Transfiizyon yapilan hastalarin 29’ unda (%31.2) total bilirubin artis1 goriilmiis
olup, transfiizyon yapilmayan hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli derecede ytiksek

bulunmustur (p=0.032). Transflizyon yapilan hastalarin 50° sinde (%53.8) amilaz artis1
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goriilmiis olup, transfiizyon yapilmayan hastalara oranla istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmugstur (p=0.023). Diger enzim artislari ile transfiizyon yapilan ve

yapilmayan hastalar arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamustir.

Operasyon oncesinde AF’ si olan hastalarin 9’ unda (%52.9) ALP artig1 goriilmiis olup,
AF’ si olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0.017). Operasyon 6ncesinde AF’ si olan hastalarin 18’ inde (%90) AST artis1
gorlilmiis olup, AF’ si olmayanlara gore istatistiksel olarak ileri derecede anlamli

bulunmustur (p=0.001).

Operasyon sonrast AF’ si olan hastalarin 42’ sinde (%67.7) AST artis1 goriilmiis olup,
AF’ si olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur

(p=0.012).

Operasyon sonrasi kanama nedeniyle tekrar operasyona alinan hastalarin 10’ unda
(%66.7) total bilirubin artis1, revizyona alinmayanlara gore istatistiksel olarak ileri

derecede anlamli yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Adrenalin kullanilan hastalarin 32’ sinde (%59.3), adrenalin kullanilmayan hastalara
gore amilaz degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir (p=0.15). Adrenalin
kullanilan hastalarin 47’ sinde (%87), adrenalin kullanilmayan hastalara gore laktat

degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis gdzlenmistir (p=0.006).

Dobutamin kullanilan hastalarin tamaminda, AST degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli artis gézlenmistir (p=0.008). Dobutamin kullanilan hastalarin 6’ sinda (%75),
dobutamin kullanilmayan hastalara gére ALT degerlerinde istatistiksel olarak anlamlr artis
gozlenmistir (p=0.023). Dobutamin kullanilan hastalarin 6’ sinda (%75), dobutamin
kullanilmayan hastalara gore total bilirubin degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis

gozlenmistir (p=0.003).

Levosimendan kullanilan hastalarin 7° sinde (%87.5), levosimendan kullanilmayan

hastalara gore amilaz degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis gozlenmistir (p=0.024).

Diger vazoaktif ajan kullanimi ile enzim artiglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski saptanmamustir.
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Ejeksiyon fraksiyonu %47’ nin altinda olan hastalarda LDH degerinde istatistiksel
olarak anlamli artis tespit edilmistir (p=0.309, AUC=0.565). Ejeksiyon fraksiyonu %55’ in
altinda olan hastalarda ALT degerinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir
(p=0.435, AUC=0.534). Ejeksiyon fraksiyonu %53’ iin altinda olan hastalarda direk
bilirubin degerinde istatistiksel olarak anlamli artis tespit edilmistir (p=0.208,
AUC=0.554). Ejeksiyon fraksiyonu %55’ in altinda olan hastalarda Laktat degerinde
istatistiksel olarak anlamli artig tespit edilmistir (p=0.033, AUC=0.598).

Aortik klemp zaman1 40 dakikanin {izerine ¢iktiginda ALP degerinde istatistiksel olarak
anlamli derecede artig gbzlenmistir (p=0.455, AUC=0.534). Aortik klemp zamani 67
dakikanin tizerine ¢iktiginda ALT degerinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis
gozlenmistir (p=0.081, AUC=0.575). Aortik klemp zaman1 79 dakikanin {izerine ¢iktiginda
total bilirubin degerinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis gozlenmistir (p=0.012,
AUC=0.620). Aortik klemp zamani 64 dakikanin lizerine ¢iktiginda direk bilirubin
degerinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis gozlenmistir (p=0.057, AUC=0.581).
Aortik klemp zamani1 72 dakikanin {izerine ¢iktifinda lipaz degerinde istatistiksel olarak
anlamli derecede artis gdzlenmistir (p=0.182, AUC=0.556). Aortik klemp zamani1 59
dakikanin tizerine ¢iktiginda laktat degerinde istatistiksel olarak anlamli derecede artis

gozlenmistir (p=0.018, AUC=0.591).

Aortik klemp zaman1 64 dakikanin lizerine ¢iktiginda LDH degerinde istatistiksel
olarak ileri derecede anlamli artig gozlenmistir (p=0.0001, AUC=0.698). Aortik klemp
zamani 72 dakikanin lizerine ¢iktiginda AST degerinde istatistiksel olarak ileri derecede

anlaml artis gozlenmistir (p=0.0001, AUC=0.688).

KPB zamani 95 dakikanin iizerine ¢iktiginda ALT degerlerinde istatistiksel olarak
anlaml artis gézlenmistir (p=0.026, AUC=0.595). KPB zamani1 90 dakikanin iizerine
ciktiginda direk bilirubin degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis gézlenmistir
(p=0.003, AUC=0.621). KPB zamani1 90 dakikanin {izerine ¢iktiginda lipaz degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli artis gdzlenmistir (p=0.053, AUC=0.580). KPB zamani 90
dakikanin lizerine ¢iktiginda laktat degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artig

gbzlenmistir (p=0.036, AUC=0.592).

KPB zamani 100 dakikanin tizerine ¢iktiginda LDH degerlerinde istatistiksel olarak
ileri derecede anlamli artig gézlenmistir (p=0.0001, AUC=0.701). KPB zaman1 90
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dakikanin lizerine ¢iktiginda AST degerlerinde istatistiksel olarak ileri derecede anlamli
artis gozlenmistir (p=0.0001, AUC=0.741). KPB zamani1 105 dakikanin iizerine ¢iktiginda
total bilirubin degerlerinde istatistiksel olarak ileri derecede anlaml artis gézlenmistir

(p=0.0018, AUC=0.649).

Faktor analizi g6z 6niinde bulunduruldugunda, operasyon 6ncesi AF varligi ile birinci
gruptaki (Tablo 5), KPB siiresindeki artiglarin, birinci ve iigiincii gruptaki , aortik klemp
zamanindaki artiglarin sadece birinci gruptaki, transfiizyon miktarindaki artigin sadece
liclincii gruptaki, adrenalin kullanim siiresindeki artisla birinci ve ikinci gruptaki,
noradrenalin ve dobutamin kullanim stiresindeki artigla sadece birinci gruptaki, dopamin
kullanim siiresindeki artisla birinci ve tiglincii gruptaki, revizyona alinan hastalarda birinci
ve {igiincii gruptaki, CYBU yats siiresindeki artisla birinci ve {i¢iincii gruptaki, toplam
hastane yatis stiresindeki artisla sadece birinci gruptaki enzim diizeylerindeki artis ile

iligkili oldugu gozlenmistir.

Calisma grubundaki hastalarin 16’ sinda (%8) karin agris1 ve bu hastalarin 6 tanesinde
beraberinde bulant1 ve kusma gelisti. Hastalarin 25” ine (%12) tiim batin USG, 3’ iine
(%1.5) tiim batin BT uygulandi. USG yapilan hastalarin 12’ sinde semptom gelismemis,
sadece enzim artis1 saptanmis, BT yapilan hastalarda ise sadece enzim artisi tespit
edilmisti. Yapilan USG sonucu 5 hastada kolesistit, 2 hastada kolelithiazis, 6 hastada safra
camuru, 1 hastada Mirizzi Sendromu tespit edildi. Goriintilleme yontemleri ile tan1 alan 14
hastanin safra ¢gamuru tespit edilen 4’ ii disinda tiimiinde semptom mevcuttu. Mirizzi
Sendromu tanisi alan hasta digindakilerde medikal tedavi ve takip sonrasi sikayetler

geriledi. Mirizzi Sendromu tespit edilen hasta elektif sartlarda opere edildi.

Komplikasyon gelisen hastalarla gelismeyenler arasinda yas, cinsiyet, EF, dnceden GIS
hastalig1 varligi, pre-op ve post-op AF , transflizyon ihtiyaci, revizyona alinma gibi
parametreler agisindan istatistiksel fark tespit edilemedi. Sadece dobutamin kullanimi
konusunda komplikasyon gelisen hastalar yoniinde istatistiksel olarak anlamli farklilik

tespit edildi (p=0.035).

KPB ve aortik klemp uygulama zamanlar1 acisindan bakildiginda da her iki grubun

ortalama siireleri arasinda ,istatistiksel bir farka rastlanmadi.

Cerrahi yogun bakim iinitesinde (CYBU) ortalama yatis siiresi 2.26 +3.43 giin olup,

minimum yatis siiresi 1 giin, maksimum yatis siiresi 31 giin olarak tespit edildi. Hastane
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toplam yatis siiresi ortalamasit 10.26 £6.21 giin olup, minimum 4 giin, maksimum 46 giin
olarak tespit edildi. Komplikasyon gelisen hastalarda ise CYBU yatis siire ortalamasi 4,

toplam hastane yatis siiresi ortalamas1 12.87 £5.48 giin olarak saptandi.
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TARTISMA

Kardiyak cerrahi uygulanan hastalarda gastrointestinal komplikasyonlarin tespiti
oldukg¢a giictiir. Bu konudaki temel problem, erken donemde tanisal belirteclerin ve
semptomlarin, mekanik ventilasyon ve sedasyon gibi nedenlerden dolayr maskelenme
thtimalidir. Ancak bazi1 GIS enzimlerinin bu konuda yol gdsterici rol oynamalari ihtimal
dahilinde tutulmalidir. Her ne kadar 6zgiilliik anlaminda yararlar1 sinirli olsa da, yakin ve
erken donemde takip edilmeleri komplikasyonlarin erken teshis ve tedavisinde rol

oynayabilir.

Bu calismada tespit edilen GIS komplikasyonlarinin olduk¢a homojen dagilim tagidigi
sOylenebilir. Toplam 8 hastada ortaya ¢ikan kolesistit ve kolelitiazis, c¢alismadaki
komplikasyon sikligin1 %4 olarak  belirledi. Bu oran birgok serinin incelendigi
caligmalardaki %0.5-2 lik orana gore bir miktar yiiksekti (8). Sik goriilen GIS kanamasi
veya mezenterik iskemi gibi ciddi komplikasyonlara rastlanmadi. Ciddi komplikasyonlarin
ortaya ¢cikmamasi ile ilgili bir degerlendirme gerekirse, burada en 6nemli faktorlerin,
oncelikle oldukca iyi operasyon Oncesi ortalama EF degerleri (%51.12 + 8.45), makul
KPB (105.12 +58.45) ve klemp siireleri (67.59 +38.08 ) oldugu sdylenebilir.

Risk degerlendirmesinde yer alan faktorlerden inotrop ila¢ kullanimi bu calismada
oldukca az sayida hasta ile sinirl tutulmustur. Yalnizca 8 hastada dobutamin, 5 hastada
dopamin ihtiyaci dogmus olmasma ragmen dobutamin ihtiyact olan hastalarda
kolesistopatinin istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek ¢ikmasi, daha genis hasta

gruplarinda yapilabilecek calismalar ile dogrulama ihtiyacini akillara getirmektedir.

Transfiizyon ihtiyact kardiyak cerrahilerde ¢ogu zaman kaginilmaz olabilmektedir. Bu
calismada da hastalarin %47’ sinde kan ve kan iiriinleri transfiizyonu ihtiyaci ortaya
cikmistir. Ancak bu rakamin yiiksek olarak degerlendirilmesi miimkiin olabilir. Buna
karsilik kanama nedeni ile tekrar opere olan hasta orant %7.5 ile sinirl kalmistir. Her iki

durum da komplikasyonlarla iliskili bulunmamaistir.

Burada en dikkat ¢ekici noktalardan biri, enzim yiiksekligi mevcut ancak semptomu
olmayan hastalarda, goriintiileme yontemleri sonrasi tanisal bir patolojiye rastlanmamasina
ragmen, komplikasyon tespit edilen tiim hastalarin karin agrisi, bulanti ve kusma
sikayetlerinin mevcut olmasi idi. Kolesistopatiye ragmen asikar pankreatit olgusuna
rastlanmadi. Bu durum da hem komplikasyon grubunda, hem de sinirli semptomlar ve
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enzim artisina ragmen radyolojik olarak tani1 almayan hastalarda sessiz pankreatit
gelisimini akillara getirdi. Daha 6nce yapilmis ¢alismalarda benzer sekilde hiperamilazemi
tespit edilen hastalarin sadece %1-3 liikk bir kisminda klinik olarak asikar pankreatit

gelistigi bildirilmistir (41,42).

Akut pankreatit gelisiminde ilk asamada, pankreatik enzim aktivasyonu ve asiner hiicre
hasar1 ile birlikte inflamatuar hiicre cevabi1 gozlenmektedir. Bu asamada hastalarda agri,
bulant1 ve kusma sikayetleri genelde ¢ok 6n planda olmayabilir. Yine bu donemde net bir
tan1 koyucu goriinti BT’ de saptanmayabilir. Tiim bu siiregte artan amilaz ve lipaz
diizeyleri, pankreatitin seyri ve prognozu hakkinda bilgi vermese de tanisal anlamda
kiymetlidir. Calismamizda hastalarin %24’ iinde amilaz ve lipazin birlikte yiikseldigi
saptanmistir. Bu hastalarin 14’tinde amilaz ve lipaz diizeylerinin normal degerlerin 2
katindan fazla yiikselmesine ve semptom gelismesine ragmen sadece 3 hastada radyolojik
bulguya rastlanmistir (2 kolelithiazis ve 1 Mirizzi Sendromu). Hastalarin takibinde
semptomlar ve enzim diizeyleri yakin takip ve medikal tedavi ile gerilemistir. Bu durum
Ozellikle pankreatik enzim seviyelerinin her zaman asikar pankreatit ile birliktelik
gostermese de, sessiz pankreatit dOoneminin takibi konusunda Onemli bir uyarici

olabilecegi yoniinde degerlenderilebilir.

Akut kolesistitin kalp cerrahisi sonrasi ortaya ¢ikisi ile ilgili kolaylastirici faktorler
yapilan ¢aligmalarla tanimlanmaya c¢alisilmistir. Sistemik hipoperfiizyon, ekstrakorporeal
dolasima bagl sistemik inflamatuar cevap 6nemli parametreler olarak ortaya ¢ikmaktadir
(57). Tash ve tassiz kolesistit vakalar1 birbirine yakin oranda olup, bu hastalarin cerrahi
tedavi ve mortalite oranlar1 da benzer bulunmustur (58). Bu calismada kolesistit gelisen ve
gelismeyen hasta grubunda KPB zamani, aortik klemp zamani, EF ortalamasi gibi faktorler

arasinda anlamli istatistiksel bir fark goriilmedi.

Her iki grup i¢in anlamli tek farklilik komplikasyon gelisen hastalarda, gelismeyenlere
gore dobutamin kullanimimin fazla olusu idi. Benzer sekilde dobutamin kullanilan
hastalarda AST, ALT, amilaz seviyeleri, dobutamin kullanilmayan hasta grubuna kiyasla
anlamli derecede yiiksek bulundu. Inotrop destegi hem operasyon dncesi hem de operasyon
esnas1 ve sonrasindaki kullanimi ile risk degerlendirmesinde isaret edilen bir parametre
olup bizim ¢alismamizda komplikasyonlarla iliskinin bu grup ilaglardan sadece dobutamin
ile sinirli kalmasi dikkat ¢ekicidir (1,8). Her ne kadar preoperatif vazoaktif ajan kullanimi
ve inotrop destegi GIS komplikasyonlar1 agisindan bazi ¢aligmalarda bagimsiz bir risk
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faktorii olarak yer alsa da, bu ilaglarin kullaniminin , diisiik kardiyak debi, operasyon
oncesi kalp yetmezligi derecesi ve sonug olarak ortaya ¢ikan hipoksiden bagimsiz bir risk

faktorii olarak goriilmesi ¢ok da miimkiin degildir.

Bugiine kadar yapilmis olan g¢alismalar1 destekler nitelikte olan bir diger sonug ise
aortik klemp ve KPB zamanlari ile enzim artislar1 arasindaki anlamli iligki oldu. Ozellikle
LDH ve AST seviyeleri ile bu iki zaman arasinda kurulan ileri derecede anlamli iligki
dikkat cekici olmustur. Risk degerlendirmesi amaci ile yapilmis Onceki caligsmalarda
uzamis KPB zamani komplikasyonlar i¢in 6nemli bir risk gostergesi olmustur. Andersson
ve arkadaslarmmin yaptigt calismada kardiyak cerrahi sonrasi gastrointestinal
komplikasyonlar incelenmis ve 150 dakikanin {izerindeki KPB siiresi, gastrointestinal
kompliasyonlar i¢in 6nemli bir hazirlayici faktor olarak ortaya konmustur (59). D’ Ancona
ve arkadaglarinin yaptig1 benzer bir diger calismada da aortik klemp uygulama siiresi ile

GIS komplikasyonlar1 arasinda anlamli iliskiye dikkat ¢ekilmistir (60).

Bu genellemelere tezat olusturacak bigimde sonuglanmis bazi ¢alismalar da mevcuttur.
G.S. Musleh ve arkadaglarinin benzer preoperatif risk faktorlerini tasiyan iki hasta
grubunda off-pump ve on-pump cerrahi uygulayarak GIS komplikasyonlarini
iliskilendirmeyi amacladig1 calismada, her iki grup arasinda GIS komplikasyonlari
acisindan anlamhi bir fark bulunamamistir (18). Benzer bir calismada Sanisoglu ve
arkadaslari KPB uygulanmadan yapilan KABG operasyonlari ile KPB uygulanan hasta
grubu arasinda GIS komplikasyon siklig1 agisindan anlamli fark saptamamaiglardir. Bununla

birlikte ortaya ¢ikan komplikasyonlarin tipleri arasinda fark oldugu belirtilmistir (19).

Genel komplikasyonlar agisindan cinsiyet ve yas gibi faktorler her iki grupta farklilik
olusturmazken, kadin cinsiyette ALP, erkek cinsiyette ise ALT enzimlerinde artig 6n
planda tespit edildi. Kolesistit gelisen grubun yas ortalamasi 65.88+12.69 olarak tespit
edildi. Birgok calismada yas ortalamasi 65’ in iizerinde olan kardiyak cerrahi uygulanan
hastalarda GIS komplikasyon sikligi artmis olarak tespit edilmistir (61,62). Kadin
cinsiyette GIS komplikasyonlarinin daha sik goriildiigiine dair caligmalar da oldukca
yaygindir (3,17,63,64).

Kolesistit gelisen ve gelismeyen iki grubun EF ortalamalar1 arasinda anlamli fark
saptanmadi. Ancak enzim artiglar1 g6z oniine alindiginda, EF ortalamasi %50 nin altinda
olan grupta ALT, LDH, direk bilirubin ve laktat artis1 anlamli olarak yiiksek bulundu. Artig
gosteren enzimler igerisinde en anlamli iligki, beklendigi gibi laktatta gézlendi.
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Daha once tespit edilmis GIS hastaligi olan hasta grubunda ozellikle laktat artisi
hastalarin % 92.3 {inde saptanmistir. Laktat 6zellikle tiim GIS komplikasyonlarin temelini
olusturdugu iddia edilen, intestinal akimin azalmasi ve sonucunda ortaya ¢ikan hipoksinin
en dnemli biyokimyasal gostergelerindendir. Intestinal iskeminin 6n planda oldugu Mangi
ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada bu yavas akim teorisinin, mezenterik arterin
dallarindan ziyade intestinal mukoza i¢in gegerli olabilecegi vurgulanmistir (65). Burada
iskemiyi ortaya ¢ikaran cerrahi dncesi, sirasi ve sonrasinda bir ¢ok faktdr ongdriilmekte ve
ozellikle operasyon Oncesi kardiyak yetmezligi ve periferik damar hastaligi olan hastalar
konusunda daha hazirlikli olunmasi isaret edilmektedir.

Iskemik olaylarin ve sonraki siiregte ortaya ¢ikan GIS komplikasyonlarnin énemli
hazirlayicilarindan biri de operasyon Oncesi ve sonrasinda mevcut olan aritmiler olarak
gosterilmektedir (5,64,66-68). Embolik intestinal iskemi aritmilere baglh olabilecegi gibi,
operasyon oncesi KOAH varligi, sigara icme Oykiisii, periferik arter hastaligi veya onceki
serebrovaskiiler hastalik oykiisii ile de iligkilidir (65). Bizim ¢alismamizda pre-op ve post-
op donemde AF varlig1 ile AST enzim diizeylerinde goriilen artis arasinda anlamli iliski
saptanmistir.

Transflizyon ihtiyac1 GIS komplikasyonlar acisindan tek basina degerlendirilemeyecek
bir diger parametredir. Nitekim bu ihtiyag¢ kanama nedeniyle tekrar operasyonlar,
hemodinamik instabilite, vazoaktif ajan kullanim1 gibi faktorleri beraberinde tasiyabilir.
Kald1 ki transfiizyon yapilan tiim hastalarda kullanilan kan iiriinlerinin ¢esidine, kullanim
sartlarina bagl olarak bazi enzim artislar1 saptanabilir. Calismamizda transfiizyon yapilan
grupta bu bilgiyle paralellik gosterecek sekilde serum AST, total bilirubin ve amilaz
seviyeleri, transfiizyon yapilmayan hastalara gore yiiksek bulundu. Ancak artis olan
hastalarda kolesistit tespit edilen grupla gelismeyen grup arasinda fark gézlenmedi.

Calisma grubunda revizyona alinan hastalarda total bilirubin seviyelerindeki artis,
transfiizyon alan hastalarda ayn1 enzimdeki artisa paralel seyrettigi izlenimi vermistir.
Giiler ve arkadaglarinin 6981 KABG uygulanan hastada yaptigi caligmada kanama
nedeniyle re-operasyon, GIS komplikasyonlar1 gelisimi i¢in bir risk faktorii olarak ortaya
konmustur (62). Ancak bu konuda da net bir fikir birligi yoktur. Nitekim re-opeasyonun
GIS komplikasyonlariyla iliskisi olmadigin1 sdyleyen yayinlarin yaninda, anlamh

birliktelige isaret eden ¢alismalar da mevcuttur (1,4,69,70).
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SONUC

Bu calismada agik kalp cerrahisi ile gastrointestinal komplikasyonlar arasindaki iliski,
bu sisteme 0zgii enzimler de goz Onilinde bulundurularak arastirildi. Gastrointestinal
komplikasyonlarin erken teshisi ve hizli tedavisi i¢in, gastrointestinal sistem enzimlerinin

onemli bir yol gosterici olabilecegi 6ngoriisii ile ¢alisma planlandi.

Elde edilen bulgular sonucunda, agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda, 6zellikle KPB
ve ACC siirelerindeki uzama ile GIS enzimlerinde ¢oklu bir artis goze ¢arpmaktadir. Bu

art1g 6zellikle LDH ve AST enzimlerinde belirgin olarak fazla saptanmastir.

Benzer sekilde daha dnce GIS hastaligi olan, transfiizyon uygulanan, operasyon dncesi
ve sonrast AF mevcut olan, revizyona alinan, adrenalin ve dobutamin kullanilan,
operasyon oncesi ejeksiyon fraksiyonu ortalamanin altinda olan hastalarda, diger gruba

gore anlamli enzim artiglart gdzlenmistir.

Tanisal incelemeler sonucunda komplikasyon yasayan gruptaki tek patoloji
kolesistopati olarak tespit edilmis, radyolojik tan1 almayan gruba goére bu gruptaki tek
anlamli farklilik dobutamin kullanimi ile sinirhi kalmistir. Genel kaniya gore daha sik
goriilmesi beklenen GIS kanama veya intestinal iskemi gibi komplikasyonlara
rastlanmamasi, operasyon oncesi ¢alisma grubunun genel kondiisyonlarinin olumlu olmasi
ve operasyon sirasindaki ACC ve KPB siiresi gibi faktorlerin optimize edilmesi ile

aciklanabilmistir.

Enzim artiglarinin komplikasyonlarla iligkilendirilmesi konusu genel bir goriis olarak
Ozgiillilk konusunda tartismali olsa da sessiz pankreatit konusunda yakin bir takibin

gerekliligine dikkat ¢gekmektedir.

Kalp cerrahisi uygulanacak hastalarda semptom ve bulgularin, enzim takibi ile birlikte
degerlendirilmesi, ideal kosullarda siiratli bir cerrahi teknikle bir araya getirildiginde
komplikasyonlarin onlenmesi ve erken teshisi agisindan en Onemli faktorler olarak

goriilmektedir.
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