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ROC Receiver Operating Characteristic Curve
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TEKHARF  Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri
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OZET

AORTOKORONER BYPASS CERRAHISi UYGULANAN OLGULARDA
EUROSCORE (EUROPEAN SYSTEM FOR CARDIAC OPERATIVE RiSC
EVALUATION) VE STS (SOCIETY OF THORACIC SURGEONS) RiSK
PARAMETRELERININ KARSILASTIRILMASI

Dr. Mehmet Salih AYDIN

Kalp ve Damar Cerrahisi, Uzmanhk Tezi

Amag: Bu calismada izole koroner bypass olgularinda operatif mortaliteyi dngdérmede
EuroScore ve STS (The Society of Thoracic Surgeons) risk belirleme sistemlerinin klinik

uygulanabilirliginin karsilastirilmas1 amaclandi.

Gerec¢ ve Yontemler: Nisan 2005-Mart 2009 tarihleri arasinda opere edilen 182 izole
koroner bypass olgusunun tiim risk faktorleri, EuroScore ve STS risk belirleme sistemlerine
gore prospektif olarak kaydedildi. Ongdoriilen ve gergeklesen mortalite oranlari her risk skoru

sistemi icin karsilastirildi.

Bulgular: Operatif mortalite, 24 hasta ile %13,2 olarak bulundu. EuroScore i¢in
beklenen mortalite %4,71+4,9 iken STS i¢in bu oran %1,17£1,35 idi. Beklenen ve
gerceklesen mortalite oranlari arasinda fark bulunamadi. EuroScore i¢in ROC (Receiver

Operating Characteristic Curve) altinda kalan alan 0.712, STS i¢in 0.727 olarak hesaplandi.

Sonug: Her iki sistemde mortaliteyi 6ngdrme kuvveti acisindan, calismamizda yeterli
olarak bulunmustur. STS’ nin operatif mortalite yaninda olusabilecek morbidite hakkinda da
bilgi vermesi ek bir avantaj olarak goriilebilmesine ragmen c¢alismamizda yeterli

bulunmamuistir. Sonug olarak iilkemiz popiilasyonu i¢in yeni risk skorlarina ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: STS, EuroSCORE.



ABSTRACT

COMPARISON OF EUROSCORE (EUROPEAN SYSTEM FOR CARDIAC
OPERATIVE RISC EVALUATION) AND STS (THE SOCIETY OF THORACIC
SURGEONS) RISK PARAMETERS IN PATIENTS PERFORMED WITH
CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY

Dr. Mehmet Salih Aydin

Cardiovascular Surgery, Residency Thesis

Objective: To compare the feasibility of the EuroScore and STS (The Society of
Thoracic Surgeons) risk scoring systems for predicting the surgical mortality of isolated

coronary artery bypass surgery patients.

Materials and Methods: The risk scoring of 148 patients who were operated on
between April 2005 and March 2009 was performed prospectively according to the EuroScore
and STS risk scoring systems. The predicted and observed mortality rates according to each

scoring system were compared.

Results: Hospital mortality was 13,2% (24 patients). The predicted mortality rate
according to EuroScore was 4,71+4,9%, whereas it was 1,17£1,35% for STS. There were no
significant differences between predicted and observed mortality rates according to either
scoring system. The area under the receiver operating characteristic curve was 0.712 for

EuroScore and was 0.727 for STS.

Conclusion: Both scoring systems were efficient for predicting mortality rates for our
study. It is an advantage of STS that it also gives valuable information about morbidity but for
our not found satisfactory. In conclusion new risks scores for our country's population are

needed.

Key Words: STS, EuroSCORE.



1.GIRIS VE AMAC

Acik kalp cerrahisinde risk hesaplamasi cerrahi ekibe ameliyata girmeden Once
morbidite ve mortalite oranini bilerek ameliyata girme sansini saglar. Hastalara ve yakinlarina
ameliyat oncesi saglikli bir morbidite ve mortalite orani bildirilmesi saglanir ve bu bilgiye
ihtiyaclar1 oldugu kadar haklar1 da vardir. Bu iki onemli neden kalp cerrahisinde risk
skorlama sistemi kullanilmasi ihtiyacini dogurmustur.

1989 yilinda yayinlanan Parsonnet skorlama sistemi 3500 ardisik ameliyat igin
beklenen mortaliteyi belirlemek i¢in kullanilan ilk skorlama sistemidir (1). Cleveland Clinic
skorlama sistemi de hem mortalite hem morbidite icin gelistirilmis ve 1992 yilinda
yayimlanmistir (2). The Society of Thoracic Surgeons National Database (STS) risk skorlama
sistemi 1994 yilinda, Pons score sistemi de 1995 yilinda beklenen mortalite i¢in gelistirilmis
bir diger skorlama sistemleridir (3-4). 1995 yilinda French skorlama sistemi ile Fransa’da 42
merkezde 7181 hasta iizerinde mortalite ve morbidite i¢cin gelistirilmistir. Ontario Province
Risk skorlama sistemi beklenen mortaliteyi belirlemek i¢in 1997 yilinda gelistirilen skorlama
sistemidir (5). EuroSCORE risk skorlama sistemi ise 19030 hastada prospektif olarak yapilan
ve beklenen mortalite i¢in gelistirilmis en yeni risk skorlama sistemi olup sonuglar1 1999
yilinda yayinlanmstir (6).

Ideal risk degerlendirilmeleri; pratik, ucuz, belli bir hastalik grubuna gore degil kisisel
olarak ameliyat sonuglarimi dogru tahmin etmeli ve objektif olmalidir. Bu yodniiyle
bakildiginda tiim diinyada saglik kuruluslarinin temel amaci hastalarima kaliteli hizmet
vermedir. Fakat bu memnuniyet durumu goreceli bir kavram oldugundan iilkeler arasinda her
iilkenin sosyoekonomik durumuna gore farkliliklar gostermektedir. Kalp hastalariin tedavisi
medikal, medikal+invazif veya medikal+cerrahi tedavi ile yapila gelmektedir. Hangi tedavi
yonteminin segileceginde kanita dayali olusturulmus olan protokoller rehber olmaktadir. Bu
tedavi protokollerinde karar1 belirleyen en 6nemli faktor, se¢ilen yontemin hastaya getirecegi
yasama sansi, diger bir deyisle mortalite riski olmaktadir. Mortalite riski ne kadar diisiikse, o
yontemin tercih edilmesi o dl¢iide rasyonel olacaktir.

Kalp cerrahisinde hastalar iyi yapilan cerrahiden yiiksek oranda fayda gorerek
yasamlarina devam ederler. Buna karsin hasta kaybedildiginde veya komplikasyon
gelistiginde maliyetler ciddi oranda artmaktadir. Bu durum cerrahiye karar vermede hem
cerrah, hem de hasta ve hasta yakinlari i¢in zor olmaktadir. Karmagsik risk fayda maliyet
ticlemi i¢inde hastaliga sebep olan risk durumlarini igeren risk skorlamalarina ihtiyag olmus

ve bu skorlama sistemleri ¢esitli calismalarla gelistirilmistir.



Bu calismamizdaki amag¢ koroner bypass cerrahisinde en sik kullanilan iki risk
skorlamasi olan STS ve EuroSCORE risk skorlamasini kullanarak koroner bypass ameliyati
olmus hastalar1 degerlendirmek, iki risk skorlama sistemini karsilastirmaktir. Kendi
sonuclarimiz1 litaratiir esliginde degerlendirmek ve bu skorlama sistemlerinin iilkemizde

koroner bypass ameliyati olan hastalarda uygulanabilirligini aragtirmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 istatistik ve Risk degerlendirmenin tarihgesi

Istatistik hakkinda bugiine kadar bilimsel ya da bilimsel olmayan pek cok tanim
yapilmistir. Dar anlamda istatistik, gegmis ve simdiki durumla ilgili toplanmig sayisal verileri
gelistirilmis olan bazi tekniklerle analiz ederek gelecek hakkinda karar vermemizi
kolaylastiran bir bilim dalidir. 17. Yiizyila kadar sadece bilgi kaydetme seklinde gerceklesen
istatistiki ¢aligmalar, 18. ve 19. Yiizyillarda J. Bernoulli (1645-1705) ve K.Gauss'un (1777-
1855) katkilartyla matematik temelleri ilizerine oturtulmus, ihtimal teorisi gelistirilmistir.
Sosyal ve antropolojik olaylara istatistigi kapsamli bir sekilde uygulayan ilk matematik¢i olan
Adolphe Quételet (1796-1874) ise modern istatistigin kurucusu olarak kabul edilmistir. 20.
Yiizyilin basinda R. A. Fisher, K. Pearson ve W. S. Gosset'in katkilartyla tahmin yapma ve
karar verme konulari 6n plana c¢ikarak istatistik artitk sayisal verilerin yorum ve
degerlendirmesini  yapan  bir  bilimsel metodlar toplulugu haline  gelmistir.
Yukaridaki gelismeler 1s1ginda istatistigi tekrar tarif edecek olursak; Istatistik, verilerin
toplanmasi, organize edilmesi, 6zetlenmesi, sunulmasi, tahlil edilmesi ve bu verilerden bir
sonuca varilabilmesi i¢in kullanilan bilimsel metodlar toplulugudur.

Risk degerlendirmesinde ise ilk adimlar saglik standartlarinin incelenmesi ile
baslamistir. Bunu ilk olarak gozlemleyen Florance Nightingale olmustur. Nightingale hastane
disinda ve tasrada tedavi gorenlerin mortalitesinin daha diisiik oldugunu gozlemlemistir ve
buna kars1 6nlemler alarak kalite yonetimi konusunda ilk adimlart atmistir (7). 1900 yillarin
basinda Ernest Amory Codman anestezi alan hastalarin komplikasyon oranlarini
karsilastirarak ¢ikan sonuglar1 bilim diinyasi ile paylasmistir (7).

Birgok iilkede risk degerlendirmesinin en ¢ok ilgili oldugu cerrahi bilim dali kalp ve
damar cerrahisidir. Kalp hastaliklar1 6zellikle aterosklerotik kalp hastaliklar1 tilkemizde ve
bir¢ok geligmis iilkelerde mortaliteye yol acan en sik sebeptir. Kalp cerrahisindeki basarisizlik
Olimle sonuglanmaktadir. Burada amag¢ kalp cerrahlarimi ve merkezlerini karsilastirma,
mortalite ve morbidite tahmini olmayip, kaynak kullanimi, hastalarin yasam kalitesinin
arttirtlmasi ve hasta olan bireylerin 6zelliklerini ortaya koymak olmalidir.

2.2 Risk Simflamasi

Risk smiflamasi; hastalar1 hastaliklarinin ciddiyetine gore ayirma ve klinik sonuglar

degerlendirmenin dolayli bir yoludur. Bu tanimlama hastalarin verilerine gére kim daha ¢ok

hasta, hangi hastaya daha 6nce miidahale edilmeli sonuglarini ¢ikarir. Kalp cerrahisinde somut



veri ve say1 ile hastaligin ciddiyetini tanimlayan bir¢ok risk siniflamasi bulunmaktadir (Tablo

1).
Tablo1-Kalp cerrahisinde kullanilan risk simiflamalarr®
Veri kaynag Siniflama sekli Olciilen sonuc
APACHE III 17 fizyolojik Yogun bakima girisden Hastane oliimii
parametre ve diger 24 saate kadar 0-299
klinik bilgiler arasi1 skor
Pennsylvania Hastanin ilk Hastane 6liim olasiliginin  Hastane 6liimii ve
gelisindeki bulgular  0-1 aras1 6l¢imii prosediir maliyeti
New York Taburcu sonrast Hastane 6liim olasiliginin  Hastane 6liimii
klinik degisiklikler ~ 0-1 aras1 dl¢imii
Society for Taburcu sonrast Bayesian algoritmi Hastane 6liimii ve
Thoracic klinik degisiklikler  kullanilarak hasta risk morbidite
Surgeons siniflamasi
EuroSCORE Taburcu sonrasi Onemli risk faktdrlerinin 30 giin iginde ve hastane
klinik degisiklikler ~ varlig1 ve yoklugu ile Olimii
regresyon analizi
Veterans Operasyondan 30 Lojistik regresyon modeli Hastane 6liimii ve
Administration  giin sonraki klinik  kullanilarak hasta risk morbidite
degisiklikler siniflamasi
Parsonnet Taburcu sonrasi 14 risk faktoriiniin 0-158  Operasyondan sonra 30
klinik degisiklikler  arasi skorlanarak risk giin icinde 6lim
analizi
Canadian Kardiyak cerrahi 6 risk faktoriiniin 0-16 Hastane 6liimii, yogun
oncesi klinik arasi skorlanarak risk bakim siiresi ve
muayene analizi hastanede postop kalma
stiresi
Northern New  Klinik degisiklikler 7 klinik degiskenlik ve 1 =~ Hastane 6liimii
England ve comormidite comorbidite indexi
indexi kullanilarak opertif
mortalite hesaplanmasi
Cleveland Taburcu sonrast 13 risk faktoriintin 0-33 30 giin i¢inde ve hastane
Clinic klinik degisiklikler  arasi skorlanarak risk olimi

analizi

*Cohn Lh, ed. Cardiac Surgery in the Adult.

Bu tabloda kardiyak cerrahide en ¢ok kullanilan risk siniflamalar bulunmaktadir. Bu

siniflamalar ile ilgili bir¢ok litaratiirde bir¢ok ¢alisma bulunur ve bir¢ok iilke kendi cografi ve

sosyoekonomik durumuna gore cesitli risk siniflamalar1 gelistirmistir. Litaratiirde bu risk

siniflamalar karsilastirilarak en iyi risk siniflamasi arastirilmaktadir. Bu risk smiflamalari

sadece kardiyak cerrahide kullanilir ve 6zellikli sonuglar vermektedir.

Kardiyak cerrahlar ilgilendiren en az 4 sonug vardir, bunlar; mortalite, ciddi 6limctil

olmayan morbidite, kaynak yararlanmasi, hasta hosnutlugu. Burada énemli olan hangi hasta

4



karakteristikleri hastaligi ciddi sekilde etkilemektedir. Tablo 2 ‘de ¢esitli hasta
karakteristiklerinin sonuglar ile arasinda ihtimal oranlar1 verilmektedir (8,9,10).
Tablo 2-Kardiyak cerrahide cesitli sonuclara etki eden cesitli faktorler*
Sonuglarin goreceli riski
DEGISKEN CiDDi OLUM(%95 MALIYET HASTANEDE
MORBIDITE(%95 CI) AZALMASI(%95 KALIS
CI CI SURESIIN
AZALMASI(%95
CI)
Konjestif kalp 4.81(2.16-5.98) 9.20(6.02- 0.56(0.51-0.63) 0.79(0.73-0.85)
yetmezligi 14,0)
Tahmini 1.28(1.16- 0.93(0.89-0.97) 0.78(0.76-0.80)
mortalite risk 1.41)
Operasyon 6.04(3.48- 0.43(0.40-0.47) 0.53(0.48-0.59)
tipi 10,5)
Kreatinin>2,5 0.40(0.33-0.49) 0.47(0.38-0.58)
mg/100 mL
Aciliyet 18.6(7.42- 0.53(0.50-0.56)
46,6)
Yas/RBC 6.93(3.21-11,5) 0.61(0.55-0.67) 0.32(0.30-0.36)
hacmi(0,01
linite bagina
artis)
Reoperasyon 0.68(0.62-0.76)
Preoperatif 0.65(0.56-0.75)
IABP

Hipertansiyon 5.62(2.11-15,2)
Birden fazla
MI

Diyaliz
bagimli
bobrek
yetmezligi
Periferik
vaskiiler
hastalik
Gegirilmis
SVO
KOAH

3.41(2.99-4.91)

0.86(0.81-0.92)
0.83(0.75-0.91)

0.61(0.47-0.78)

0.83(0.78-0.89)

0.85(0.71-0.94)

0.81(0.72-0.92)

0.87(0.79-0.94)

*Cohn Lh, ed. Cardiac Surgery in the Adult.

Komorbidite ana cerrahi teshis ile beraber bulunan ve cerrahi sonucu etkileyen
durumdur. Genel olarak hastane 6liimii, hastalifa bagli spesifik degiskenler ile olur iken

hastane kaynaklarinin kullaniminin artmasi morbiditenin artisina baghdir (11). Ornek olarak



koroner arter bypass olan bir hastanin mortalite riski hastalifa spesifik faktorler olan sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, gecirilmis miyokard infarktiisii, hemodinamik bozukluk gibi
durumlara bagl iken, kaynak kullanimi (hastanede uzun kalma ve maliyet ile ol¢iiliir)
hastaligin komorbiditesi olan periferik vaskiiler hastalik, renal disfonksiyon, hipertansiyon ve
kronik akciger hastaligi gibi durumlara baglidir. Komorbit durumlar hastaneden taburcuyu
etkiler ¢iinkii komorbidite hastanede uzun siire tedavi gerektirir. Operatif mortalite kolay
tanimlanir Sl¢iiliir ve inkar edilemez.

Kardiyak cerrahide daha Onceleri 6l¢li operatif mortalite ile Olgiiliirdii. Fakat son
zamanlarda yapilan ¢alismalarda bu konuda degisiklikler olustu ve operatif mortalite icine
operasyon sonrasi morbidite eklendi ve cerrahi sonrasi bakim énem kazandi. Iyi bir risk
siniflamasinin su 6zellikleri olmalidir; 6l¢li bakimin kalitesine bagli olmalidir, objektif ve
kanita dayali olmalidir, doktorun kabiliyetini Olgebilmelidir, Ol¢clim pratik olup kolay
kullanilabilmelidir.

2.2.1 Risk Simiflama Istatistik Araclari

Sonu¢ degerlendirmenin en Onemli aracit veritabanidir. Veritabanindaki verilerin
dogrulugu ¢ok Onemlidir. Verilerin miktari, kaynak toplama metodu, verilerin toplanma
siiresi, onemli faktorler arasindadir. Veritabanindan elde edilen verilerle yapilan istatistiksel
caligmalar daha iyi hasta bakimi i¢in sonuclarin degerlendirilmesini saglar. Bu istatistikler
basitten karmasiga pek c¢ok istatistiksel caligsmalar igerir. Risk degerlendirilirken ilk yapilacak
islem y2 t testleri ve tek degiskenli analizlerdir. Risk faktorii sonugla iligkilimidir sorusuna
cevap aranir.

Regresyon analizi bir sonu¢ degiskeninin birbiriyle bagimsiz bir degisken dizisiyle
iliskisini aragtiran analize denir. Regresyon analizinin temelinde; goézlenen bir olayin
degerlendirilirken, hangi olaylarin etkisi i¢inde oldugunun arastirilmasi yatmaktadir. Bu
olaylar bir veya birden ¢ok olacagi gibi olaydan etkilenme dolayli veya direkde olabilir.
Regresyon analizi yapilirken, gézlem degerlerinin ve etkilenilen olaylarin bir matematiksel
gosterimle yani bir fonksiyon yardimiyla ifadesi gerekmektedir. Kurulan bu modele regresyon
modeli denilmektedir. Birgok lineer regresyon modeli, dogrusal ve ilgili sonu¢ degiskeni
tahmin etmek i¢in kullanilabilir bir dizi bagimli degisken igerir. Diger dnemli bir kavram ise
istatistiksel varyansdir ve bu istatistik performansinin 6lciisii olarak kullanilir. Ne zaman
sonug¢ degiskeni ayrik bir degisken ise (mortalite gibi) o zaman lojistik regresyon kullanilir.
Bagimli degiskenin nitel veri tipinde oldugu durumlarda bagimli degisken ile agiklayici
(bagimsiz) bir ya da daha fazla degisken arasindaki iligkiyi tanimlamak icin kullanilir.

Lojistik regresyon nonlineer bir metod olup iki sonu¢lu(6rn var-yok) modeller i¢in kullanilir.
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Bagimsiz degiskenlerin 6nemli olup olmadig lojistik regresyon kullanilarak olgiiliir. Lojistik
regresyon modelleri saglayicilar, risk profilleri gelistirmek i¢in kullanilir (12). Meta analiz,
bir grup c¢alismanin bulgularinin sentezlenmesini saglayan istatistiksel bir yontemdir. Bir
meta-analiz, ayni hipotezi, ayn1 yolla arayan iki ya da daha ¢ok calismanin sonuglarinin
matematiksel sentezidir.

ROC egrisi sinyal teorisinden elde edilmistir. Tani sisteminin hassasligini 6l¢mek igin
sinyalin olup olmamasi pozitif veya negatif olarak, sinyalin alinip alinmamasini ayni sekilde

pozitif veya negatif olarak kaydettikten sonra ikiye iki tablo olarak elde eder (Tablo 3).

Tablo 3-ikiye iki olasilik tablosu

Sinyal
Pozitif Negatif
A B
Pozitif Gerg¢ek pozitif Yalana A+B
Tam pozitif
C C
Negatif Yalanci negatif Gercek C+D
negatif
A+C B+D N:A+B+C+D

Iki gerceklik vardir ya sinyal vardir alimmustir gercek pozitif, ya da sinyal yoktur
alinmamistir gergek negatif. Dolayisiyla gercek pozitif oram1 A/A+C (sensitivite) ve gercek
negatif oran1 D/B+D (spesifite) olarak belirlenir. Bu veriler tablo haline getirilirse ROC egrisi
olusturulur.

2.2.2 Risk Siniflamasinda Sonug¢larin Kullanilmasi

Risk smiflamalarinin  baglica hedefleri maliyet kontrolii hasta egitimi bakim
caligmalarinin etkinligi saglayict uygulamasinin gelistirmektir. Risk siniflamalari ve sonug
degerlendirmenin en énemli hedefi hastalarin farkl risk faktorlerini 6lgmektir ki buda hasta
bakim kalitesinin bir gostergesidir. Finansal faktorlerin saglik reformu arkasinda biiyiik bir

giici vardir ve bu ylizden diger bir hedef maliyet kontroliidiir. Performansi degerlendiren



National Quality Forum tarafindan belirlenen ve STS tarafindan iyi kullanilan bir

degerlendirme olusturulmustur. Bu Tablo 4 ‘de verilmis olup 21 parametredir.

Tablo 4-Kalp cerrabhisi icin NQF tarafindan belirlenen uluslararasi standart*

1. Sistemik veritabanina katilim

2. Koroner Bypass, kapak cerrahisi ve Koroner Bypass + kapak cerrahisi i¢in cerrahi
say1

3. Proflaktik antibiyotik zamani

4. Antibiyotik se¢imi

5. Preoperatif beta blokaj1

6. Internal mammaryan arterin kullanimi

7. Proflaktik antibiyotik stiresi

8. Entiibe kaldig1 siire

9. Derin sternal infeksiyon orani

10. Serebrovaskiiler inme veya olay

11. Postoperatif renal yetmezlik

12. Reoperasyon

13. Taburculuktaki antiplatalet tedavi

14. Taburculuktaki Beta bloker tedavi

15. Taburculuktaki antilipit tedavi

16. Koroner bypass i¢in yatarken ayarlanabilir operatif 6liim riski

17. Koroner bypass i¢in ayarlanabilir operatif 6liim riski

18. Aortik kapak replasmani icin ayarlanabilir operatif 6liim riski

19. Mitral kapak replasmani i¢in ayarlanabilir operatif 6liim riski

20. Mitral kapak replasmani+Koroner bypass i¢in ayarlanabilir operatif 6liim riski

21. Aort kapak replasmani+Koroner bypass i¢in ayarlanabilir operatif 6liim riski

*Cohn Lh, ed. Cardiac Surgery in the Adult.

2.2.3 Kardiyak Cerrahideki Risk Faktorleri
Kardiyak cerrahide risk siniflamalar1 ve sonug¢ degerlendirmeleri mortalite i¢in risk
faktorlerini belirlememize yardimci olmustur. Tablo 5 ‘de mortalite igin belirlenen risk

faktorleri ayr1 risk siniflamalari i¢in 6zetlenmistir.



Tablo 5-Risk simiflamalarinda kullanilan cerrahi riskler®

Risk model

NYS

Canada

USA

Emory

VA

Australia

Canada2

Cleveland

Israel

Duke

NNE

Stroke

Parsonnet

Hasta sayis1

174210

57,187

50,357

17,128

13,368

12,712

12,003

7,491

4918

4,835

3,654

3,055

2,152

Risk faktorii sayisi

29

16

13

7

6

9

5

9

8

Yas

X

X

X

X

X

Cinsiyet

X

X

X

X

Cerrahi Acil

X

Ejeksiyon Fraksiyonu

R R AR R

K| ] <

P | A R

Bobrek yetmezligi /
Kreatinin

P ] ] <

P X X | =

Gegirilmis KABC

NYHA

o

LMCA hastalig1

>

Hasta koroner sayist

o

PAH

DM

SRR R R R R

SVO

Intraop/postop veri

>

MI

BMI

Preoperatif IABP

IRl

IR R

Kardiyojenik
sok/unstbil

PTCA

o

Anjina

IV Nitrat

Aritmi

Kalp operasyon
Oykiisii

Hemodinamik
instabilite

Charison comorbie
skoru

Dializ bagiml

Pulmer HT

b

Diiiretik

HT

Serum albumin

Irk

KKY

MI zamani

Kardiyak index

LV enddiastolik
basinci

SVO zamani

Karaciger hastalig1

Neoplazi

>

Ventrikiil
anevrizmasi

Steroid kullanimi

Dijital kullanimi

Thrombolitik tedavi

Arteryal bikarbonat

Kalsifik asendan aorta

*Cohn Lh, ed. Cardiac Surgery in the Adult.

Operatif mortalite ve tanimi, ya 30 giin i¢inde 6liim veya hastanede 6liim olarak farkl

sistemler arasinda degisik tanimlanmigtir. Risk faktorleri tablo 5 ‘de goriildiigii gibi benzerdir.

Tabloda gorildiigii gibi bazi risk faktorleri hemen hemen biitiin risk smiflamalarinda

bulunmaktadir fakat bazilar1 ¢cok onem arz etmemektedir. Zamanimizda bir risk faktoriiniin




digerine lstlin oldugu sdylenememekle beraber halen arastirilmaktadir. Risk faktorleri ¢ok
sayida olmasina ragmen halen bir¢ok parametre serum iire nitrojen (BUN) konsantrasyonu,
kaseksi, oksijen dagilimi, HIV enfeksiyonu, diisiik hematokrit, IMA kullanimi, koroner arter
capt gibi) icin ¢alismalar bulunmaktadir (7). Yeni kabul edilen risk faktorleri eklenmesi ile
modellerin gegerliligini arttirarak gelistirmek miimkiin kilacaktir.
2.2.4 Postoperatif Morbidite icin Risk Faktorleri

Diinyada yilda yaklasik olarak 500 bin koroner bypass olmakta ve bunlarda morbidite
faktorii olarak ciddi organ yetmezliginden basit yasami etkileyen hastaliklara kadar degisen
morbiditeler goriilmektedir. Yaklasik olarak koroner bypass ameliyat masraflariin %40
kadar1 morbidite i¢in harcanmaktadir ve yiiksek riskli hastalar bunu olustururlar. Komorbidite

icin risk faktorleri su sekilde siniflandirilabilir.

1-Demografik: Yas
Kadin cinsiyet
Preoperatif diisiik kirmizi hiicre volumii
2-Hastaliga spesifik: KKY
Eslik eden kapak hastaligi
Reoperasyon
Sol ventrikiil disfonksiyonu
Acil ameliyat
Preop IABP uygulanmasi
Aktif endokardit
3-Komorbit durumlar: Obezite
Renal disfonksiyon
Periferik vaskiiler hastalik
KOAH
SVO
HT

2.3 Risk Faktorleri
2.3.1 Bilinen Risk Faktorleri

Ateroskleroz biiylik ve orta c¢apli arterlerin fokal intimal hastali§i olup endotel
fonksiyon bozuklugu ile karakterize, arter intimasinda plazma kaynakl1 aterojenik lipoprotein

birikimine karst gelisen karmasik enflamatuar fibroproliperatif bir cevaptir (13).
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Hiperlipidemi, HT, sigara ve bilinmeyen herediter faktorlerin uyarilmasiyla, mononiikleer ve
lenfositik infiltrasyon, hiperkontraktilite, diisiik dansiteli lipoprotein modifikasyonu, diiz kas
hiicre biiylimesi ve intimal gociin sebep oldugu endotel disfonksiyon bu tablonun temel
mekanizmasidir (14-15). En yliksek oranda tutulum aortadadir, sonrasinda ise sirasina gore;
iliofemoral arter, koroner arter, karotis arter (bifiirkasyon) ve intrakranial arterlerdedir.
Viicutta intramiyokardiyal arterler ve intramamarian arterler ateroskleroza direngli olmasina
karsin koroner arterler en yatkin damarlardir (14-16).

Aterosklerozun neden oldugu klinik olaylar icinde asagidaki degistirilemeyen ve
degistirilebilen bagimsiz risk faktorleri Tablo 6’da tanimlanmistir (17-18):

Tablo 6-Ateroskleroz i¢in risk faktorleri

DEGISTIiRILEMEYEN DEGISTIRILEBILIiR DEGISTIRILEBILIiR
RISK FAKTORLERI RISK FAKTORLERI RiISK FAKTORLERI
MAJOR MINOR
YAS (E>45, K>55) HT Asin alkol tiikketimi
CINSIYET DM Obezite
AILE OYKUSU SIGARA Sedanter yasam
DISLIPIDEMI Hiperhomosisteinemi
Tip A kisilik
Hiperfirinojenemi
Lipoprotein (a)
2.3.1.1 Yas

Amerikan Kalp Birligi kilavuzlarinda erkeklerde 45 yas ve iistiinde, kadinlarda 55 yas
ve Ustlinde olmak iizere onemli bir risk faktoriidiir. Avrupa Kardiyoloji Dernegi 2003
Hipertansiyon Kilavuzu’nda ise risk faktorii olarak erkeklerde 55 yas ve istii, kadinlarda 65
yas ve Ustli alinmaktadir (19,20,21).
2.3.1.2 Cinsiyet

Kadinlarda yasa gore diizeltilmis KAH riski, erkeklerin yaklasik 1/3’t kadardir. 75
yasindan sonra kadinlardaki KAH oranlar1 erkeklerin oranini yakalar. Bu durumun tespit
edilen nedenleri arasinda kadinlarin daha diisiik riskli bir yasam tarzina sahip olmasi (6rnegin
daha az sigara kullanimi, daha diisiik yagh diyet gibi), daha yiiksek HDL kolesterol
diizeylerine sahip olmalar1 (¢ogunlukla daha diisiik testosteron diizeylerine sekonder) ve
endojen Ostrojenlerin olast koruyucu etkileri sayilabilir. MI sonrasi mortalite kadinlarda
erkeklere gore daha yiiksektir. Fakat bu durumun nedeni kadin hastalarin daha ileri yaslarda

olmasi ve daha fazla yasli baglantili morbiditelere rastlanmasidir (19,22,23).
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2.3.1.3 Aile oyKkiisii

55 yas tlizeri erkek ve 65 yas lizeri kadin birinci derece akrabalarda KAH o&ykiisii
olmasi risk faktorii olarak kabul edilmektedir. Tiroid hastaliklari, diyabet gibi bazi genetik
faktorler de kolesterol seviyelerini artirict etki gosterebilir. Ailede erken yaslarda gecirilmis
miyokard enfarktiisii veya miyokard enfarktiisiine bagli 6lim Oykiisii varsa koroner arter
hastalig1 veya yiiksek kolesterol riski ailevi olarak artmaktadir. Aile Oykiisii kalp-damar
hastaliklarinin en gii¢lii bagimsiz risk faktorlerindendir. Baba veya birinci derece erkek
akrabalardan birinin 55 yasindan 6nce ya da birinci derece kadin akrabalardan birinin 65
yasindan Once akut miyokart enfarktiisii ya da ani 6liimii, prematiir kalp-damar hastalig1 aile
oykiisii olarak tanimlanmaktadir (24-25).
2.3.1.4 Sigara iciciligi

Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen aktif sigara i¢ciminin tiim arter
bolgelerinde aterosklerotik hastaligin gercek bir nedeni oldugu siiphesizdir. Sigara i¢enlerde
fibrinojen diizeyi daha yiiksek ve trombositler daha yapigkan iken, sigara dumaninin 6nemli
bir elemani olan karbonmonoksit, lipoproteinlerin kandan damar duvarina gogiinii artirir.
Akut miyokard enfarktiisii ve ani kardiyak 6liimiin nisbi riski erigkin yasamin orta doneminde
sigara i¢enlerde en yliksek diizeydedir ve daha sonra progressif olarak diiser. Bunun nedeni
genel popiilasyonda sigaranin zararl etkilerine kars1 duyarlilik farkliligi oldugu 6ne siiriilmiis
olmasina ragmen, tam olarak agiklanamamistir. Sigara i¢iminin riski belirgin olarak doz-yanit
iligkisi gostermektedir. Kalici olarak sigara icimi birakildigi zaman akut miyokard
enfarktiisiiniin ve serebrovaskiiler olaylarin ilave riskleri hizla azalmaktadir (26-27).
2.3.1.5 Hipertansiyon

Hipertansiyonun saptanmasi ve tedavi edilmesi aslinda aterosklerotik kalp hastaligina
sinirh olarak katkida bulunulmasi anlamina gelmektedir. Beard ve Heler Framingham
caligmasinin verilerini kullanarak serebrovaskiiler olaylarin %36’sinin, akut miyokart
enfarktiisiiniin %22'sinin hipertansiyonu olan kisilerde oldugunu hesaplamislardir. Diyastolik
kan basincinin 5 mmHg kadar bir disiislik miyokard enfarktiisiinde %21, serebrovaskiiler
olaylarda ise %34 diislirme yapacaktir. Diyastolik kan basincinda %2 ‘lik bir diisiis ise yasam
boyu tibbi gozetim ve farmokolojik tedavi alan kisi sayisin1 dnemli derecede azaltacaktir.

Hipertansiyonun saptanmasi ve tedavisi dnemlidir, ama tek basina yeterli degildir (22,24,25).

2.3.1.6 Diyabetes Mellitus
DM giiniimiizde risk faktorii olarak degil KAH esdegeri olarak sayilmaktadir. insiiline

bagimli ve insiiline bagimli olmayan diyabetik hastalarda aterosklerotik hastalik riski oldukga
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yiiksektir. Siki metabolik kontroliin sonucu aterosklerozun iyilesmesini gosteren bulgular
vardir. Diyabete odaklanma ateroskleroza bagli mortalite ve morbiditeyi azaltmada biiyiik rol
oynar (28,29,30).
2.3.1.7 Hiperlipidemi

Iskemik kalp hastaligi riski kan kolesterol degerleri boyunca sabit olarak artar ve
aradaki iliski hipertansiyon olanda daha yiiksektir. Bu nedenle bir¢cok koroner olay, kolesterol
diizeyleri kabul edilebilir sinirlar i¢inde olan kisilerde olusur ve herkes kolesterol diizeyini az
miktarda distiriirse toplumda iskemik kalp hastaligi 6nemli derecede azalir. Total kolesterolde
%]1'lik azalma koroner olaylarda %?2'lik bir azalmaya neden oluyor. Total kolesterolii
diisiirmeye yardimci olacak yeme ve fiziksel aktivite degisiklikleri, HDL kolesterolii de
artiracak ve total/HDL kolesterol oranini diisiirerek aterosklerotik kalp hastaligi riskini
azaltmaktadir (28,30,31,32).
2.3.1.8 Obezite

Obezite prevalansi artis gostermekte olan bir hastaliktir ve artmis mortalite ve
kardiyovaskiiler risk ile baglantilidir. Viicuttaki fazla yagin kardiyovaskiiler sistemi etkileme
mekanizmalar1 sadece, dislipidemi, hipertansiyon, obstriiktif uyku apnesi veya insiilin direnci
gibi risk faktorleri araclari ile vaskiiler sistem iizerindeki dolayli etkilerden olusmaz.
Viicuttaki fazla yag ayrica inflamatuar durumu artirir, miyokart hiicreleri tizerinde lipotoksik
bir etki yaratan yiiksek bir serbest yag asit turnoveri olusturur. Amerikan Kalp Dernegi
tarafindan obezite bagimsiz kardiyovaskiiler risk faktorleri arasina alinmistir (25).
2.3.1.9 Stres ve A tipi kisilik

Kalp damar hastaliklarinin olusumunda ruhsal sorunlarin 6nemli bir yeri vardir.
Stresle birlikte sempatik sinir sistemi ¢aligmasinda artis olmakta, bobrekiistii bezinden fazla
miktarda adrenalin salgilanmaktadir. Bunun salgilanmasi da kan basinci, kalp atim ve
solunum sayisini arttirmakta, kan seker diizeyini yiikseltmektedir. 1959 yilinda 6nerilen bir
modele gore "A tipi" kisilige sahip bireylerde (hirsli, sabirsiz, saldirgan, rekabetci tavirlart
olan, siirekli zaman darligi yasayan) koroner damar hastaliginin daha yogun gorildiigii
belirtilmistir (32-33).
2.3.1.10 Sedanter yasam

Egzersizle ilgili glincel 6neri, siddetli fiziksel aktiviteden ziyade, orta diizeyde fiziksel
aktiviteyi vurgular ve haftanin ¢ogu giinlerinde, 30 dakikalik orta diizeyde aktiviteyi hedefler.
Aktivite epizodlart en az 10 dakika siirmelidir. Amag asir1 bir kardiyorespiratuvar form
saglamak degil, aktif bir yasam tarz1 edinmek ve bunu idame ettirmektir. Kardiyak arrest riski

siddetli fiziksel aktivite esnasinda bes kat artar, ama bdyle bir aktiviteyi diizenli bir sekilde
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uygulayanlarda sedanter yasam tarzi siirenlere gore, fatal koroner olay riski yar1 yariya diisiik
olacaktir. Diizenli fizik aktivite agirlig1 kontrol etme 6zelligine ek olarak HDL kolesteroliinii
yiikseltir (32,33,34).
2.3.1.11 Alkol tiiketimi

Son yillarda koroner arter hastaliginin tedavisindeki gelismelere ragmen oldukca
yiiksek mortalite ve morbidite ile seyretmesi 6zellikle primer korunmanin 6n plana ¢ikmasina
neden olmustur. Epidemiyolojik ¢aligsmalar, orta derecede diizenli alkol tiikketiminin koroner
arter hastalig1 riskini azalttigin1 gostermektedir. Bu koruyucu etkinin, giinde 1-2 kadeh alkol
alimiyla saglandigi bildirilmistir. Alkol tiiketiminin koroner arter hastaligi riskini azaltici
etkisi, yliksek oranda HDL ve insiilin duyarliligin1 artirmasina ve fibrinojeni azaltmasina
baglanmistir. Orta derecede alkol kullaniminin kan basinci iizerine olan etkisi minor olmakla
beraber orta derecenin iizerinde alkol tiiketimi hipertansiyon agisindan acik bir risk
olusturmaktadir. Diisiik dozda alkoliin faydali etkilerinin yanisira uzun siireli ve yiiksek dozda
alkol tiiketiminin kalbin kontraktil fonksiyonlar1 iizerine olumsuz etkileri oldugu hatta

kardiyomiyopatiye yol acabildigi bilinmektedir (32,33,34).

2.3.2 Yeni Risk Faktorleri

2.3.2.1 Homosisteinemi

Prospektif c¢alismalar aksine kesitsel ve retrospektif c¢alismalar hafif ve orta
homosisteinemiyi; KAH, inme ve PAH’nin yaygmhg i¢in risk faktorii tanimlamistir (29).
Yiiksek homosistein diizeyleri anjiyografide goriilen koroner aterosklerozdan ¢ok trombiisiin
aracilik ettigi olaylarla iliskili goriinmektedir (34). Yiiksek homosisteinemi diizeylerinin
KAH’nin neden veya sonucu olmaktan c¢ok belirte¢ oldugu ileri siiriilmiistir (24-25).
Homosisteinemi artisiyla endotel disfonksiyonu gelismekte, LDL oksidasyonunda artma ve

endotel kaynakli relaksan faktor (EDRF)’de azalma goriilmektedir (32,33,34).

2.3.2.2 Fibrinojen

Fibrinojen diizeyi yliksek olanlarda KAH riskinin 1,8 kat arttifi goriilmiistiir.
Sigaranin birakilmasi, egzersiz, kilo kaybi, fibratlar fibrinojen diizeyini azaltir. Fibrinojen
koagiilasyon yolaginin 6nemli bir kismi, plazma viskositesinin olusturan temel madde ve bir
akut faz reaktanidir. Bir¢ok arastirmada yliksek plazma fibrinojen konsantrasyonunun, siirekli
olarak artmis kardiyovaskiiler olaylar riski ile baglantili oldugu tespit edilmistir (29-34).

Fibrinojen diizeyleri birka¢ tane konvansiyonel risk faktorleri ile baglantilidir. Cok degiskenli
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analizlere bu faktorler de dahil edildiginde fibrinojen ve kardiyovaskiiler hastalik arasindaki
iliski zayiflamasina ragmen istatistiksel olarak anlamli olmaya devam etmektedir. Giiniimiize
kadar yapilmis en biiyiikk meta analizde, saglikli, orta yasli bireylerde plazma fibrinojen
konsantrasyonu ve KAH, inme ve diger vaskiiler mortalite arasinda gii¢lii baglantilar tespit
edilmistir. 1gr/l daha yiiksek fibrinojen artisi ile birlikte KAH risk oran1 2,42 kez daha
yiiksektir (34).

2.3.2.3 C-Reaktif Protein (CRP)

Sistemik bir akut faz reaktan1 olan CRP, yiiksekligi KAH riskini 3-4 kat artirmaktadir
(19). Inflamasyonun kardiyovaskiiler hastalik, akut aterotrombotik olaylar ve aterosklerozun
patogenezinde onemli bir rolii vardir. Inflamasyon ayrica C-reaktif protein gibi akut faz
proteinlerinin {retimini regiile eder (32-34). Yiksek duyarlilikli CRP ateroskleroz,
kardiyovaskiiler olaylar, aterotromboz, hipertansiyon ve miyokart enfarktiisiiniin bagimsiz bir
bir gostergesidir. Bu baglant1 yas, sigara kullanimi, obezite, diyabet, hiperkolesterolemi,
hipertansiyon gibi diger kardiyovaskiiler risk faktorleri dikkate alindiktan sonra bile
mevcuttur. Franimgham skoru kullanilarak orta diizeyde 10 yillik kardiyak riskte (%10-20
arasinda) tespit edilen hastalarda vaskiiler risk durumunun tahmin edilmesinde CRP kullanimi
ile ilgili glincel AHA/ACC Onerileri, bu hastalarn CRP kullanilarak daha 1iyi
gruplandirilabilecegini belirtmektedir (32-34).
2.3.2.4 Lipoprotein (a)

Lp(a) kor lipid kompozisyonu ve yiizey apolipoprotein olarak apoB-100 icermesi
bakimindan LDL kolesterole benzeyen, dolasimda bulunan bir lipoproteindir. Bazi prospektif
arastirtlmalarda Lp(a) diizeylerinin kardiyovaskiiler olaylar ile baglantili oldugu tespit
edilmistir. 5000 katilimecinin oldugu ve ortalama 10 yillik takibin yapildigi 27 prospektif
aragtirma lizerinde yapilan bir meta analizle ylikselmis Lp (a) diizeyini gelecekteki KAH
olaylar1 icin bagimsiz bir risk faktorii oldugu sonucuna varilmigtir. Baslangic Lp (a)
diizeylerinde st Tlgcte birlik kisimda olan bireylerde, alt {igte birlik kisim ile

karsilastirildiginda gelecekteki olast KAH riski %60 daha ytiksektir (32-34).
2.4 Koroner arter bypass ve endikasyonlari

1960 yillarin basindan beri koroner arter revaskiilarizasyon bilimsel gelismelere
paralel olarak yeni boyutlar kazanmaktadir. Teknoloji ve cerrahi teknikte gelismeler
endikasyonlar1 siirekli olarak degistirmektedir. Koroner arter bypass endikasyonlar1 i¢in 3

temel unsur 6nem arz etmektedir. Bunlar; hastanin o anki klinik tablosu, hangi koroner veya
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koronerlerde darlik var ve bu darligin derecesi. Giiniimiizde yaygin olarak sol ana koroner
veya LAD damarinda 6nemli darlik yoksa cerrahiye karar verilmemektedir. Bunlardan
anlagilacagl gibi cerrahi karar verme bir¢ok faktore baglidir. Sonugta iki amag¢ vardir biri

yasam kalitesini arttirmak yani gogiis agrisindan kurtarma digeri yasam siiresini uzatmaktir.

Koroner arter hastaliklarinda cerrahiye sistematik yaklasim fikri ACC ve AHA nin
birlikte yaptig1 calisma ile ortaya konmustur. En son 1999 yilinda son seklini alan kilavuzdaki
amag¢ endikasyon kurallarini belirleme ve hastaya en az travma ve en yararli olabilmeyi

amaclamaktadir.
-ACC/AHA algoritmasinda yapilacak olan revaskiilarizasyon 3 ana sinifa ayrilmistir:

Klas I: Yapilacak olan cerrahi revaskiilarizasyon isleminin bu hastalar i¢in yararli ve basaril

olacagi olacagi konusunda tereddiit yoktur.

Klas II: Yapilacak olan cerrahi revaskiilarizasyon isleminin bu hastalar i¢in yararl ve basaril

olacag1 konusundaki kamitlar tartigmalidir. iki alt grupta degerlendirilir.
Klas IIa: Cerrahi tedavinin sonuglari ile ilgili kanit ve gortisler basarili oldugu yoniindedir.
Klas IIb: Cerrahi tedavinin sonuglarinin basarili oldugu goriisti zayiftir.

Klas III: Yapilacak cerrahi revaskiilarizasyon isleminin bu hastalar icin yararli ve basarili
olmadigi konusunda fikir birligi vardir. Hatta bazi durumlarda hastaya zararli olabilicegine ait

kanitlar vardir (35).

2.5 KARDIYOPULMONER BYPASS

Kardiyovaskiiler cerrahide optimum cerrahi goriisiin saglanmasi ve giivenligin artmasi
icin kardiyopulmoner sitemin izolasyonu ihtiya¢ olabilmektedir. Bu amacla kalbin pompa ve
akcigerlerin gaz aligverisini saglayan makine kalp akciger makinesi ve isleme
kardiyopulmoner bypass (KPB) veya ekstrakorporeal dolasim denir. Vendz kaniil veya
kaniillerle sag atriumdan alinan kan vendz rezervuarda toplanip oksijenatér yardimiyla
oksijenlendirilip 1s1 degistirici yardimiyla 1sis1 ayarlanip arteryel bir kaniille aortadan genel
sisteme verilmesi mantigiyla ¢alisir. Aortik kros klemp ile sistem ve kalp ayrilarak optimum

sartlarda ameliyat yapilabilmektedir. Bununla beraber KPB ile uygulanan non fizyolojik akim
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organ perflizyonunu etkilemekte basta santral sinir sitemi bobrekler akciger ve diger hayati
organlar etkilenmektedir. Kanin yabanci bir ortamda bulunmasi nedeniyle kan sekilli

elemanlar1 trombositler pihtilagma faktorleri ve ilgili kan proteinleri zarar gormektedir (36).

2.5.1 Sistemik inflamasyon ve Kardiyak Cerrahi

Sistemik inflamatuvar yanit kalp cerrahisi sonrasi az ya da ¢ok goriilebilir. Kardiyak
cerrahi hastalarinda goriilen birtakim patolojik kabiil edilen olaylar sistemik inflamasyondan
sorumlu tutulabilir. Doku hasari, endotoksemi ve KPB’de kanin yabanci yiizey ile temasinin
kardiyak cerrahi hastalarinda sistemik inflamasyonu baslatan olay oldugu diisiiniilmektedir.
Kalp cerrahisinin sistemik inflamasyonun nedeni oldugunun kabul edilmesi ve KPB’nin de
proinflamatuvar yaniti arttirdiinin  bilinmesi gerekir. Temelde nétrofil ve 16kosit
aktivasyonuna bagli olusan bu durumda serbest oksijen radikallerinin, intraseliiler proteazlarin
ve arasidonik asit metabolitlerinin serbestlesmesi ile baslar ve doku hasarina neden olurlar.

Serbest oksijen radikallerinin lipid membranda hasarlanma yaparak hiicre hasarina
neden oldugu diisiiniilmektedir. Inflamasyona bagli hasarin diger bir mekanizmasi
mikrovaskiiler tikanikliktir. Noétrofillerin aktivasyonu endotele ldkositlerin tutunmasini ve
inflamatuvar hiicrelerin, mikroagregatlarin birikmesine neden olur. Mikroagregatlar
mikrovaskiiler tikanikliklara ve bolgesel kan akimindaki azalma ile oksijen miktarinda
azalmaya yol acgarak organ disfonksiyonuna neden olabilir. Bu tikanikligin agilmasi ile

reperfiizyon hasar goriilebilir (37).

2.5.2 inflamasyonda Rol Alan Mediatorler
KPB ’ya nonspesifik inflamatuvar yanit asagidaki gibi siniflandirilir.
1. Seliiler Yant:

- Notrofiller,

- Plateletler,

- Endotelyal hiicreler.
2. Humoral yanit:

- Kompleman aktivasyonu,

- Kallikrein aktivasyonu,

- Koagiilasyon kaskadi,

- Fibrinolitik kaskad,

- Arasidonik asit kaskadi
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Humaral Yanit

Plazmanin temasiyla baslar. Pompada en ¢ok yabanci yiizey oksijenatdrde bulunur.
Koagiilasyon, kompleman, kallekrein, fibrinolitik ve diger kaskadlar siiratle aktive olur. Bu
kaskadlarin aktive olmasinda rol oynayan birincil olay Hageman Faktoriiniin (Faktor XII)
aktive olmasidir. Bir diger neden ise platelet aktivasyonudur. Kompleman kaskadinin aktive
olmasiyla anaflatoksinler (C3a — C5a) iiretilir ve bunlar da vaskiiler permeabiliteyi arttirir, diiz
kas kontraksiyonu, 16kosit kemotaksisi notrofil agregasyonu ve enzim salinmasina yol agar.
Hageman faktoriiniin kontakt aktivasyonu ayrica kallekrein — bradikinin kaskasini baslatir ve
bradikinin {iiretimi baglar. Bradikinin, vaskiiler permeabiliteyi arttirir, arteriolleri genisletir,
diiz kas kontraksiyonu yapar ve agriy1 baslatir. Kallikrein, ayrica Hageman faktoriini aktive
ederek plazminojenden plazmin yapimini tetikler. Plazminin temel gorevi fibrin pihtilarini ve

trombusiieritmektir.

Hiicresel Yamt

Notrofiller KPB’ye yanitta dnemli rol oynarlar. Nétrofiller kompleman ve diger inflamatuar
mediatorler tarafindan aktive edilirler. Aktive olna nétrofiller, kompleman konsantrasyonunun
yiiksek oldugu yerlere go¢ ederler ve sekilleri degisir, daha adhezif olurlar ve serbest oksijen
radikallerini de kapsayan sitotoksik maddeler salgilarlar. Fakat diger yandan kompleman,
notrofilleri desensitize de ederek noétrofillerin inflamatuar reaksiyon yaratma egilimlerini
azaltabilir. Bu da bir¢cok hastanin problemsiz seyretmesini agiklamaktadir. Notrofiller ayni
zamanda, kallikrein, Tiimor Nekrotizan Faktor ve platelet activating factor gibi diger humoral
ajanlar tarafindan uyarilabilirler. Tim bu ajanlar da KPB esnasinda veya sonrasinda artarlar.
Plateletler, KPB’nin baglamasindan sonra 1 dk iginde aktive olurlar. Plateletlerin aktive
olmasinda muhtemelen rol oynayan nedenler, direkt ylizey temasi, anormal shear stress,
mekanik lizis, adenosin difosfattir. Endotelyal hiicreler: anormal basing, shear stress ve
lokalize iskemi sonucu tetiklenirler ve prostaglandin, tromboksan, l6kotrienler ve lipoksinler
gibi inflamasyon mediatorleri salgilarlar. Bunun sonucunda da endotelyal hiicreler arasindaki

mesafede ve membranlarinda genigleme goriiliir.

Notrofil aktivasyonu: CPB baslangicinda 16kositlerin vaskiiler sistem disina ¢ikmasiyla
l6kopeni olur. Ancak CPB’den sonra 16kositoz olusur ve bunda en dnemli etken birgogu
aktive olmus nétrofillerin kemik iliginden salinmasidir. Lokosit sayist 24-48 saat icinde 12-14
bine ¢ikar. T ve B lenfositleri sayica azalmis, T-cell fonksiyonlar1 azalmistir. CPB esnasinda

notrofillerin pulmoner sekestrasyonu olur. Nétrofillerden proteolitik ve vasoaktif maddelerle
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birlikte giiclii lizozomal enzimlerde (elastaz, miyeloperoksidaz) salgilanir ve vaskuler
permeabilite artar. Ayrica C3a ve C5a tarafindan aktive edilen nétrofiller oksidatif reaktanlar

aciga cikarirlar. Nifedipin, ndtrofil aktivasyonunu inhibe eder.

Platelet yaniti:
CPB baslangicindan 2 dakika sonra platelet sayis1 prebypass seviyesinin %80’ine kadar diiser.
8. dakikada %70’e diiser ve daha sonra bu seviyede kalir. Hemodilusyonla bu say1 daha da
diiser. Fakat bunlardan ¢cok daha 6nemlisi plateletlerde kalitatif baz1 de§isimlerin olmasidir.
Normalde plateletler kesik damar uglarima ve subendotelial alanlara yapisir ancak KPB
sirasinda tiim yabanci (nonendotelial) yiizeylere yapisir. Daha sonra buralarda agregasyon
baslar. Bu olusan agregatlar parcalanip embolizasyona yol acabilmektedir. Bu adhezyon ve
agregasyon sonucu plateletler aktive olur. Aktivasyon sonucu platelet graniillerinden 1-
seratonin, ADP, ATP, pirofosfat, kalsiyum;
2- ol - antitripsin, B — tromboglobulin, PDGF (platelet derived growth factor);
3- lizizomlar salinir. CPB’den sonra hem gecici trombositopeni gelisir, hem de platalet
aggreabilitesi %60 azalmistir ve sonugta kanama zamani uzamistir. Aprotinin platelet
bozukluklarini azaltmaktadir. Ayrica gercek silastik membran oksijenatorlerde platelet ve
eritrosit hasar1 bubble oksijenatorlere oranla daha azdir
2.5.3 Kardiyopulmoner Bypass’in Kalp Uzerine Etkisi

Postoperatif miyokard disfonksiyonu cerrahi travmaya bagli olabilecegi gibi KPB ‘a
bagli olabilir. Kalp kardiyopulmoner bypass esnasinda tiim organ ve dokular gibi
mikroemboli, proteaz ve kimyasal sitokinlere, ndtrofil ve monositler maruz kalmaktadir.
Fakat aorta kros klemp ve kardiyopleji ile korunabilmektedir. Fakat yinede kalbin
kontraktilitesi etkilenmektedir. Yine proinflamatuvar mediyatorler ile miyokard 6demi
olusmaktadir (38).
2.5.4 Kardiyopulmoner Bypass’m Organlar Uzerine Etkisi

1) Santral Sinir Sistemi

Arteriyel filtrelerin gelistirilmesi, monitdrizasyonda ilerlemeler ve kardiyopulmoner
bypass teknolojisindeki diizelmelere ragmen, kardiyopulmoner bypass’in norolojik
komplikasyonlar1 halen yasanmaktadir. Ameliyat mortalitesindeki belirgin azalmaya karsilik
norolojik komplikasyonlara bagli 6liim orant %7,2’den %19,6’ya kadar yiikselmistir. Kalp
cerrahisindeki ilerlemeler sayesinde daha yash hastalar ve daha onceki yillarda ameliyat

edilemez kabul edilen olgular da ameliyat edilebilmektedir. Bu da, ndrolojik
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komplikasyonlarin daha fazla goriilmesine zemin hazirlamaktadir.Ekstrakorporeal dolagim
kullanilan ameliyatlardan sonra néropsikolojik bozukluklar, kognitif ve entelektiiel fonksiyon
bozukluklari, deliryum, nobetler, ensefalopati, intraserebral kanama gibi komplikasyonlar
goriilmekle birlikte iclerinde en agir klinik tablo ve kotii gidise sahip olani iskemik inmedir.
Acik kalp cerrahisi sonrasindaki Oliimlerin en Onemli nedenlerinden biri de noérolojik

komplikasyonlardir (39).
2) Akciger

Pulmoner disfonksiyon KPB ‘in en iyi bilinen komplikasyonudur. Alveol kapiller
membranin gecirgenliginin artis1 sonucu makromolekiiller ve sivi interstisyumdan alveolar
bosluga gecger. Pulmoner disfonksiyon olusturan bu durum akut respiratuvar distress
sendromuna kadar ilerleyebilir. Ozellikle ilk 48 saat iginde olusan atelektazi
mekanizmasindan soromludur. Postop donemde erken solunum egzerisizi hastadaki
atelektazinin Onlenmesinde ana yoldur. KPB sonrasi1 vital kapasite, inspiratuvar kapasite,
pulmoner diflizyon kapasitesi azlmakta ve normale gelmeleri 4 ay almaktadir. Pulmoner
disfonksiyonun diger bir nedeni iskemi reperfiizyon hasaridir. Diger bir sebep ise toraks
anatomisini bozan srenotomidir. Sinirli akciger kapasitesi olan hastalar preop solunum
rehabilitasyonlar: cerrahi mortaliteyi azaltmakta nekanik ventialasyon siiresini kisaltmakta ve

hastanede kalis siiresini azaltmaktadir (40).
3) Bobrek

KPB siiresince, renal kan akiminda ve glomerular filtrasyonda % 25 -75 diisme ile
birlikte renal vaskiiler rezistansta artis olur. Bu durumun, dolagimda artig gosteren inflamatuar
mediyatorler, travmatize eritrositlerden salinan serbest hemoglobin, organik ya da inorganik
kaynakli makro ya da mikroembolilerin bobregi etkilemesi, ve nonpulsatil kan akimindan
kaynaklandig: diisiiniilmektedir. KPB ve kardiyak cerrahiyi takiben diyaliz ihtiyaci gosteren
oligiirik renal yetmezlik orani, %1-5 arasinda, mortalite oran1 % 27-89 arasinda degiskenlik
gostermektedir. Orta derecede veya siddetli konjestif kalp yetmezligi Oykiisii, daha Once
KABC operasyonu gecirmis olmak, insiiline bagimli DM, preoperatif hiperglisemi, eski renal
hastalik (serum kreatinin seviyesi yiiksek seyreden) hastalar perioperatif renal disfonksiyon

gelisimi agisindan riskli gruptur.
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4) Gastrointestinal Sistem

Kardiyopulmoner bypass altinda yapilan kardiyak girisimlerden sonra gériilen GIS
komplikasyonlar1 %0,6-2,3 gibi diisiikk diizeylerde goriilmesine ragmen mortalite oranlar
%15-63 gibi olduke¢a yiiksektir. Mortalitenin yiliksek olmasinin nedeni gecikmis taniya baglh
tedavide gecikmedir. Bu olgularin genellikle uzamis ventilasyon desteginde ve analjezik-
sedatif baskist altinda olmalar1 nedeniyle GIS semptomlarmin maskelenmesi tani
gecikmesinde &nemli bir etkendir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi goriilen GIS
komplikasyonlarinin en yaygin nedeni organ hipoperfiizyonuna bagli gelisen iskemi ve
nekrozdur . Ozellikle nonpulsatil KPB’nin GIS iizerinde hipoperfiizyon ve iskemiye neden
oldugunu gosteren ¢ok sayida deneysel ve klinik calismalar yapilmistir. Hipotermik KPB
sirasinda lazer Doppler flowmetre ile yapilan 6l¢timler gastrik mukozal kan akiminda %46,
hepatik kan akiminda %20 azalma gostermistir. Normotermik KPB’nin bagslangicinda
fizyolojik akim 3-3,2 L/dak/m2’den 2,4 L/dak/m2 seviyesine diiser. Bu duruma sistemik yanit
hipovolemik sokta oldugu gibidir. Otoregiilasyonla sistemik kan basincinin 30-50 mmHg
iizerinde tutulabilmesi i¢in splanik alanda vazokonstriiksiyon geliserek kan akimi beyin gibi
oncelikli organlara yonlendirilir. Bunun yaninda KPB sirasinda kanin yabanci yiizeyler ile
temas1 sonucu humoral amplifikasyon sistemleri (kinin-kallikrein, kompleman sistemleri,
koagiilasyon-fibrinolitik sistem) serbest oksijen radikalleri, mononiikleer hiicrelerin
aktivasyonu ile sitokinler (Tiimor Nekrotizan Faktor, interlokin 1 ve 6) gibi dokularda zararh
aminler ortaya ¢cikmaktadir. Bu yollarla mikrosirkiilasyonda olusan graniilosit agregasyonlari,
trombozis, partikiil ve hava embolilerine bagli okliizyonlar organ iskemisi ve disfonksiyonlari
ile sonuglanmaktadir. Bu yolla olusan iskemi, hipotermi ve aterosklerozun da etkisiyle
ozellikle submukozal alanda etkili olur ve KPB siiresi de uzarsa tam kat duvar nekrozu ve
perforasyonu ile sonuglanabilir.. Gastrointestinal sistem komplikasyonlarinin bakteriyemi ve
endotoksemi yolu ile multiorgan yetmezliginin tetikleyicisi oldugu bildirilmektedir. Boylece
bir dizi olumsuz olaylar zinciri sonucunda multiorgan yetmezligine dek uzanan GIiS

komplikasyonlar1 yiiksek mortalite ile sonlanmaktadir (41).
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2.6 Society of Thoracic Surgeons (STS)

Uzun yillar koroner arter bypass cerrahisinin basarisinin tek gostergesi operatif
mortalite oldu. Daha sonra non-fatal komplikasyonlarinda koroner arter bypass cerrahisinde
kalite degerlendirilmesinde rol aldig1 anlasildi fakat birgok morbiditeyi tanimlamak ve takip
etmek zor oldu. Komplikasyonlar i¢in risk faktdrleri tanimlanma ihtiyact oldu ¢iinkii bazi
komplikasyonlar en diisiik frekans da dahi istatistiki fark olusturuyordu. Bu konuda yapilan en
biiylik calisma “The Society of Thoracic Surgeons (STS) National Database”dir (42).

Hasta bakim kalitesinin ilk gostergesi ve gelisiminin takibi artik hasta sonuclarini
degerlendirmek oldugu bilinmektedir. STS projesinin amaci 30 giinliik risk kaynakli hastane
olimiinii giincelleme ve genisletmek olmustur. Gegtigimiz on yil i¢inde koroner bypass 6lim
oranlar1 azalmaktadir fakat preoperatif hastalarin riskleri 6nemli duruma gelmistir. 1991 yili
itibar1 ile 275 hastane programa katilmaktadir ve 116.000 hasta kaydedilmistir ve Kuzey
Amerika popiilasyonunu yansitmaktadir. Daha fazla sayida risk faktorii degerlendirmeye
alinmasi1 nedeniyle uygulamadaki giligliigiine karsin bu calismadaki hasta sayisi gézoniine
alindiginda daha giivenilir oldugu ortadadir. Shroyer ve arkadaglar1 STS database kullanarak
postoperatif morbiditeleri olan inme, renal yetmezlik, koroner arter bypass ilk 24 saat i¢indeki
reoperasyon, 24 saati asan uzamis ventilasyon ve mediastiniti tanimladilar. Postop MI ve
septisemi bir¢ok varyasyonlari oldugu i¢in dahil edilmedi. Yapilan istatistiki ¢aligmalarda 30
adet potansiyel risk faktorii tanimlandi. Bu risk faktorlerini belirlemek icin ayr1 ayr risk
faktorleri goriintiilenip multivaryans lojistik regresyon analizi kullanilarak hesaplandi. Bu risk
skorlamasinda sadece koroner bypass olanlar disinda sadece avr, sadece mvr, koroner
bypass+avr ve koroner bypasstmvr olan hastalar iizerinde hesaplama yapilabiliyordu. STS
sonucu olarak risk skorlamasinda baskin olan ameliyat 6liim oranlari olmustur. Bu STS
calismasindaki ana amag¢ kendi calisma sahalarindaki hasta grubuna gore sonuglari
degerlendirmeleri i¢in cerrahlara yol gosterici olmasidir. 2003 yilinda yapilan bu ¢alismada
bir onceki risk skorlamasi gelistirilmistir (43). 1995, 1196, 1999 ve 2003 yillarinda
yayinlanan STS raporlarinda 30 giinliik mortalite ileri yas, bobrek yetmezligi, acil ameliyat ,
hastanin preoperatif kotii durumu ( kardiyojenik sok , inotrop kullanimi gibi) ile ilsikili
oldugu izlenmistir. Mortalite disinda morbiditeler belirlenmistir. Morbidite belirlenmesi igin
preop ve postop riskler genisletilmistir ve bu morbidite STS’ nin gelecekteki raporlarin
belirleyicisidir. Ornegin yashilarda LIMA kullanimu risk skorlamasinda yerini alacagi tahmin
edilmektedir. Ozellikle yas, cinsiyet, BMI, 6nceki miyokard enfarktiis, serebrovaskiiler igin

ve periferik damar hastaligi, diyabet, intraaortic balon pompasi mortalite ve morbidite i¢in

22



onemli birer risk oldugu izlenmistir. Ileride yayinlanacak STS skorlama raporlar1 veriler daha
cogalacagindan daha saglikli olacagina inanilmaktadir. Hesaplama yapilan degerler Tablo
7°de verilmektedir.

Su an STS data bankasinda yaklasik 3 milyon hasta verisi bulunmaktadir ve diinyadaki
en biiyiik data bankasit konumundadir. Bu kaynak kardiyak cerrahlar i¢in iyi bir kaynak olup
kadriyak cerrahi gegirecek hastalari i¢in kullanmaktadirlar. Bu veritabani kalp cerrahisinde

kullanilarak daha kaliteli hizmet vermek amaclanmaktadir.

Tablo 7-STS skorlama tablosu

DEMOGRAFIK VERI

Yas
Cinsiyet ( kadin, erkek )
Ik ( zenci afrikali, Asyali, Latin Ispanyol )

RiSK FAKTORLERI

Kilo

Boy

Diyabet ve tedavi sekli ( diyet, oral, insiilin )
Ameliyat 6ncesi kreatinin seviyesi

HT

Infektif endokardit ve tipi ( tedavi edilmis, aktif)
KOAH ( orta, 1liman, ciddi )

Immiinsiipresif tedavi

Periferik arter hastalig

Serebrovaskiiler hastalik ve kaza

DAHA ONCEKIi KARDIYOVASKULER MUDAHALELER

Daha 6nceki bypass var mi
Daha onceden kapak ameliyati var m1

Daha 6nceden yapilan PTCA var mi ( 6 saat Once, 6 saatden fazla )

PREOPERATIF KARDIiYAK DURUM

MI ve zamani ( 6 saat,6-24 saat,1-7 giin,8-21 giin,21 giinden fazla )

Kardiak durum (semptom yok, iskemik agr1, stabil anjina, unstabil anjina, NSTEMI, STEMI)
KKY

NYHA ( klasl, klasII, klaslIII, klasIV )
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Kardiyojenik sok
Resiisitasyon
Aritmi

AF

PREOPERATIF MEDIKASYON

Inotrop kullanimi

HEMODINAMIK VE KATETER SONUCLARI

Hastalikli damar sayisi ( bir, iki, ii¢ )

LMCA hastalig1 ( %50 ve iistii )

Ejeksiyon fraksiyonu

Aort Darlig1

Mitral Darlig1

Aort Yetmezligi ( 6nemsiz, orta, 1limli, ciddi )
Mitral Yetmezligi ( 6nemsiz, orta, 1limli, ciddi )

Trikiispit Yetmezligi ( 6nemsiz, orta, 1limli, ciddi )

OPERASYON BIiLGILERI

Insidans ( ilk kardiyovaskiiler cerrahi, ilk reoperasyon, ikinci reoperasyon, iigiincii
reoperasyon, dordiincii ve daha fazla reoperasyon )
Prosediir durumu ( elektif, acele, acil, acil kurtarma )

IABP ve zaman1 ( preop, perop, postop )

2.7 EUROSCORE

Avrupada sekiz iilke genelinde 128 merkezde (Almanya, Fransa, Ingiltere, Italya,
Ispanya, Finlandiya, Isvec, Isvigre) koroner bypass ameliyat: planlanan 19030 hasta analiz
edilmistir. Yiiksek risk grubundaki hastalarda beklenen mortalite ile ger¢eklesen mortalite
arasinda en iyi uyum EuroSCORE tarafindan saglanmaktadir. Tablo 8 iizerinde yapilan
hesaplama ile standart EuroSCORE hesaplanmaktadir.

STS Kuzey Amerika, CORRADscore Hollanda, EuroSCORE ise Avrupa’ da yapilmis
caligmalardir. Stidkamp ve arkadaslar1 2000 yilinda yaptiklar1 bir calismada CORRADscore
hari¢ alt1 risk skorlamasi kullanilarak 504 hastanin mortalite oranlar1 karsilastirilmistir (44).
EuroSCORE sistemi Oncesinde gelistirilen sistemler kullanilarak yapilan hesaplamada

gerceklesen mortalite beklenen mortaliteye gore yiiksek bulunmustur. Yiiksek risk grubundaki
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hastalarda beklenen mortalite ile gergeklesen mortalite arasinda en iyi uyum EuroSCORE ile
elde edilmistir. ROC egrisi analizlerinde EuroSCORE i¢in %78.6, Parsonnet i¢in %75.5, Pons
icin %74.5, Cleveland Clinic i¢in %73.1, French skorlama i¢in %71.9, Ontorio Province Risc
icin %70.1 ol¢iilmiistiir. Bu ¢alismada en anlamli olanlar EuroSCORE ve Parsonnet olmustur.

2002 yilinda Wouters ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada gelistirlen CORRADscore
asil amacin yeni bir skorlama gelistirmek olmadigi her {ilkenin kendi popiilasyonuna gore
skorlamaya ihtiyag¢ oldugu soylenmistir (45).

EuroSCORE “da farkli uluslara ait demografik, epidemiyolojik ve cerrahi prosediirlere
ait ozellikler bivaryant testler araciligiyla karsilastirllmistir. Avrupa’da hasta popiilasyonlari
arasinda dolayisiyla preoperatif riskler arasinda ¢esitli varyasyonlar bulunmaktadir. Hastalara
ait olarak yas, cinsiyet, herediter faktorler yaninda yasam tarzi ve yasam standardi beslenme
aligkanliklar1 sigara ve alkol verilebilir. EuruSCORE sonuclarma gore iskemik kalp
hastalipinin en sik goriildiigii iilke Almanya, en yasli popiilasyon Fransa olarak saptanmistir.
Finlandiya toplumunun Avrupa ‘da BMI anlaml: yiiksek oldugu bildirilmektedir. ispanya ‘da
DM, Almanya ‘da HT ve KOAH, Ingiltere ‘de renal yetmezligin ¢ok oldugu bilinmektedir.
Ulkeler arasinda cerrahi alandaki tecrilbbe ve LIMA kullanimi gibi uygulamalarda farklilik
bulunmaktadir.

Kritik preoperatif durum olarak ventrikiiler tasikardi, fibrilasyon, akut aniiri, ameliyat
masasina gelmeden trakeal entiibasyon, kardiyak masaj, inotrop kullanimi, IABP destegi risk
faktorleri olarak belirlenmistir. Yine preoperatif durumda kaoroner bypass tarihinden énce 90
giin icerisinde miyokard enfarktiisii gecirmis olmak, unstabil anjina pektoris varligi, kateter
laboratuarinda olusan aciller, ¢oklu koroner hatalig1 ve sol ana koroner hastaligi diger risk
faktorlerindendir.

Dikkat ¢ekici diger durum DM, sigara ve HT 0zellikle mortalitede degil morbiditede
anlamli olmasidir. Elde edilen verilerle norolojik disfonksiyon ve ekstrakardiyak arteriyopati
EuroSCORE risk skorlamasina eklenmistir. Morbiditedeye neden olabilecek durumlar
inotropik destek, IABP gereksinimi, 24 saatden fazla mekanik ventilasyon gereksinimi, GIS
komplikasyonlari, sepsis, pndmoni, mediastinit, nérokognitif bozukluklar, yogun bakimda
uzun siire kalma ve yeniden yogun bakima alinma sayilabilir.

Nashef ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada, elde ettikleri beklenen ve gergeklesen
mortalite oranlarina gére EuroSCORE sistemini basit, objektif ve gelistirilebilir bir sistem
olarak gormektedirler. 1997°de Sergeant ve arkadaslari, izole koroner bypass cerrahisinden

sonra erken ve ge¢ donem sagkalimda cerrahi degiskenlerinin etkisini arastirdiklar1 2051
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hastalik primer ve redo koroner operasyonlardan olusan hasta grubunda, EuroSCORE’un

sakincasinin diistik riskte yiiksek skor, yiiksek riskte ise diisiik skor oldugunu saptamislardir.

Tablo 8-EuroSCORE standart hesaplama tablosu

TANIMLAMA SKOR

Hastayla ilgili faktorler

Yas 60 yasin ilizerinde her 5 yil i¢in ek 1 puan 1

Cinsiyet Kadin 1

KOAH Akciger hastalig i¢in uzun siire bronkodilatator 1
veya steroid kullanimi

Kalp dis1 arter hastaligi Kladikasyon, karotis okliizyonu veya %50 2
tizerinde stenoz, abdominal aort, ekstremite
arterleri veya karotisle gecirilmis veya
planlanmis girisim

Norolojik disfonksiyon Hareket kabiliyetini  veya glinden gline 2
fonksiyonlarini azaltan siddetli hastalik

Gegirilmis kalp ameliyati Perikardin agilmis olmasi gerekli 3

Serum kreatinin diizeyi Preoperatif > 200 umol/L 2

Aktif endokardit Hastanin ameliyat esnasinda endokardit i¢in 3
halen antibiyotik tedavisinde olmasi

Kritik preoperatif durum Preoperatif ~ ventrikiiler  tasikardi  veya 3
fibrillasyon, onlenmis ani Oliim, preoperatif
kalp masaji, anestezi odasina ulasmadan Once
preoperatif ventilasyon, preoperatif inotropik
destek, intraaortik balon pompasi uygulanmasi
veya preoperatif akut bobrek yetmezligi (aniiri
veya oligiiri < 10 mL/h)

Kalple ilgili faktorler

Kararsiz anjina Anestezi odasmna ulastigt esnada IV nitrat 2
gerektiren istirahat anjinasi

Sol ventrikiil disfonksiyonu Orta veya SVEF %30-50 1
Kotii veya SVEF < %30 3

Yakin zamanda gecirilmis MI <90 giin 2

Pulmoner hipertansiyon Sistolik PA basincit > 60 mmHg 2

Ameliyat ile ilgili faktorler

Acil Anjiyo ile ayn1 giin yapilan ameliyat 2

Izole KABG disinda ameliyat Koroner bypass ameliyatina ilave veya 2
bagimsiz major kardiyak ameliyat

Torasik aort cerrahisi Cikan, arkus veya inen aort hastaliklar 3

Post MI VSD 4

Standart EuroSCORE hesaplamasinda

<2 skoru diisiik risk grubu

3-5 skor degeri ile orta risk grubu

>5 skor degeri ile yiiksek risk grubu ifade edilmektedir (46-47).
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EuroSCORE skorlamasina gére mortalite oram1 diisiik riskli hastalar i¢in %0,8, orta
riskli hastalar i¢in %3, yiiksek riskli hastalar i¢in %11,2 olup tiim hastalar i¢in mortalite %4,7
olarak belirlenmistir.

Gilintimiizde {lkelerin epidemiyolojik farkliliklar1 g6z Oniine alinarak diizeltme
katsayilar1 kullanilarak yapilan lojistik EuroSCORE hesaplamasi kullanilmaktadir. Lojistik
EuroSCORE hesaplamasia gore beklenen mortalite: e P07 X/ 1+ ¢ PO XD formiiliiyle
Olciilmektedir. Bu formiilde yer alan [ degiskeni EuroSCORE tarafindan anlamligi
belirlenmis her bir risk faktorii i¢in ayri, diizeltilmis lojistik degerleri ifade etmektedir. Xi yas
degeri olarak 59 yas alt1 i¢in 1, 60 yas i¢in 2, 61 yas ve iizeri i¢in 3 ‘tiir. Lojistik EuroSCORE
ozellikle yiiksek risk grubunda ol¢lilmektedir (48).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Secimi

Bu ¢alismaya Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi
Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde Nisan 2005 ile Mart 2009 tarihinde acil veya elektif, atan
kalpte veya kardiyopulmoner bypass altinda koroner bypass ameliyati olan 311 hasta dahil
edildi. Calisma ek kalp operasyonu olmayan izole koroner bypass operasyonu olan 182
hastanin verileri iizerinden yapildi. 129 hasta ek kalp opersyonu oldugundan ¢alisma digina
cikarildi.
3.2.Preoperatif Hazirhk

Tiim hastalara preoperatif olarak hemogram (beyaz kiire, hemoglobin, hemotokrit,
platelet sayisi) , Protrombin zamani, aktive parsiyel trombloplastin zaman1 ve Pt INR,
Biyokimya ( Glukoz, Ure, kreatinin, AST, ALT, Na, K, Ca, Cl, ,trigliserit, total kolesterol
LDL ve HDL kolesterol diizeyleri ) mikrobiyolojik (Hepatit B-C, HIV) ,Elektrokardiyografi,
PA Akciger rontgen ve ekokardiyografi yapilmstir.
3.3.Anestezi

Tiim hastalara premedikasyon amaci ile ameliyattan 30 dakika (dk) once 0,1 mg/kg
midazolam intramuskiiler uygulandi. Ameliyat 6ncesi antekiibital veya el iistii venlerine 18-20
G intravendz kaniil ile damar yolu agilarak 10 mL/kg % 0,9 NaCl soliisyonu inflizyonuna
baslandi. Hastalara standart D II ve V5 derivasyonundan elektrokardiografi (EKG), kalp atim
hizi, transdermal oksijen saturasyonu (SpO,), sistolik arter basinci, diastolik arter basinci,
ortalama arter basinci, nazofarengeal 1s1 probu, endtidal CO, (grCO,) ve endtidal gaz
monitdrizasyonu yapildi (Datex - Engstrom AS/3 monitér, Helsinki, Finland). Hastalara
sag/sol radial arter kaniilasyonu yapilarak invaziv arter monbitorizasyonu saglandi. Periferik
damar yolundan 1 mg/kg metil prednizolon ve H2 reseptor blokorii verildi.

Hastalara yaklasik 3 dk boyunca 4L/dk oksijen solutulduktan sonra, anestezi
indiiksiyonu IV yoldan 5-8 pg/kg Fentanil ve iv 0,3-0,6 mg/kg  Etomidat ile
saglandi.Endotrakeal entiibasyon 0,5 mg/kg den rokiironyum verildikten 2 dk sonra
gergeklestirildi. Sag internal juguler ven veya sag subklaviyan venden santral vendz
kateterizasyon saglandi. Bu hattan 0,3-0,5 mg/kg dan gliserol trinitrat infiizyonu uygulandi.
Anestezi idamesinde , % 2 sevoflurane + 3L/dk hava + 2L/dk O, uygulandi. Noromuskiiler
iletimde % 30 derlenme saglandig1 zaman 0.5 mg/kg rokuronyum iv bolus olarak uygulandi.

Tim hastalara prCO, 25-35 mmHg araliginda olacak sekilde mekanik ventilasyon (Mod;
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IPPV, solunum sayisi; 12-15 /dk, tidal voliim; 10mL/kg, I/E: 1/2) uygulandi. Atan kalpte
koroner arter bypass cerrahisi sirasinda yeterli hemodinamik stabilite saglanmasi igin
metoprolol ve esmolol infiizyonlar1 uygulandi. Operasyon sonunda hastalar entiibe olarak
yogun bakim servisine alindi.

3.4.Cerrahi Teknik

Ameliyat Oncesi anestezi tarafindan uyutulan hastalar toraks karin ve her iki bacak
%10 Povidon Iyot soliisyonu ile antisepsi saglandiktan sonra steril ortiilerle ortiildii tim
hastalar median sternotomi yapildi 5 hasta minimal inazif olarak opere edildi. Median
sternotomi sonrast LIMA toraks duvarindan diisiiriilerek papaverin ile hazirlandi. Bu arada
planlanan bypass sayisina gore v. safena magna kondiiit olarak ¢ikarildi. Kardiyopulmoner
bypass altinda alinacak hastalar revaskiilarizasyon Oncesi 300U/kg heparin verildi.
ACT(The Meditronic Automated Coagulation Time II USA ) 450 iizerinde tutuldu. Atan
kalpteki hastalara 150U/kg heparinize edilerek ACT 200 iizerinde tutuldu. Atan kalp
isleminde hedef kalp hizi ve kan basincini saglamak i¢in metoprolol, esmolol ve gliserol
trinitrat inflizyonlarindan yararlanildi. Koroner revaskiilarizasyon oncesi LAD arterinin
stabilizasyonu i¢in 5/0 prolen aski siitiirleri ile LAD arterinin proksimalinden okliide edildi.
LAD arteri lateral epikart dokularida 5/0 prolen aski siitiirli ile askiya alindi. Bu askilar
anastomoz sonrast LIMA pedikiiliine dikilerek LIMA greftinin rotasyonunu engellemek igin
kullanildi. Distal LAD bdlgesi ise koroner endotele zarar vermemek icin askiya alinmadi.
Kalbin sol ventrikiil altina bir yada daha fazla gazli bez yerlestirerek, ayrica hastanin koroner
arterini okliide edildigi sirada trandelenburg ve sol perikart askilar1 yardimi ile hemodinamik
instabiliteyi onlemek amaglandi. Anastomoz sirasinda distal kisimlar i¢in 7/0 yada 8/0 prolen
(The Ethicon a Johnson & Johnson Company) siitiirleri kullanildi. Anastomoz alanindaki
kanl1 sahay1 temizlemek icin diisiik basingli % 0,9 luk izotonik serum kullanildi. Sag koroner
arter ve diger koroner arter sistem anastamozlari sirasinda proksimal arter kisimlari aski
siitiirleri ile okliide edildi. Distal kisimlar ise damar endoteline zarar vermemek i¢in okliide
edilmedi.

Kardiyopulmoner bypass altinda olan ameliyatlarda perikard askiya alindiktan sonra
Aort(Calmed Aortik arch kaniile 18-21 Fr), two stage vendz (Bicakcilar two stage vendz
kaniil 32/40 Fr) ve aortik root (Medtronic DLP 7 Fr) kaniilasyon saglanarak kalp akciger
makinasia (STOCKERT SIII) baglandi. Izotermik kan kardiyoplejisi 10-15cc/kg hazirland
ve sollisyona 10-20 mEq/L KCl, 10mEg/L MgCl ve 10mEq/L NaHCO3 ilave edilerek
"izotermik kan kardiyoplejisi" hazirlandi. Izotermik kan kardiyolojisi her 20 dakikada bir

antegrad olarak verildi. Tiim hastalarda 28 dereceye sogutuldu. Oblik ve transvers siniisden
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gegcirilen sarg1 bezlerle kalp eleve edilerek e Cx arter ve dallarina ulasilarak anastomozlar
saglandi. LAD ve RCA arterler atan kalpteki gibi opere edildi. Anstomozlar tamamlandiktan
sonra 1s1 ve basinglar normale geldikten sonra pompadan ¢ikildi.

Operasyon sonrasi biitiin hastalar entiibe olarak yogun bakima alindi. Ekstiibasyon
kriterlerine uyuldugu zaman hastalar ekstiibe edildi. Kontrendike bir durumu bulunmamasi
kosulu ile hedef kalp hizin1 saglamak icin kalsiyum kanal ya da beta bloker (hastanin
preoperatif ilag kullanimina gore) kullanildi. Tolere edebilecegi 6l¢iide ACE inhibitorii , asetil
salisilik asit 300 mg dozunda ilag tedavisi standart olarak verilmistir.

Hasta takiplerinde taburcu sonrasi ilk kontrol birinci hafta diger kontroller ise aylik
olmak {iizere belirli peryotlarda poliklinigi ¢agrilarak yapildi. Hastalar fizik muayene rutin
biyokimyasal tetkikler tele Akciger grafi ve EKG tahlilleri ile takip edilmistir.

3.4. Istatistik

Hastalarin verileri www.sts.org ve www.euroscore.org adresinden hesaplama

araglarma girilerek ¢ikan veriler SPSS 16.0 for Windows ortamina aktarildi. Caligmada elde
edilen tiim veriler istatistiki olarak degerlendirilirken SPSS 16.0 for Windows programi
kullanildi. Verilerin minimum ve maksimal degerleri, ortalama + standart sapmalari
hesaplanarak, yiizde cinsinden oran olarak ifade edildi. Veriler analiz edilirken regresyon
analizi, Mann Whitney U testi, Receiver Operating Characteristic Curve ve Pearson y2 testi

yapilmistir. Sonuglarda p< 0.05’den degerleri istatiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Olgularin %65,4’1 (119 hasta) erkek %34,6’1 (63 hasta) kadin olup yaslar1 36-87
arasindadir. Yag ortalamasi 60,56+9,6 olmustur. Hastalarin NYHA’a gore ortalama degerleri
KlasIl %83,5 (152 hasta), KlaslIl %11 (20 hasta), KlasIV %5,5 (10 hasta) idi. Olgularin
%29,1’1 (53 hasta) diyabetes mellitus hastas1 idi. %46,2’de (84 hasta) hipertansiyon dykiisii
mevcuttu. %42,3 (77 hasta) hasta kronik tiitiin tiryakisi ve %6,6 (12 hasta) KOAH ‘I idi.
%52,2 (95 hasta) dislipidemi mevcuttu. EF ortalamasi ise 47,4 + 6,4 (20 — 65) arasinda idi.
Hastalarin genel olarak demografik verileri Tablo 9 ‘da verilmektedir.

Tablo 9-Demografik veriler

Sayi-Ortalama %-(min-max)

Yas 60,56+9,6 36-87
Cinsiyet

Erkek 119 %65,4

Kadin 63 %34,6
BMI 26,23+3,9 18,82-39,18
Ortalama EF 47,4+6.4 20-65
NYHA

KlaslI 152 %83,5

KlaslII 20 %11

KlasIV 10 %35.,5
DM 53 %29,1
HT 84 %46,2
PAH 2 %]1,1
KOAH 12 %6,6
Sigara 77 %42,3
SVO 4 %2,2
Renal disfonksiyon 2 %1,1
Dislipidemi 95 %52,2

Operasyona alian hastalarin ortalama damar hastalig1 sayist 2,6+0,65 (1-3) olmustur.
Bu hastalara yapilan koroner arter bypass sayisi ortalamasi ise 2,26+0,92(1-5) olarak

Ol¢iilmiigtiir. Operasyona alinan hastalardan 116 s1 (%63,7) 9 ay i¢inde MI gecirmemis veya
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hi¢ MI gec¢irmemis hastalardan olugsmakta, 1 hasta (%0,5) MI dan 6 saat gegmeden ameliyata
alinmis, 3 hasta (%1,6) 6-24 saat 6nce MI gecirmis, 9 hasta (%4,9) 1-7 6nce MI gecirmis, 22
hasta (%12,1) 8-21 giin 6ne MI gecirmis, 31 hasta (%17) MI gegirdikten 21 giinden fazla
gecmis olarak ameliyata alinmistir. 29 hasta (%15,9) acil olarak ameliyata (hastaneye
yatirildiktan sonra ilk 24 saat icinde) alinmistir. 103 hasta (%56,6) atan kalpte 79 hasta
(%43,4) kardiyopulmoner bypass altinda ameliyata alinmistir. 1 hastanin (%0,5) postoperatif
AF si bulunmaktaydi. Hastalarin operatif bilgileri Tablo 10 ‘da verilmektedir.

Tablo 10-Operatif veriler

Sayt-Ortalama %-(min-max)
Damar hastalhigi 2,6+0,65 1-3
LMCA hastahgi (=%50) 29 %15.,9
KABGx 2,26+0,92 1-5
MI Yok 116 %63,7
6 saatden az 1 20,5
6 -24 saat 3 %1,6
1-7 giin 9 %4,9
8-21 giin 22 %12,1
21 giinden fazla 31 %17
Operasyon oncesi anjina 29 %15,9
Operayon oncesi aritmi 1 %0,5
Acil 29 %15.,9
Teknik
On pomp 79 %43,4
Off pomp 103 %356,6
Kullanilan greftler
LIMA 109 %359.,9
v. saphena magna 164 %90,1
A. radialis 3 %1,6
Endarterektomi 24 %13,2
Segention 19 %10,4
Jump 1 %0,5
Transfiizyon miktar: 5,9+3,8 0-33
Yatis siiresi 7,4+2.7 0-20
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Kardiyopulmoner bypass altinda opere olan hastalardan 38 olguya (%48,1) soguk
kristaloid kardiyopleji (plejisol 1000cc), 41 olguya (%51,9) izotermik kan kardiyoplejisi
verilmistir. Bu hastalarda ortalama kardiyopulmoner bypass siiresi 81,24 £35,19 (20-180) ,
ortalama kros klemp zamanmi 41,26+16,49 (8-78), ortalama 1s1 28,7+0,98 (27-32) olarak

Ol¢iilmiistiir. Kardiyopulmonere ait veriler Tablo 11 ‘de verilmistir.

Tablo 11-Kardiyopulmoner bypass verileri

Sayi-Ortalama %-(min-max)

Kardiyopleji

Kristaloid 38 %481

Kan 41 %151,9
Pompa verileri

CPBT 81,24+35,19 20-180

CCT 41,26+16,49 8-78

Is1 28,7+0,98 27-32

Hastalardan 28 olguda (%]15,4) diisiik kardiyak debi gelismistir. 32 olguda (%17,6)
postoperatif aritmi gelisti. 6 hasta (%3,3) hasta kanama nedeniyle revizyona alindi. 10 hastada
(%5,5 postop) SVH gelisti. Postoperatif mortalite olarak yapmis oldugumuz caligmadaki

verilerimiz Tablo 12 ‘de verilmektedir.

Tablo 12-Postoperatif Morbidite

Sayi-Ortalama %-(min-max)
Diisiik kardiyak debi 28 %154
Aritmi 32 %17.,6
Enfeksiyon 7 %3,8
Revizyon 6 %3,3
SVO 10 %35,5
Bobrek yetmezligi 1 %0,5

Calismamizin numerik olarak girilen verilerin sonucunda yapilan istatistikte; yas

ortalamasi arttik¢a exitus artmakta (p<0,03). EF azaldik¢a mortalite artmaktadir (p=0,1).
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Hastalikli damar sayisi arttikca mortalite artmaktadir (p<0,05) Buna karsin, yapilan bypass
greft sayis1 arttikca mortalite artmamaktadir (p=0,17). Transfiizyon miktar1 arttik¢ca mortalite
artmaktadir (p=0,001). Lojistik EuroSCORE degeri yiikseldik¢e mortalite artmakta (p=0,01).
STS mortalite ylizdesi arttikca mortalite artmaktadir (p=0,001).

Diger verilerle yapilan istatistikte cinsiyetin exitus iizerine etkisinin olmadig1 gorildi
(p=0,215). Hastanin sol ana koroner hastaliginin olmasi anlamli olmadig1 (p=0,10). NYHA
Klas ITI-IV olan hastalarda mortalite anlamli derecede yiiksek cikti (p=0,001). NYHA Klas II
ve alt1 olan hastalarda mortalite anlamli derecede diisiik ¢ikt1 (p=0,001). DM (p=0,34), HT
(p=0,19), PAH (p=0,20), KOAH (p=0,21), SVH (p=0,48), sigara (p=0,34), renal disfonksiyon
(p=0,57), dislipidemi (p=0,81), gecirilmis MI (p=0,40), preoperatif aritmi (AF) (p=0,69),
mortaliteyi etkileyen faktor olarak goriilmemekte ancak bunun nedeni direk mortaliteyi
etkileyen faktorler olmasina ragmen bu hasta gruplarinda atan kalpte koroner arter bypass
cerrahisi tercih edildiginden yansimasi bu sekilde olmustur. Her ne kadar opere edilen grupta
atan kalpte ve pompa kullanimi arasinda denge olmasada faktorler atan kalpte
yogunlastigindan bu sonug elde edilmistir. Ayrica acil (p=0,01) ve anjina (p=0,012) olmasi
mortaliteyi arttirmaktadir.

Exitus olan ve olmayan hastalarda yapilan Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi
sonuglar Tablo 13’de verilmektedir. Tablo 13’de sonug¢ olarak EuroSCORE ve STS risk
parametreleri anlamli olarak sonug¢ vermistir.

Tablo 13-Exitus olan ve olmayan hastalarda EuroSCORE, STS, yas ve EF
karsilastirmasi1 (Mann Whitney U testi kullanilmistir).

Exitus var(n=24) Exitus yok(n=158) P degeri
Lojistik EuroSCORE  7,1546,22 4,34+4,69 0,001
Yas 64,5+8,12 59,97+9,79 0,027
EF 45,62+6,13 47,75+6,44 0,064
STS mortalite 2,18+£2,3 1,02+1,07 0,001

EuroSCORE ve STS risk siniflamalarinin mortaliteyi éngérme yetenegi ‘“Receiver
Operating Characteristic Curve” (ROC egrisi) analiz yontemi kullanilarak arastirilmistir. ROC
egrisi altinda kalan alan 0.7 altinda ise anlamsiz, 0.7-0.8 arasinda ise kabul edilebilir, 0.8-0.9
arasinda ¢ok iyi ve 0.9 iizerinde ise miikemmel olarak degerlendirilmektedir. Gergeklesen

mortalite 24 hasta ile %13,2 olup Euroscore i¢in beklenen mortalite 4,71+4,9 olmus STS igin
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beklenen mortalite 1,17+1,35 olmustur. Istatistiksel olarak hesaplanan ROC egrisinin altinda
kalan alan EuroSCORE sisteminde 0,712, STS sisteminde 0,727 olarak bulunmustur.

STS i¢in morbiteyi tahmin etmede ROC egrisi kullanilarak hesaplandiginda ROC
egrisinin altinda kalan alan inme i¢in 0.615, enfeksiyon icin 0.562, reoperasyon igin 0.421

olarak hesaplanmistir. Sadece bobrek yetmezligi i¢in 0,721 olarak 6l¢iilmiistir.
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5. TARTISMA

Iskemik kalp hastali§i énemli bir toplum sorunudur. Koroner arterlerde daralmaya
sebep olan aterosklerozdan kaynaklanmaktadir. Ateroskleroz kronik ve ilerleyici bir hastalik
olup iskemik gogiis agrisindan MI’ ya kadar gidebilen ve &liime sebebiyet veren klinik
durumlar olusturur. Bu hastaliin tedavisinde genel olarak medikal ve kardiyolojik invazif
girisimler bulunmasina ragmen biiylik bir kismi1 koroner arter bypass cerrahisine kadar
gitmektedir. Koroner arter bypass cerrahisi ise son ylizyilda en ¢ok gelisen ve lizerinde
durulan bir cerrahi olmaya devam etmektedir. Kalp cerrahisinde goriilen tiim ilerlemelere
ragmen, koroner kalp ameliyatlar1 sonrasi goriilen mortalite ve morbidite gilinlimiizde de
onemli bir sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. 1970 Oncesi yaklasik %3 civarinda olan
koroner cerrahisi sonrasi mortalite, 1980’11 yillarin basinda %0.4-0.5’e kadar indirilebilmistir.
Bu yillardan sonra ise mortalitede bir artis izlenmeye baslanmis ve %1,5-2 civarinda bir
degere ¢cikmistir. PTCA ve diger invaziv girisimlerdeki ilerlemenin mortalitedeki bu artista
rolii blyiiktlir. Giderek daha az risk tasiyan, daha az damar tutulusu olan ve ventrikiil
fonksiyonu i1yi korunmus olan hastalar PTCA ’ya verilirken; cok damar tutuluslu ve ventrikiil
fonksiyonu bozuk olan hastalar cerrahiye yonlendirilmis ve boylece degisen hasta
poplilasyonu cerrahi mortalitenin artmasina etken olmustur. Bunun yaninda koroner
reoperasyon ameliyatlarinin giderek standart cerrahi i¢inde daha biiylik oran tutmasi da bu
sonugta etkendir (49).

Kalp ameliyatlar1 basladigindan beri en merak edilen konu hastanin mortalitesinin
olup olmayacagidir. Zaman iginde yapilan caligmalar sonucu cesitli risk skorlamalari
yaptlmistir. Riskli hastalar ameliyattan en cok fayda goren hasta grubudur. Eger risk
siniflamasi olmasa riskli hastalar hem mortaliteyi arttirip kotii imaj sergilediginden hem de
maliyeti arttirdigindan bu hasta grubunu hastaneler ameliyat etmek istemezlerdi (50).
Hastalarin sonuglarinin degerlendirilmesi kalp cerrahisinde son zamanlarda hastane maliyeti
ve hasta memnuniyeti agisindan 6nem kazanmaya baglamistir.

Hastalarin risk profili ve cerrahi stratejileri arasinda tim Avrupa da Onemli
varyasyonlar vardir. Bu da hastanelerde sadece kalite olarak 6liim olup olmamasini arastirmak
dogru degildir. Bu yiizden merkezler arasinda morbiditesiz mortaliteyi 6l¢mek dogru degildir.
Amerika Birlesik Devletlerinde sigorta sirketleri hastanelerin mortalite ve morbiditesini
mecmularla bildirmektedir. Yakin zamanda Avrupa da ayni uygulama olmasi beklenmektedir.

Bu yiizden hastalarin hastaliginin ciddiyetini bildiren risk siniflamalart bulunmaktadir. Kalbin
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anatomisi gibi bu siniflamalar kardiyak cerrah i¢in vazgecilmez olmalidir burada amag riski
bilmek bunu hastaya ve yakinlarma bildirip onay almasimi saglamaktir (51). Biz bu
calisgmamizda en sik kullanilan iki risk skorlama sistemini hastalarimizda prospektif olarak
karsilastirdik.

EuroScore risk belirleme sistemi, 19030 hastada prospektif olarak yapilan ve beklenen
mortaliteyl ongdren en yeni ve en yaygin kullanilan skorlama sistemlerinden biridir (52).
Geissler ve ark. EuroScore ile daha once gelistirilen Parsonet, Cleveland clinic, Ontario,
French ve Pons skorlama sistemlerini karsilagtirmis ve mortalite dngoriisii i¢in en 1yi sistemin
EuroScore oldugunu belirtmislerdir (53). Yine yapilan cesitli ulusal ¢aligmalarda EuroScore
sisteminin, tilkemiz hasta profiline uygun ve mortalite ongoriisiinde yeterli bir sistem oldugu
vurgulanmistir (54,55,56). STS risk belirleme sistemi, 1994 yilinda gelistirilmistir (57). Daha
cok kuzey Amerika’da yaygin olarak kullanilmaktadir. STS veritabani gelistirildikten sonra
toplam 1.5 milyon kayita ulasmistir. Izole koroner bypass olgular1 505.645°tir. Bu sistem,
beklenen mortalite yaninda major morbiditeler hakkinda da 6ngoriilerde bulunmaktadir (58).

Birgok calismada 65 yas ve iizerini yash hasta grubu olarak ele almaktadir. Ozellikle
65 yasin iizerinde 80 yasina kadar ve daha fazlasinda sol ana koroner arter hastaliginin olmasi
coklu damar hastaliginin olmas1 LV disfonksiyonun fazla olmasi ve kapak hastaliginin eslik
ediyor olmasi riski arttirmaktadir. Bu hasta grubunda KOAH, PAH ve bobrek yetmezliginin
bulunma sikliginin fazla olmasi mortaliteyi arttirmaktadir (59,60,61). Bizim ¢aligmamizda da
yas arttikca mortalitenin arttig1 gdzlemlenmistir (p<0,03).

LV fonksiyonu erken ve ge¢ donem mortaliteyi belirleyen 6nemli bir prediktordiir.
Hem LV fonksiyonu diisiik olmas1 klinik olarak KKY olmasi mortaliteyi artirmaktadir. Bu
hasta grubunda semptomlardan kurtarma ve uzun siire yasam sansi vermek i¢in bu hasta
grubu ameliyat edilmelidir (62). Bizim ¢alismamizda EF artmasi mortaliteyi diisiirmektedir
(p=0,1) ve NYHA klas II ve III de mortalite anlamli olarak arttig1 gézlemlendi (p=0,001).

10 yillik yapilan ¢alismada 3 damar hastaligi olanlarin cerrahi tedavi olan ve medikal
tedavi olanlarin sonuglart ayni1 ¢ikmis olmasina ragmen proksimal LAD lezyonu olan ve
diisik LV fonksiyonu olan hastalar cerrahiden fayda gordigii litaratiirlerde belirtilmektedir
(63-64-65). Bizim c¢alismamizda hastalikli damar sayisi artikca mortalite artmakta fakat
koroner arter bypass sayisinin artmasi mortaliteyi arttirmamaktadir (p<0,05, p=0,17).

Birgok calismada kadin cinsiyetin erkek cinsiyete gore mortalite agisindan ve
morbidite agisindan baskin oldugu fakat uzun dénem takibinde iyilesme ve survey agisindan
fark olmadig1 gézlemlenmistir. Mortalitenin fazla olmasinin sebebi kadin hastalarin daha geg

yasta hasta olmalar1 dolayisiyla diisiik LV fonksiyonu NYHA Klas III IV olmalar1 ¢oklu
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damar hastaliginin olmasi hipotroidi, bobrek yetmezligi DM, PAH gibi komorbit durumlarin
fazla olmasi bulunmaktadir (66-70). Bizim calismamizda cinsiyetin exitus iizerine etkisinin
olmadigr goriildi (p=0,215).

Sol ana koroner hastaliginda (%50 den fazla darlik) cerrahi tedavinin medikal tedaviye
gore anlamli derecede {istiin oldugu bilinmektedir. Ayn1 sekilde sol ana koroner ekivalani olan
proksimal LAD ve Cx hastaliginda da ayni sonu¢ bulunmaktadir. Bizim ¢aligmamizda LMCA
hastaliginin mortalite iizerine etkisinin olmadig1 ¢iktigindan litaratiir ile uyusmaktadir (71-72)
(p=0,07).

DM ‘li olanin olmayana gore koroner arter hastaliginda 6liim riski 3 kat artmaktadir.
Diyabeti olan koroner sendromlularda sok, KKY, rekiirren MI, aritmi sik goriildiiglinden
mortalitenin artig1 bilinmektedir. Diyabeti olan ve yaslh hasta grubunda mortalitenin koroner
bypass ameliyatlarinda mortalite artmaktadir fakat relatif olarak medikal tedaviye gore
koroner bypassin survey iizerine etkisi anlamli derecede fazladir (73-75).

Az ve orta derece KOAH olan hastalarda cerrahi sonrasi ciddi problem olmazken ileri
derecede KOAH olan hastalarda postoperatif mortalite ve akciger disfonksiyonu olarak
morbidite artmaktadir. Bu hasta grubunun preoperatif degerlendirme, medikal tedavisi olarak
antibiyotik bronkodilatdr solunum egzersizleri yapilmasi Onemlidir (76-78). Bizim hasta
grubumuzda 12 hasta (%6,6) ile mortaliteyi etkilememektedir.

Calismamizin sonuglarinda mortaliteyi etki eden HT, DM, PAH, KOAH, SVH, sigara,
dislipidemi, gecirilmis MI, preoperatif aritmi faktorlerinin direk mortalitemizi etkilememis
olmas1 bu hasta grubunda atan kalp tercih edilmesinden kaynaklandigi diisiiniilmiistir.
Calisan kalpte cerrahi uygulamalariyla viicut dist dolasima bagli olumsuz etkilerin
giderilmesi, solunum islevleri ve mekanik solunum destegi gereksinimi konusunda avantaj
saglamaktadir. Viicut dis1 dolasima bagh etkilerin ortadan kalkmasi ve sistemik inflamatuar
yanitin azalmasi akciger komplikasyonlarinin azalmasi beklentisiyle solunum islevleri sinirl
hastalarda daha cesur bir yaklasimla koroner cerrahisi uygulamasina olanak saglamaktadir.
Bir¢ok ¢alismada mekanik solunum desteginin konvansiyonel yonteme oranla daha kisa siire
uygulandigi bildirilmis ve randomize calismalarla bu bulgu desteklenmistir. Angelini ve
arkadaslari, randomize ileriye doniik ¢alismalarin analizinde akciger ve yara enfeksiyonlarin
da anlamli diizeyde azalma oldugu bildirilmistir (79). Calisan kalpte bypass uygulamalarinin
ndrolojik yan etkileri daha az olmasi, pulmoner ve renal sistem iizerine daha az patolojik yan
etkilerinin olmasi yaninda, bu yonteminde kendi icinde riskleri vardir. En 6nemli riskler ise
intraoperatif instabilite yetersiz revaskiilarizasyon ve peroperatif MI ve buna bagh

komplikasyonlardir (80).
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Risk skorlama sisteminin kabul edilebilir olmasi icin basit, dogru, gercekligi
kanitlanabilir ve ucuz olmalidir. Risk faktorleri de objektif, elde edilebilir ve ¢arpitilmasi zor
faktorler olmalidir. Calismamizda her iki sistemin de bu kriterlere uydugu goriilmektedir. Her
iki sistem arasindaki farklar ise; EuroScore ’da operasyona iliskin faktorler 4 adettir ve bu
nedenle operasyona iligkin parametrelerden etkilenme olasiligi daha disiiktiir. STS ise
operatif mortalite yaninda, gelisebilecek morbidite hakkinda da bilgiler verebilmektedir. Bu
da ozellikle 6zel sektorde daha sagliklt maliyet hesab1 yapilmasini saglayabilir (81).

Calismamizda kullanilan ROC egrisi her iki skorlama sistemi i¢in ayirici giicliniin
yeterli oldugu goriilmiistiir. Vanagas ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ve EuroSCORE,
Parsonnet, Ontario ve Quality Measurement and Management Initiative karsilagtirilmis
sonuclarinda 6liim gelisen hastalar yiiksek risk grubunda oldugu tespit edilmistir. Mortaliteyi
tahmin etmede Parsonnet ve Quality Measurement and Management Initiative ve
EuruSCORE daha degerli ¢cikmis fakat en degerli olanin QMMI oldugu izlenmis (82).

Mandel ve arkadaglarinin Euroscore ve STS degerlendirmelerinde her iki skorlama
sisteminin gelistirilmesi gerektigi fakat su an igin cerrahlar icin vazgecilmez oldugu
bildirilmistir (83).

Cin Halk Cumbhuriyetin ’de 35 kalp merkezinde 9248 hastanin EuroSCORE ile
degerlendirilmesinde  koroner bypass cerrahisi icin sonuglarin tahmin etmede
kullanilamayacagi ve kendi irklart i¢in ayr1 bir skorlama sistemine gerek oldugunu
savunmaktadirlar (84).

Kardiyak cerrahini sonuglarinin degerlendirilmesinde risk skorlama sistemlerinin bu
denli 6nem kazanmasinin bir nedeni de gelismis iilkelerde kliniklerin ve saglik sigortasi
sirketlerinin agik sistem adi verilen bir sistemle ¢alismalaridir. Klinikler cerrahi sonuglarini
kamuoyuna web sistemi ile duyurmakta bir¢cok kurulusun bu sonuclar dogrultusunda basari
siralamasi yapmaktadir. Skorlama sistemleriyle hastalarin risk gruplari belirtilmedikge yiiksek
gruptaki hastalar1 opere eden kliniklerin cerrahi sonuglar1 basarisiz olarak yorumlanabilir.
Bunun sonucunda 6zellikle cerrahi tedaviden yarar gérmesi hedeflenen yiiksek risk grubu
hastalarin tedavisinde aksamalar yasanabilir bu cerrahi i¢in istenmeyen durumdur (52).

EuruSCORE koroner bypass cerrahisi disinda torasik aort cerrahisinde de giivenli risk
tahminine olanak vermektedir. Kawachi ve arkadaslarinin 2001 yilindaki ¢alismasinda 121
torasik aort cerrahisi uygulanan hastanin risk skorlamasi ve mortalite olasilig
degerlendirilmistir. Ayni ¢alismada koroner bypass cerrahisi uygulanan hastalarda
karsilastirilmis ve EuroSCORE sonuglarinin anlamli oldugu goriilmiistiir (85). Nashef ve

arkadaslarinin 2002 yilinda Kuzey Amerikan popiilasyonundaki ¢alismalarinda da torasik
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aorta cerrahisi yapilan hastalarin risk olasiligi hesaplarinin Euroscore ile uygunlugu
saptanmuigtir.

Ulkemizde hasta popiilasyonlar iizerinde yapilan EuroSCORE c¢alismalarindan biri
Karabulut ve arkadaslarinin 2001 yilinda yaptiklar1 caligmadir. Bu ¢alismada sadece mortalite
degerleri incelenmis EuroSCORE ‘un belirlemis oldugu mortalite oranlarina gore gergeklesen
mortalitenin daha diisiik diizeyde oldugu belirtilmistir (86). Diger bir ¢alisma Okutan ve
arkadaglarinin 2002 yilinda 319 hastanin verileri ile yapilan retrospektif ¢alismada istatistiksel
fark saptanmamistir ve ROC degeri 0,71 olarak bulunarak EuroSCORE un kolay
uygulanabilir sistem oldugu bulunmustur (54).

Euroscore ile STS skorlamanin karsilastirildigr ¢alismada Kandemir ve arkadaslari
ROC egrisi ile degerlendirmelerinin sonucunda ROC egrisinin altinda kalan alan, EuroScore
sisteminde 0.83, STS sisteminde 0.82 olarak bulunmustur (p>0.05). EuroSCORE sisteminin
kullanilacagi ve STS ‘nin morbideteyi vermesi agisindan anlamli bulunmustur (87).

EuroSCRE ile STS nin karsilastirildig1 bir diger ¢alismada Nillson ve arkadaglart ROC
egrisinin altinda kalan alan EuroSCORE i¢in 0.84 ve STS igin 0.71 bulmuslardir. Sonugcta
EuroSCORE daha degerli oldugu kanaatine varmislar. Calismalarinda verilerin birbirleriyle
olan farkhiliklarinin oldugunu STS skorlama sisteminin gdzden gecirilmesi gerektigi
vurgulamigdir (88).

Bizim ¢alismamizda STS skorlama sisteminin morbiditeyi verdigi fakat ROC
degerlendirilmesine gore sadece bobrek yetmezligini tahmin etmede anlamli oldugu
bulunmustur. Iki sistem arsinda farkliliklar STS ‘de 1k faktdriiniin olmas1 EuroSCORE ‘de
Pulmoner HT olmasi koroner bypass disinda ek kalp cerrahisinin olmasi torasik cerrahi
olmasi ve Post MI VSD olmasi bulunmaktadir. STS sadece koroner ve ek kapak ameliyati
olanlarda 6l¢iildiiglinden eksiklik olarak goriilmiistiir.

Euroscore hem litaratiir 1s18inda hem de bizim c¢alismamizda 30 giinliik mortalite
tahmini i¢in degerlidir. STS mortalite tahmininde yeterli olmakla beraber morbiditeyi tahmin
etmekte fakat sonuclar olarak gelistirilmesi gerektigi diisiiniilmiistiir. Risk skorlama
sistemlerine yeni riskler belirlenip eklenebilir ve bu yeni riskler i¢in caligmalar yapilmasi

gerekmektedir.
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6. SONUC

Her iki skorlama iilkemizde mortaliteyi tahmin etmek icin kullanilabilir. Morbidite
icin ¢aligmalarin sonucu beklenmelidir. Her iki skorlamada Avrupa ve Amerika toplumlarinin
verileri oldugu i¢in iilkemize uygun benzer skorlama sistemlerine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Devam eden calisma olarak Turkoscore ‘un ¢ikacak sonuglarina goére risk hesaplamasi
yapilmasi Tirkiye’ de yasayan koroner hastalarin veri tabanini degerlendirmede daha uygun

olacaktir.
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