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1. OZET

KORONER BYPAS OPERASYONU GECIREN 45-64 YAS ARALIGINDA VE
65 YAS USTU HASTALARIN YOGUN BAKIM YATIS SURESININ
KARSILASTIRILMASI

Modern tiptaki gelismelere paralel olarak tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de
ortalama yagam siiresinin artmasi toplam niifustaki geriatrik popiilasyonun oranini da
arttirmaktadir. ilerleyen yas ile beraber viicut rezervlerinin azalmasi ile tiim organ ve
sistemlerde bozulmalar meydana gelmektedir, ozellikle kardiyovaskiiler sistemde
olusan bozukluklar koroner arter hastalik goriilme sikligini da arttirmaktadir. Bu
durum kalp damar cerrahisi kliniklerine 65 yas iistii hastalarin bagvurularinda artig
yasatmaktadir. Ileri yas bircok ¢alismada kardiyak cerrahi icin bir risk faktorii olarak
kabul edilse de cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ve son zamanlarda basarili sonuglar
elde edilmesi geriatrik hastalarda yapilan CABG girisimlerini de arttirmaktadir. Ancak
CABG sonrasinda yasli hastalarda komplikasyonlarin daha sik goriilmesi, yogun
bakim tinitesinde yatis sliresinin uzamasi, yogun bakim ekipmanlarinin baska hastalar
tarafindan kullanilamamasi, hastane maliyetlerinin artmasi ve uzayan yatig siirelerinin
ek komplikasyonlara neden olup mortalite ve morbidite oranlarini arttirarak hastalarin
giivenle taburcu olmalarini engellemektedir. Biz calismamizda toplam 60 hastaya
uygulanan CABG operasyonu sonrasi yogun bakim yatis1 ve komplikasyon gelisimini
hastane arsivinden retrospektif olarak arastirdik. Preoperatif donemde kronik hastalik
varlig1, intraoperatif donemde kan kullanimlari, IABP kullanimi ve post operatif
donemde komplikasyon gelisimi gibi riskli durumlar1 arastirarak bunlarin yogun
bakim yatis siiresi iizerindeki etkisini ve yas ile iligkisini arastirdik. Sonug olarak diger
calismalara benzer sekilde post operatif donemde 65 yas istiindeki hastalarda eslik
eden kronik hastaliklarinin daha fazla oldugu, post operatif donemde komplikasyon
gelisimine daha yatkin oldugu ve yogun bakim yatis siirelerinin daha uzun oldugu

kanisina vardik.

Anahtar kelimeler: Bypass, Kardiyovaskiiler, Koroner, Geriatri



2. ABSTRACT

COMPARISON OF THE ICU LASTING DURATION OF PATIENTS AGED
45-64 AND OVER 65 YEARS OF PATIENTS UNDERTAKING CORONARY
BYPAS OPERATION

Parallel to the developments in modern medicine, the increase in the average life
expectancy in our country as well as in the whole world increases the rate of geriatric
population in the total population. With the advancing age, the decrease in body
reserves leads to deterioration in all organs and systems, especially the disorders in the
cardiovascular system increase the incidence of coronary artery disease. This situation
leads to an increase in the applications of patients over 65 years of age to
cardiovascular surgery clinics. Although advanced age is accepted as a risk factor for
cardiac surgery in many studies, advances in surgical techniques and recent successful
results also increase CABG interventions in geriatric patients. However, after CABG,
complications are seen more frequently in elderly patients, the length of stay in the
intensive care unit is prolonged, the intensive care equipment cannot be used by other
patients, the increase in hospital costs and the prolonged hospitalization periods cause
additional complications and increase the mortality and morbidity rates, preventing the
patients from being discharged safely. In our study, we retrospectively investigated the
development of intensive care unit admissions and complications after CABG
operation, which was applied to 60 patients in total, from the hospital archive. We
investigated risky conditions such as the presence of chronic disease in the
preoperative period, blood use in the intraoperative period, use of IABP and the
development of complications in the postoperative period, and investigated their
effects on the length of stay in the intensive care unit and their relationship with age.
As a result, we concluded that, similar to other studies, patients over 65 years of age
had more comorbid chronic diseases in the post-operative period, were more prone to

complications in the post-operative period, and had longer intensive care unit stays.

Keywords: Bypass, Cardiovascular, Coronary, Geriatrics



3. GIRIS VE AMAC

Tiirkiye’de ve diinyada ozellikle koruyucu ve gelistirici saglik hizmetlerine
onem verilmis, saglik hizmetleri ve teknolojinin gelismesine paralel olarak yasam
stiresi uzamis ve yasam kalitesi artmistir. Ancak tiim tibbi gelismelere ragmen Diinya
saglik oOrgiitiiniin 2017 de elde edilen verilerine gore bulasici olmayan kronik
hastaliklar sebebiyle yilda 40 milyon insan hayatim1 kaybetmektedir. Kiiresel ¢apta
incelendiginde bulasici olmayan hastaliklardan kalp ve damar hastaliklarina bagh
olarak olimler bir numarali 6lim nedenidir.2016 yilinda tahmini 17,9 milyon insan
hayatin1 kaybetmistir ve bu, diinyadaki 6limlerin %31°ni temsil etmektedir, bu
Oliimlerin %85’ine kardiyovaskiiler hastaliklar neden olmustur (WHO, 2017).
Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu’ndan alman verilere gore dolasim sistemine
bagli hastaliklar 2018 yilinda 6lim vakalarinin %38,4’nii olusturmus ve dolagim
sistemi kaynakli 6liimlerin de %39,7’sini de iskemik kalp hastaliklar1 olusturmustur
(TUIK 2018). iskemik kalp hastaliklarmna bagl 6liimlerin biiyiik bir kismii 65 yas ve
tizeri bireyler oldugu goriilmektedir ve bunu 45-64 yas araliginda bulunan bireyler
takip etmektedir (TUIK, 2018). Kardiyovaskiiler hastaliklara bagli koroner arter
hastalig1 diinyada ve iilkemizde mortalite orani olarak iist siralarda yer alan ve
ateroskleroz temelli gelisen bir hastaliktir (1).

llerleyen yas, koroner arter hastalig1 igin dnemli bir etkendir. Yasin ilerlemesiyle
beraber koroner arterlerde yapisal degisiklikler meydana gelmektedir, damarlarda
kolesterol, fosfolipid ve kalsiyum birikimi meydana gelir, nitrit oksit kullanimi artar
ve bu durum arter duvarinda anomalilere sebep olur, damarlar esnekligini kaybeder ki
bu da damarsal yaglanmay1 gosterir (2).

Tiirkiye’de TEKHARF’in yaptig1 calismalarda 2007-2008 verilerine gore
koroner arter hastalik goriilme siklig1 10-12 yilda iki katina ¢ikmistir. 45-54 yas arasi
bireylerde %6 civarindayken ,55-64 yas arasinda %17 ve 65 yas tistii yaglilarda %28
oraninda goriilmiistiir. Elde edilen bu veriler 1990 senesine ait veriler ile
karsilastirildiginda 50 yas tistii kisilerde %80 oraninda arttig1 goriilmektedir.

Koroner kalp hastaliginin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda erkek cinsiyette
hastaligin goriilmesi kadin cinsiyete gore yaklasik 10 y1l dnce gergeklesir. Hastaligin
goriilme riski 40 yasinin iistiinde %50, kadinlarda ise %32 oraninda goriiliir. 70 yasinin

tistiindeki erkeklerde %35 ve kadinlarda %25 olarak goriiliir (3).



Amerika Bilesik Devletlerinde koroner arter hastaliginin prevelensina
bakildiginda 2007-2010 arasinda yapilan ¢alismalarda yas gruplarina gore ilerleyen
yasa paralel olarak koroner arter hastalik goériilme orani da artmistir.2010 yilinda elde
edilen verilere gore koroner arter hastaligi goriilme sikligi 18-44 yas arasi bireylerde
ortalama %1,2, 45-64 yas arasinda %7,1 ve 65 yas Ustii bireylerde %19,8 olarak elde
edilmistir (4).

Tipta yasanan gelismelerle ile beraber koroner arter baypas cerrahisi uygulanan
hasta sayis1 da giderek artmaktadir. Beklenen yagam siiresinin uzamasi ve demografik
olarak yasli sayisinin artmasi, yasa bagli olarak gelisen kalp ve damar hastaliklar ileri
yastaki bireylerde de koroner arter baypas cerrahisi uygulanmasini kag¢inilmaz
kilmistir. Modern cerrahi yontemlerin gelismesi de morbidite ve mortalite oranlarini
diistirerek daha iyi sonuglarla cesaret vermistir. Daha yasli ve kronik hastaligi daha
fazla olan hastalar yliksek riskli hasta grubu olarak kabul edilmekte ve bu hastalarin
yatis sliresi de uzayabilmektedir. Yogun bakim yatis siiresinin uzamasi hem hastane
maliyetlerini arttirmakta hem de yogun bakim ekipmanlarinin bagka hastalar icin
kullanilmasmi engellemektedir. Ayrica yatis siiresinin uzamasi hastada ek
komplikasyonlarin gelisimi, morbidite ve mortalite riskini de beraberinde
getirmektedir. Uzun yogun bakim yatis1 ve uzamis mekanik ventilasyon siiresi olan
hastalarda risklerin belirlenmesi ve iyi bir yogun bakim takibi hastanin sorunsuz bir
sekilde taburcu edilmesi i¢in 6nem arz etmektedir (5). Bizim c¢alismamizdaki
amacimiz orta yas grubundaki hastalar ile 65 yas iistlindeki hastalarin yogun bakim
yatis sliresini karsilastirarak ileri yastaki hasta grubu i¢in var olan riskleri ortaya

koymaktir.



4. GENEL BIiLGILER
4.1. Tarihce

Kalp tip tarihinde ¢ok dikkat edilmesi gereken ve cerrahi olarak en az miidahale
edilmesi gereken bir organ olmustur. 16 ve 17. yy. dan sonra yavas yavas bu
diistinceden uzaklagilmistir ve 1761 yilinda Morgagni otopsi sonuglarinda kalp
tamponadina rastlamistir. Miyokardin dikilmesi tavsanlar tizerinde ilk defa Block
tarafindan 1882 yilinda gerceklestirilmistir. Dalton, 1891 yilinda perikardi dikmistir.
Miyokardin  dikilerek bir hastanin  yasatilmasi Ludwig Reh tarafindan
gerceklestirilmistir. 19. ve 20. yy. da bilimdeki ilerlemeler sayesinde tipta ve kalp
cerrahisinde de ilerlemeler olmustur. Kalp hastaliklarina giivenilir ve kesin tanilarin
konmasi1 1865 yilinda radyolojik gelismelere paralel olarak gerceklesmistir.
Endotrakeal anestezinin gergeklestirilmesi ilk 6nce hayvanlar tizerinde 1858°de Lord
Snow tarafindan yapilmistir ve insanlar {izerinde 1869°da Trendelenburg tarafindan
yaptlmistir. Kardiyak girisimlerin giivenli bir sekilde yapilmasinda kan
transfiizyonlarinin 6nemli bir yeri vardir. Hemorajik sokun tedavisi amaci ile ilk klinik
kan transfiizyonu James Blandell tarafindan 1828 yilinda gerceklestirildi. Kan
gruplarinin kesfi ise Karl Landsteiner tarafindan 1900 yilinda ger¢eklesmistir (6).

Ludwig Rhen; perikarditin tedavisi i¢in kalbe siitur koymustur. Almanya’ 1921
senesine gelindiginde yine Ludwig Rhen ve Schmieden’in yaptig1 perkardiyektomi
operasyonlart sayesinde cerrahi agidan kalbe dokunulmazlik ilkesi unutulmaya
baglanmistir. 1940°da Clarence Crafoord, hastada gelisen kanamay: kontrol altina
almak igin aortaya klemp koymus ve hastada paralizi agisindan bir bulguya
rastlamadig1 i¢in bu duruma dayanarak 1944 senesinde gelistirdigi u¢ uca anastomoz
yontemini uygulamis ve basarili olmustur (6).

Modern Kkalp cerrahisi ekstrakorporeal dolasim ile baslar. ik kalp
kataterizasyonunu yapan kisi 1929 senesinde Werner Frossman’dir. Seldinger ise
1951°de kataterizasyon i¢in peruktan yontemi gelistirmistir. Radyoopak maddenin
damar (koroner arter) igine verilmesi Sones ve ark. tarafindan 1959’da
gerceklestirilmistir (6).

Heparinin kesfi ise 1915 yilinda Mc. Lean tarafindan John Hopkins
Universitesi’nde gerceklesmistir. Heparinin protamin tarafindan nétralize edilmesi de

yine ayni yillarda Chargoff ve Olson tarafindan ortaya konmustur. John Gibbon kalp



akciger makinesinin ¢alisma prensibini ilk defa 1931 yilinda tanimlamis ve 1935
yilinda bir kedi iizerinde kalp akciger makinesini kullanmistir ve kedi 6 saat hayatta
kalmistir. 1937 yilinda kalp akciger makinesi ile yapay bir yagsamin miimkiin oldugunu
yaymlamistir. 2. Diinya Savasinin baslamasi ile Gibbon’un g¢alismalar1 kesintiye
ugramistir. 1946 yilinda J. Gibbon ile Thomas Watson ile beraber hava embolilerinin
dolagim sistemine girmesini engelleyen ve minimum hemoliz saglayan bir makine
ortaya koydular. 1945 yilinda ise Clarence Dennis kalp akciger makinesinin sistemsel
olarak en gelismis halini ortaya koydu ancak Dennisin makinesine baglanan hasta
makineden kaynakli enfeksiyon sebebi ile kaybedildi (7). Gibbon’un kalp akciger
makinesinin insanlar tizerindeki ilk kullanimi ASD’li bir hasta iizerinde gergeklesti
ancak hasta kaybedildi daha sonra yapilan otopsi sonuglarina gore hastada bir PDA
tespit edilmistir bundan sonra 1953 yilinda John Gibbon, atrial septum defekti olan 18
yasindaki kadin bir hastada ekstrakorporeal dolasim teknigini kullanarak diinyada ilk
basarili kalp ameliyatin1 gerceklestirmistir. Bu biiylik yenilikten sonra bazi olumsuz
girisimler olmustur ancak 1955°te Lillehei ve ekibi Minnesota Universitesi’nde, Mayo
Klinikten Kirklin bu pompaya bazi ekleme ve diizenlemeler yapmistir boylece kalp
akciger makinesi tamamlanmis ve teknolojik olarak kalp cerrahisinde biiytik
ilerlemeler kaydedilmistir. Oksijenatorlerin gelistirilmesi ve klinikte kullanilmasi ise
yine 1955 yilinda De Wall tarafindan Minnesota Universitesi’nde gergeklestirilmistir
(6).

Koroner cerrahi agisindan incelendiginde Beck, koroner arterlerdeki tikanikliga
bagli olarak miyokarddaki kan akiminin azalmasi sonucu miyokard beslenmesini
arttirmaya yonelik ¢calismalar yapan kisi olarak on plana ¢ikmaktadir. Beck, koroner
siniis ve aort arasinda bir baglant1 olusturacak sekilde bir teknik gelistirmistir ve bu
yolla miyokardiyal kan akimini arttiracagini savunmustur ancak mortalite oraninin
artmasi nedeniyle bu teknik basarisiz kabul edilmistir. Yine Beck, 1946 senesinde ilk
defa defibrilasyonu gergeklestirmistir (8).

Fizyoloji ve biyokimya alanlarinda galismalar yapan Weinberg yine miyokard
dolagimini arttirmak amaciyla distal ucu agik olan sol internal mammarian arteri

miyokardiyal bir tiinelle birlestirme fikrini ortaya atmistir.



1950 yilinda aorta- koroner baypas denemeleri yapan kisiler Murray ve Thal’dir.
1953 senesinde bir kopek iizerinde yapilan LIMA-LAD operasyonu Rusya’da
Demikhov tarafindan basariyla gergeklestirilmistir.

Duboist; 1960 yilinda sfiliz hastasi birine ekstrakorporeal dolagim teknigi ile sag
koroner endarterektomi yapmustir. 1962°de ise Sabiston insanda ilk aorta-koroner
baypas ameliyatin1 yapmig fakat hasta kaybedilmistir. Favaloro, Cleveland klinikte
1968 yilinda ilk baypasi sag koroner artere gergeklestirmistir (6).

Tiirkiye’de ilk adimlar 1950 li senelerde baslamistir. Kalp cerrahisinde kapali
mitral komissiirotomi ve perikardiyektomi yapilan ilk caligmalardir. 1953 ve 1954
yillarinda Istanbul’da Dr. Nihat Dorken ve Dr. Fahri Arel, Ankara’da Dr. Orhan
Mumin ve Dr. Hilmi Akin ilk ¢alismalar1 yaptilar. Kurumsal olarak 1960 yilinda
Hacettepe Unversitesinde Dr. Mehmet Tekdogan ilk defa kalp akciger makinesi ile 20
yasindaki bir hastada ASD operasyonunu gerceklestirdi. 1963 senesinde Haydarpasa
Gogiis Cerrahisi Merkezinde Dr. Siyami Ersek ve ingiliz cerrah Woller ile beraber dort
ameliyat yaptilar. Yine 1963 yi1linda Haydarpasa Gogiis Cerrahisi Merkezinde Siyami
Ersek ve ekibi tarafindan acik kalp ameliyatlar1 yapilmis, Tiirkiye’deki ilk kapak
ameliyatlar1 da Siyami Ersek ve K.Beyazit tarafindan yapilmistir.1961 ila 1967 yillari
arasinda sadece Hacettepe Universitesi ile Haydarpasa Hastanesi acik kalp
ameliyatlarin1 kardiyopulmoner baypas ile gerceklestirmis daha sonra bunlara
Giilhane Askeri Tip Akademisi (1967), Ege Universitesi Tip Fakiiltesi (1967), Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi (1968) de bu hastanelere katilmislardir. Daha ileri
teknolojide dizayn edilen kalp akciger makineleri ise 1980 yilindan sonra tilkemizde
kullanilmaya baglanmistir (9,10).

4.2. Kardiyopulmoner Baypas

Bypass kelime anlami itibari ile koprii, yol anlamina gelmektedir,
kardiyopulmoner baypas ile kalp ve akcigerlerin belli bir siire devre dis1 birakilarak
kalp akciger makinesi yardimi ile hastanin dolasim fonksiyonlariin siirdiiriilmesidir.
Buna ekstrakorporeal dolagim da denir. Kalp akciger makinesi temelde hastay1 kaniile
ederek vendz kani yer ¢ekimi etkisi ile drene eder ve bir rezervuara toplar,sonrasinda
oksijence fakir olan kan oksijenatére bagli olan 1sitici-sogutucu igeren bir boliime
gonderilir ve istenen 1siya ulagan vendz kan ordan oksijenatdre gecer ve oksijence

zengin bir hale gelerek arteriyel hattan arteriyel kaniil aracilig1 ile dolagima gonderilir.



Ekstrakorporeal dolasimda temel nokta; kanin viicut diginda yeterli oksijenlenme
diizeyine ulasmasi ve oksijenli kanin yeterli basing altinda hastaya gonderilerek tiim
organlarda yeterli ve uygun perfiizonun saglanmasidir. Yeterli perfiizyonu saglamada,
viicut yilizey alan1 (BSA), hipotermi, asit-baz dengesi (pH), viicudun oksijen tiiketimi,

hemotokrit diizeyi gibi birtakim parametrelere 6nem verilir (11).
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Sekil 4.1: Ekstrakorporeal dolasim devresi

4.3. KPB Sisteminin Devreleri

- Pompa

-Oksijenator,

-Is1 degistirici

-Venoz rezervuar,

- Kaniiller

- Tubing set ve konnektorler

-Aspirasyon sistemleri

-Hemokonsanorler
4.3.1. Pompa

Viicut dis1 dolasimi saglarken pompa, kalbin gérevini iistlenerek cerrahi sahada
kansiz ve rahat bir ¢alisma ortami yaratir. Ana mantig1 vendz kanin yer ¢ekimi ile

drene edilerek bir rezervuarda toplanmasi prensibine dayanir. Daha sonra rezervuarda



toplanan kan oksijenatore gonderilerek karbondioksitten arindirilir ve oksijenlenmis
kan belli basing altinda arteriyel sisteme tekrardan gonderilir. Pompada olmasi gereken
en Oonemli teknik ozellikler, uygun akis1 saglayabilmesi, eritrosit yikim etkisinin
minimum olmasi, glivenilir olmasi ve pulsatil akim da saglayabilmesidir. Pompanin 3
tipi vardir bunlar: santrifugal, roller ve su an kullanimda olmayan impeller olmak tizere
ayrilir (11).
4.3.1.1. Roller pompa

Kliniklerde en ¢ok kullanilan tip roller pompalardir. Calisma prensibi kani
ezerek ilerletme mantigina dayanir. Kanimn i¢inden gectigi tubing hat, karsilikli
yerlestirilmis carklarin altina yerlestirilir ve bu ¢arklar dondiik¢e kan hattan ileriye
dogru atilir. Bu c¢arklarin ezme ve kani ilerletmesi i¢in uygun okliizyon ayari
yapilmalidir, eger okliizyon ayar1 gevsek olurda istenilen miktarda kan tubing hattan
gegmez, aksi durumda ¢ok siki bir okliizyon ayari ise fazla sikistirma sonucu hatta
yirtilma ve kanin sekilli elemanlarinda hasar yaratir. Okliizyonun ayarlanmasi ise
stvinin geri kacisinin 1-2 cm/dk olmasi seklinde gozlenir. Iki gesit akim saglanabilir

bunlar: pulsatil ve non pulsatil akimdir. Kullanim ag¢isindan giivenlidir (12).

Sekil 4.2: Roller pompa

4.3.1.2. Sentrifugal pompa

Pervane yapisinda bulunan, kanatli yapay bir girdap sekline sahiptir. Mantik
olarak bir merkez kag giicii olusturur ve bu kuvvet kan1 pulsatil olmayan bir akim ile
ileriye dogru gonderir boylece bir pompa gorevi goriir. Roller pompaya gore daha

pahalidir, arter hattinda bir flowmetre olmak zorundadir, biiylik hava embolisi



olusturma riski daha azdir ve prime sollisyon gereksinimi daha fazladir. Calisma
prensibi olarak incelendiginde arter hattinda bir tikaniklik meydana geldiginde geriye
dogru bir basing ve biiylik hava embolisi olusturma riski yoktur. Hatlarda akimlara set
koyacak herhangi bir durumda yani obstriiksiyon veya kirilma olusursa pompadan
hastaya giden kan akimi sifirlanir ve bu sayede sistemdeki patlamalarin 6niine gegilir.

Ayrica ¢ok miktarda hava olusmasi durumunda da pompa kendini durdurur (13).

Sekil 4.3: Sentrifugal pompa

4.3.2. Oksijenator

Hasta viicudundaki kan oncelikle kaniiller araciligi ile yer ¢ekimi sayesinde
vendz rezervuara dolar. Kan oksijenatore gecerek genis bir ylizey alani i¢inde
karbondioksiti kandan uzaklastirarak kani oksijenlendirir ve normal sartlarda
akcigerlerde meydana gelen gaz degisim gorevini getirir. ki cesit oksijenator vardir
bunlar buble oksijenatdr ve membran oksijenatorlerdir (14).
4.3.2.1. Bubble oksijenatorler

Von Schréeder, 1882 yilinda O2 molekiilleri ile kanin devamli olarak
oksijenlendirebilecegini kanitlamistir. Bubble oksijenatorlerler,arter kanindaki gaz
kabarciklarinin silikon kapli bir yiizeyin gelistirilmesi sayesinde ortadan kaldirildi ve
bu da bubble oksijenatorlerin temelini olusturdu. Bubble oksijenatorlerde bazi
boliimlerden meydana gelir. Bunlar; oksijenasyon boliimii, 1s1 degistirici boliimii,
vendz rezervuar ve defoaming boliimleridir. Bubble oksijenatorlerde oksijen ile kanin
karsilagmasi direkt olarak sahada yani oksijenlendirme boliimiinde gergeklesir. Bu

sahada kanin i¢ine oksijen bubbleleri gecer, sonrasinda karbondioksit bubblelerin i¢ine
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gecerken oksijen kana difflize olur. Defoaming bdliimiinde ise kabarciklar tutulur ve
arteriyel kan filtreden gecip hastanin arteriyel sistemine gonderilir. Bubble
oksijenatorler maliyet agisindan membran oksijenatére gore daha diisiiktiir ancak
birtakim dezavantajlar1 vardir. Uzun siireli operasyonlarda kan elementlerine zarar

verir ve emboli olasiligi membran oksijenatore gore daha fazladir (15).

Bubble

Oksijenator

PRINCIFLE OF CXYGENATOR

Escapeo of
Excess Gas

Coalescencs

Defoarming”

Dispeorsion
and
Oxygenation

Design of bubble oxygenator
Sekil 4.4: Bubble oksijenator

4.3.2.2. Membran oksijenator

Membran oksijenatorlerin tarihsel gelisimi bubble oksijenatorlerle es
zamanlidir. Membran oksijenatorlerin klinikte ilk defa kullanimi 1958 yilinda Cloves
ve Neville tarafindan gergeklestirildi. Membran oksijenatdr bubble oksijenatérden
temelde kanin oksijen ile direkt olarak sahada karsilagmamasi ve temas etmemesi
yoniiyle ayrilir. Kan ve gaz birbirinden poliprolen mikropor ya da silikon araciligiyla
ayrilir. Membran oksijenatdérde kan membran ylizeyine genisce yayilir bunun igin
membran oksijenatdrlerin farkli tasarimlart yapilmistir. Bu tasarimlardan en yaygin
kullanilan1 hollow fiber oksijenatdrlerdir, diger tasarimlart ise spiral koil oksijenatorler
ve modern membran oksijenatorlerdir. Membran oksijenatorde kan bubble

oksijenatore gore daha az travmaya ugrar ayrica gaz embolisi daha az goriiliir (16).
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Sekil 4.5: Membran oksijenator

4.3.3. Is1 degistirici

Kardiyopulmoner baypas sisteminde hastanin istenilen 1s1 derecesine getirilmesi
1s1 degistiriciler tarafindan saglanir. Metabolizma faaliyetlerini kontrol eden temel
faktor viicut 1sisidir, kardiyopulmoner baypas esnasinda ise duruma gore disaridan
1stya miidahale gerekir ve bu nedenle 1s1 degistirici kardiyopulmoner bypass
devresinde 6nemli yer tutar. Is1 degistirici cihazin iginde bulunan su 1 derece ila 42
derece arasinda doner. Hasta kardiyopulmoner bypass sirasinda hizli 1sitilmaz ve hizl
sogutulmaz ¢iinkii bu durum birtakim fizyolojik sorunlara yol agar, kanin 42 derecenin
tizerinde 1sitilmas1 kan proteinlerinde bozulmaya neden olur. Yetiskin hastalarda
sogumada dakika basina 0,7-1,5 derece olacak sekilde, 1sinma ise 0,2-0,5 derece
olacak sekilde ayarlanir. Hasta ve perfiizat arasindaki 1s1 farki da 10-12 dereceyi
gecmemelidir, hastanin hizli sogutulmasi hizli 1sitilmasindan daha az zararlidir. Boyle
ve Dalton yasalar1 esas alinirsa soguk plazmada gaz coziiniirliigliniin daha fazla
oldugunu goriiriiz ve bu nedenle de soguk kanin fazla dolasmas1 mikro kabarciklarin
olusumu agisindan daha risklidir. Mikroemboli riski sicak kanda da vardir ancak
dolagimda mikro embolilerin kaybolmasi sicak kanda daha kolaydir. Bubble emboli
olusum riskini minimalize etmek ag¢isindan viicut 1s1s1 ile perfiizatoriin arasindaki 1s1
farkinin 5-10 derece arasinda tutmak giivenli bir yoldur ayrica plazma proteinleri
cabuk bozulabilen bir yapiya sahip oldugu i¢in kani 40 derecenin {izerinde 1sitmamak

gerekir (15,17).
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Sekil 4.6: Is1 degistirici

4.3.4. Venoz rezervuar

Hastanin sag atriumunun veya vena cava SUperior ve vena cava inferiorunun
kaniile edilmesi ile hasta kanmin bosaldigi boliimdiir. Kan yer ¢ekimi etkisi ile
hastadan bosaldig1 i¢in rezervuar ve hasta arasinda bir egim farki olmasi gerekir, hasta
rezervuardan 60-75 cm daha yukarida tutulmalidir. Sisteme yapilacak tiim ilag ve
mayiler rezervuardan eklenir bunun i¢in rezervuar iizerinde bir ilag portu ve quik prime
hatt1 eklenir. Ayrica rezervuar vendz kandaki hava kabarciklarini tutar. Vendz
rezervuarin iki tipi vardir. Bunlar: sert yapili (hard shell)-agik tip ve yumusak yapili
(soft shell)-kapali tip rezervuarlardir. Hard Shell rezervuarlarin kullanimi, sisteme siv1
alma ve ila¢ ekleme agisindan daha kolaydir ancak hava kabarcigl olusturma ve
sisteme gonderme olasili1 daha yiiksektir bu noktada soft shell rezervuarlara gore
dezavantaji vardir. Hard Shell rezervuarlar filtreler igerir ve bir kardiyotomi
rezervuarina sahiptir, filtreler sayesinde cerrahi sahadan geri aldig1 kandaki havalar
tutarak tekrar sisteme verebilir. Ayrica hard shell rezervuar daha ucuzdur ve kapasitesi
4 It’ye kadar ¢ikabilir. Soft shell rezervuarlarin ylizey alanlari daha kiigiiktiir ve
kollebe olabilir bu nedenle hava kan temas: daha azdir, sisteme hava gonderme

olasilig1 diisiiktiir bu noktada hard shell rezervuarlara gore istiinliigii olur. Soft shell
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rezervuarin dezavantaji kardiyotomi aspiratorii kullaniminda ekstra bir rezervuara

ihtiya¢ duyulmasi ve sivi takviyesi durumunda yasanan zorluktur (18).
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Sekil 4.7: Venoz rezervuar
4.3.5. Kaniiller

Hasta ve kalp akciger makinasini tiip setler araciligi ile birbirine baglayan
ekipmanlardir. Polivinilklorid (PVC) temel yap1 malzemesidir. Kaniillerin u¢ kisimlari
damarlara daha rahat baglanabilmesi, zarar vermemesi ve operasyon boyunca daha
diisiik basing saglayabilmek acisindan dizayn edilmistir. Kaniiller biikiilebilir yapida
oldugu i¢in gilivenlik agisindan i¢ yiizeyi sarmal tellerle kaplanmistir. Kaniiller
kullanilacak bolgelere gore farklilik gosterir. Fonksiyonlarina gore arteriyel kaniil,
vendz kaniil ve antegrad/retrograd kardiyopleji kaniilleri olarak siniflandirilmistir.
Kaniil se¢imleri ise hastanin viicut yilizey alanina gore yapilir (19).
4.3.5.1. Arteriyel Kaniiller

Arteriyel kaniillenin gorevi oksijence zengin olan kani tekrardan hastanin
dolasim sistemine katmaktir. Arteriyel kaniilasyon bolgeleri merkezi olan asendan
aorta veya periferik yollar kullanilacaksa femoral arter, aksiller arter, karotis arterler
olarak segilebilir. Aort kaniilasyon islemi yapilirken ¢ok nadir goriilen fakat ayni
zamanda en Onemli komplikasyon aortun diseksiyonudur, bu durumun en 6nemli
belirtecleri arter hattinda basing meydana gelmesi,vendz doniiste ani azalma ve renk

degisiklikleri gozlenmesidir. Aort kaniilasyonuna bagli olarak gelisen diseksiyonlar
erken Oliimlerin yaklasik %50’sinden sorumludur. Femoral arter kaniilasyonu

genellikle reoperasyonlarda tercih edilir. Kaniillerde u¢ kisim en dar bolge oldugundan
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dolayr diseksiyon ve ateroemboli olusumu agisindan dikkat edilmelidir. Arteriyel

kaniil se¢imini belirleyen iki 6nemli faktor hastanin viicut ylizey alani ve KPB

esnasinda hesaplanan akimdir (19).

Aortic Arch Curved
Tip with Suture Flange,
Wire-reinforced Tubing

//
%
Z
(9
Pressure drop (mmHg)
@
o

Connector

Connector

Fi4 Fi6

Grnule “Wihow  Wihlier  Swihluer Compegtor Effedtive | Qtyper Availgble
vent vent down vent up

14 Fr/ 4.5 mm A212-45C A212-45B 1/4" 23 10 yes
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20 Fr/ 6.5 mm A212-65C A212-65B A212-65A a/g" 23 10 yes

22 Fr/ 7.3 mm A212-73C A212-73B A212-73A a/8" 23 10 yes

24 Fr/ 8.0 mm A212-80C A212-80B A212-80A a/s" 24 10 yes

Sekil 4.8: Arteriyel kaniil

4.3.5.2. Venoz Kaniiller

Vendz kanuller hastanin vendz kaninin hastadan

taginmast i¢in tiip setle baglanti kuruldugu bdoliimdiir.

almip vendz rezervuara

Sag atrium (atriokaval

kantilasyon teknigi) veya vena cava superior /vena cava inferiora (bikaval kaniilasyon

teknigi) ile baglanir. Koroner arter baypas operasyonlarinda ve aort kapak

replasmaninda genelde atriokaval kaniilasyon teknigi kullanilir, bikaval kaniilasyon

teknigi ise daha ¢ok pediyatrik vakalarda ve aort kapak operasyonlar1 disindaki kapak

operasyonlarinda tercih edilir. Yine minimal invaziv girisimler ve reoperasyonlarda

periferik kaniilasyon teknigi kullanilir (20).

Sekil 4.9: Venoz kaniiller
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4.3.5.3. Kardiyopleji kaniilleri

Antegrad ve retrograd kardiyopleki kaniilleri olmak tizere iki ¢esidi vardir.
Antegrad kardiyopleji kaniilii aortun kokiinden kardiyoplejiyi gondermek igin
kullanilir. Retrograd kardiyopleji kaniilii ise anatomik olarak koroner siniise
yerlestirilir. Potasyum iceren kardiyopleji soliisyonu kalbi diyastolde durdurur ve
miyokard1 besler. Kardiyopleji tiirleri kan kardiyoplejisi ve kristalloid kardiyoplejidir
ve bu kardiyopleji 1silar1 4-37 C° olarak farklilik gosterir (21).

Sekil 4.10: Kardiyopleji kaniilleri

4.3.6. Tiip set ve konnektorler

Tiip setlerin fonksiyonu hasta ve kalp akciger makinesi arasinda koprii
kurmaktir. Tiipsetler polivinil klorid maddesinden yapilir ve 1sitya dayanikli oldugu
i¢in sterilizasyon i¢in uygundur. Konnektorler ise polikarbonat yapidadir, hatlar ile
kaniillerin baglantisin1 yapar. Ayrica hatlarin i¢ ve dis yapisi piiriizsiiz, kana zarar
vermeyecek esnek ve seffaf yapidadir, toksik degildir. Prime soliisyon miktarini
minimum tutmak i¢in hatlar olabildigince kisa tutulmalidir. Tubing setin igerigi: venoz
hat, arteriyel pompa hatti, kafa hatti, aspirator, vent ve sump hatlari, quik prime hatti,

basing hatti, resirkiilasyon hatt1 ve gaz hattindan olusur (22).
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4.3.7. Aspirasyon sistemleri
4.3.7.1. Kardiyotomi aspirasyon sistemleri

Cerrahi sahadaki kan 6nce sahadan aspire edilir ve beraberinde hava da ¢eker
ayrica hemolize ve trombositlerin zarar gormesine neden olur. Sahadan alinan kan
kardiyotomi rezervuarina geri alinarak hava veya bazi partikiiller burada filtre edilerek
sisteme geri gonderilir. Cerrahi sahadan emilen kanin aslinda proteinleri daha aktiftir
ve bu sayede operasyon sonrasi kanamay1 daha diisiik seviyede tutmak olasidir ancak
eger bu kan aspire edilmezse kan kaybi1 daha fazla olabilir bu nedenle aspirasyon

sistemlerinin kullanim1 gereklidir (22).

\“\\ 1 | =
S = |

médics

Sekil 4.11: Aspirator hatti

4.3.7.2. Sol ventrikiil aspirasyon sistemleri

Cerrahi sahada, sol ventrikiilden havanin aspire edilmesi amaciyla kullanilan
vent sistemidir. Havanin emilmesi ventrikiiliin gerilerek iskemiye ugramamasi igin
gereklidir (23).
4.3.8. Hemokonsantorler

Ultrafiltrasyon kardiyopulmoner baypas esnasinda volim fazlahg ve
inflamasyon sebebi olan etkenlerin viicuttan atilmasini hedefler. Molekiil agirlig1 az
olan sivi ve bilesenleri dolagimdan uzaklastirmak igin yari gecirgen membran
kullanarak uygulanan yontemdir. Bobregin ylikiinii azaltmaya yardimcidir. Viicuttaki
suyu uzaklagtirmanin mantig1 pulmoner ve sag atrial wadge basincini azaltmaktir,
ditiretik kullanarak viicuttan atilan potasyumdan daha fazla potasyum atilimi
gerceklesir. Ultrafiltrasyonun sendikasyonlari, bobreklerde fonksiyon bozuklugu
olanlarda fazla suyu stizmek ve normal bobrek fonksiyonu olanlarda ise agir1 derecede

hemodiliisyona engel olmaktir. Ayrica hemostazin korunmas1 KPB ye bagl gelisen
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inflamatuvar ~ yanitt  azaltmakta  ultrafiltrasyon  isleminin  endikasyonlari
arasindadir.Ultrafiltrasyon islemi yapilirken ¢ekilen voliim yerine tekrar sivi verilmez
eger sivi verilirse buna hemofiltrasyon denir. Modifiye ultrafiltrasyon genelde
pediyatrik vakalarda ve uzun siiren kardiyopulmoner baypas zamaninda tercih edilir,
1sinmaya gegince (28-30 C°) baslanir. Sonlandirilma kriterleri ise uygun hematokrit
seviyesi ve uygun miktarda sivi atilimi ger¢eklesene kadardir (24).

4.4. Kardiyopulmoner Baypas

Perfiizyon basinci: Kardiyopulmoner baypasta ortalama arter basincinin 50-70
mm Hg araliginda tutulmas1 gerekir. ileri yas grubundaki hastalarda ve hipertansiyonu
olan hastalarda ise ortalama arter basincinin bu araligin biraz daha iistiinde tutulmasi
gerektigi unutulmamalidir ancak yine ortalama arter basincinin 100 mmHg degerinin
tizerinde olmamasi gerekir (25).

Arteriyel kan gazi ve mix vendz oksijen saturasyonunun analizi ile u¢ organ
perflizyonunun yeterliligi anlasilir. Arteriyel kan gazinda dikkat edilmesi gereken
diger parametreler ise laktat diizeyleri ve baz acigidir, ayrica kardiyopulmoner bypas
esnasinda kanin dilue edilmesi hemotokriti diisiirdiigii icin hemotokrit diizeyleri de
dikkatle takip edilmelidir, her yarim saatte arteriyel kan alinarak bu parametreler
kontrol edilmelidir (25).

Pompa akimi: Pompadaki akimin takip edilmesindeki temel neden dolagimin
viicudun en u¢ noktasindaki varliginin = siirdiiriilmesidir, viicutta yeterli
oksijenizasyonu saglamak i¢in gerekli akim hizi 2.2-2.4 L/dak/m2 diizeyinde
tutulmalidir (25).

Ist Takibi: Is1 takibinin amaci viicudu asir1 1sitma ve sogutmaktan kaginmaktir.
Uygun 1s1 izlemi ile hasta cerrahin uygun buldugu sicaklik araliginda tutulur, hipotermi
ile viicuttaki oksijen ihtiyac1 azalirken hipertermi ile metabolizma hizlandig1 i¢in
viicudun gereksinim duydugu oksijen ihtiyaci artar, 1s1 takibi en ¢ok serebral
fonksiyonlarin korunmasi agisindan 6nem arz eder, serebral sogutma ile beynin en
onemli ihtiyaci olan oksijen gereksinimi azalirken hipertermi ile iskemik hasar riski
artar. Kardiyopulmoner baypas esnasinda 1sinin en iyi 6lgiilebildigi yer arter ¢ikisidir,
buradan 1s1 monitdrize edilir ve takibi yapilir (25).

Asit—baz dengesi: Alfa stat ve pH stat yontemleri asit baz dengesi i¢in kullanilir.

pH-stat yonteminde amag hipotermi esnasinda sisteme CO2 ekleyerek damarlarda
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vazodilotasyon meydana getirilir ve serebral damarlardaki genislemeye paralel olarak
serebral perflizyon arttirtlir boyleye beyin korumasi en st diizeyde tutulur. Alfa-stat
yonteminin temeli ise PCO2 40 mm Hg’de ve pH’nin 7.40’ta tutulmasi eSasina
dayanir, sicaklik ile beraber herhangi bir miidahale s6z konusu degildir, hipotermi ile
beraber serebral kan akimi azalir (25).
4.4.1. Ateroskleroz

Saglikl1 bir arter kesitsel olarak incelendiginde 3 tabakadan olustugu goriiliir. i1k
tabaka en i¢ tabaka olan tunica intimadir ve endotel ile ¢evrilidir, ikinci tabaka orta
tabakadir tunica media olarak da bilinir burda diiz kas hiicreleri bulunur, en dis tabaka
ise tunica adventisyadir. Tunica intimada tiim damar duvarinin i¢ yilizeyi endotellerle
kaplidir, endotel hayati 6neme sahiptir ¢linkii hormonal ve ndral sinyallere yanit
olusturmak ve bunun sonucunda vazokonstriiksiyon-vazodilatasyon ile kan basincin
kontrol etmek, elektrolitlerin ve suyun kana karigmasini kontrol etmek, kanin damar
icinde pihtilagmasini engellemek, enflamatuvar yanit olusturma gibi ¢ok Onemli
gorevleri vardir. Tunica media diiz kas hiicrelerinin bulundugu en kalin tabakadir.
Elastik membranlara sahiptir ve bu elastik membranlar diiz kas ve kollajen lifler igerir,
yas ilerledikge elastik membranlar da sayica artar.Tunica adventisya en dis tabakadir
bag dokudan olusur ,kollajen ve elastik fibriller igerir. Fibroblastlar, mast hiicreleri ve

sinir uglart bu yapida yer alir (26).

Yumusak |  Elastik lc —
Kas Dokusu  Katman ‘ Katman

— Dis Katman

Arter

Sekil 4.12: Normal arter yapis1

Ateroskleroz; lipidler, fibroblastlar ve diiz kas hiicrelerinde degisik miktarda
bulunan maddeler ve bu maddelerin damar endotelinde birikerek plaklar olusturmasi,
arterlerin esnekligini kaybetmesi ve tikanikliklar, trombolitik olaylar gerceklesmesi

olayina ateroskleroz denir. Ateroskleroz kan akimini ve organ perflizyonunu bozan,

19



aslinda fetal donemde baslayan bir olaydir. Dogumdan sonraki yasamin cesitli
evrelerinde ilerlemeler gosterir ancak durdurulabilir bir siiregtir eger erken donemlerde
onlemler alinirsa ilerleme bu siire¢ geri dondiiriilebilir. Yasamin ileri evrelerinde ise
gerekli tedaviler yapilmazsa sekel ve mortalite ile sonuglanabilir. Ateroskleroz
stirecinde 6nemli rolii olan hiicre ve maddeler vardir, endotel hiicreleri bu siirecte en
basta gelir. Insan viicudunda en ¢cok bulunan dokulardan biri endoteldir. Endotel damar
dokusunun korunmasinda ve hemostazi saglamada hayati énem tagir. Bir bariyer
gorevi gorlir yani proteinlerin ve lipoproteinlerin diger dokulara sizmasini engeller.
Trombositlerin damar iginde olusmasina engel olur. inflamasyon olusumuna yanit
verir ve boylece bir savunma mekanizmasi olusturur. Damar kasilma ve gevsemesine
neden olan maddelerin salinimina yardimcidir. Salgiladigi baz1 maddeler; vazoaktif
proteinler, prokoagiilanlar, biiylime faktorleri ve sitokinler, antitrombolitik ve
antikoagiilan maddelerdir (27).

Diger yandan diiz kas hiicreleri arterlerde kasilip gevsemeyi saglayan ve arterde
en ¢ok bulunan hiicrelerdir, hiicre igeriginde miyozin ve aktin bulunur. Diiz kas
hiicrelerinin ana gorevi vazokonstriiktor ve vazodilator uyaricilara yanit olusturmaktir.
Makrofajlar ise monositlerden olusur ve fagositoz yaparlar, endotelden
salgilanmasimin nedeni LDL’nin uyarmasidir. Makrofajlar birtakim maddelerin
salimiminda rol alir ve bir dizi biyokimyasal siirecten sonra bag dokusu sentezinde
uyarici rol oynar. Trombositler, endotelin zarar gérdiigli durumlarda aktive olurlar. T-
Lenfositleri de yine ateroskleroz patogenezinde bagisiklik sisteminin bir pargasi olarak
kendini gosterir.

Endotel hasari ile iligkilendirilip ateroskleroz olusumunda rol oynayan diger
maddeler ise nitrik oksit, adhezyon molekiilleri, sitokinler ve biiyiime faktorleri olarak

sayilabilir (28).

1. 2. 3. 4. 5.
ENDOTEL YAG CiZGILERI STABIL (FIBR0OZ) STABIL OLMAYAN
NORMSE-SRTER DiISFONKSIYONU OLUSUMU PLAK OLUSUMU ELAKIOLUSUMY

Sekil 4.13: Ateroskleroz olusum siireci
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4.4.2. Koroner arter hastahg

Iskemik kalp hastali1 olarak da bilinen koroner arter hastaligi miyokardin
ihtiya¢ duydugu oksijen ile kullanabildigi oksijen miktar1 arasindaki agikliktan dogan
bir hastaliktir yani miyokarda ihtiyaci olan oksijeni yeterince kullanamaz. Miyokardi
besleyen koroner arterlerde ateroskletotik plak, trombiis vb. yapilar ile bir tikaniklik
olusturmak suretiyle kalbin ihtiya¢ duydugu kanm1 pompalayamamasi sonucunda
olusur. Koroner arter hastaliginin altinda yatan ana neden ateroskleroza neden olan
koroner arter endotel disfonksiyonudur. Endotel disfonksiyonunun sonuglar1 ise su
sekildedir; lipid birikimi, enflamasyon, koroner aterosklerotik plaklarin meydana
gelmesi ve fibromuskiiler hiperplazidir. Olusan bu plaklar yirtilabilir ve trombiis
olusturabilir. Obstiiriktif koroner arter hastaligi genelde epikardiyal korner arterlerde
aterom plaklarinin damar1 tikamasi sonucu olusur. Endotel disfonksiyonu aterogenez
baslangi¢ evresinde tedavi edilerek normal haline donebilir. Eger ateroskleroz tanisi
konulmussa tedavi ile hastaligin ilerlemesi engellenebilir. Bu durumdan o&tiirii artik
hastaligin risk faktorlerinin ve bu etkenlerin KAH gelisimine ne dlc¢lide katki

saglayacaginin bilinmesi kisiye fayda saglayacaktir (29).

4.4.3.Ateroskleroz ve Koroner Arter Hastaligi Risk Faktorleri

Tablo 4.1: Ateroskleroz ve koroner arter hastaligi risk faktorleri

Degistirilemez Risk Faktorleri Degistirilebilir Risk Faktorleri
Yas Sigara kullanimi
Cinsiyet Diyabetiis mellitiis
Aile oykiisii Hipertansiyon
Lipid bozukluklar
Obezite

Fiziksel inaktivite

Psikolojik etmenler

Homeostatik faktorler

Enfeksiyon /Enflamasyon
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Lipid bozukluklari: Hiperlipidemi kan igerisinde bulunan yag oraninin
artmasi olarak tanimlanir. Kan yaglari kolesterol ve kolesterol esterleri,trigliseritler ve
fosfolipidler olarak cesitlidirler ve bu yaglar kan igerisinde kendiliginden
¢Oziilemedigi icin bir tasiyiciya ihtiya¢ duyarlar, bu tasiyicilara da lipoprotein adi
verilir (30).

Kandaki lipoproteinler sunlardir:
e Yiiksek yogunluklu lipoproteinler (HDL)
e Diisiik yogunluklu lipoproteinler (LDL)
e Orta yogunluklu lipoproteinler (IDL)
e Cok diistik yogunluklu lipoproteinler (VLDL)
e Silomikronlar
KAH i¢in diisiik HDL ve yiiksek LDL diizeyleri risk faktorii olarak karsimiza
cikar. Yiiksek LDL diizeyi ayn1 zamanda ateroskleroz i¢in de bir risk faktoriidiir yani
LDL diizeyi arttikca buna paralel olarak aterosklerotik olaylarin gergeklesme ihtimali
de o kadar artar. LDL kolesteroliin etkisini arttiran bir faktor HDL diizeyinin diisiik
olmasidir. Ateroskleroz olusumu damarin intima tabakasinda LDL, ILDL (orta
yogunluklu LDL) ve VLDLnin (diisiik yogunluklu LDL) birikimi sonucunda olusur.
HDL ise kii¢iik bir lipoprotein oldugu i¢in damar igine girmesi ve ¢ikmasi sorunsuzdur
ve bu nedenle ateroskleroza neden olmaz ayrica damar duvarindan kolesterolii de
uzaklagstirabilir bu durum da damar duvarimmi korumaya yardimcidir. Yapilan
calismalarda trigliseritlerin de KAH icin bir risk faktdrii oldugu ortaya konmustur. ileri
dereceli koroner arter lezyonlar1 ise LDL kolesterol, viicut kitle indeksi (VKI),
hipertansiyon ve yagli ¢izgilerin olusumu ile iligkilendirilmektedir (31).
Hipertansiyon: Bir kiside sistolik kan basinci 140 mmHg’nin iistiinde ve
diyastolik kan basinci 90 mmHg nin {izerindeyse kisi hipertansif kabul edilir.
Hipertansiyon da ateroskleroz i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilir. Hipertansiyon
da yiiksek kolesterol ile etkilesip aterosklerotik lezyon olusumunu destekler. Orta ve
ileri yastaki bireylerde esnekligini kaybeden damarlarda sistolik basincin ylikselmesi
ve diyastolik basmcin diismesi nabiz basincini yiikseltir. Nabiz basincinin sistol ve
diyastol basincindan yiiksek olmas1t KAH riski i¢in bir 6ngorii anlamina gelir. Yine
ilerleyen yaglarda damarlarda meydana gelen sertlesmeler ile beraber yiliksek kan

basinct KAH igin ciddi bir etkendir (32).
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Diyabet: Yiiksek glikoz diizeyi aterosklerotik hastalik olusumu igin risktir. KAH
in meydana gelmesine zemin hazirlayan diger bir faktor diyabetiis mellitiis (DM) ve
hiperkolesteroleminin birbiri ile olan etkilesimidir. Erkek ve kadin bireylerde DM tek
basina da KAH riskini arttirabilir ancak kadin cinsiyette DM ye bagh gelisen KAH
icin risk daha fazladir. Yine Amerika’ da yapilan Honolulu Heart Program isimli
diyabetik ve diyabetik olmayan hastalarin karsilagtirildigi bir ¢alismada diyabetik
hastalarda aterosklerozun daha fazla goriildiigii ortaya ¢ikartilmistir (32).

Enfeksiyon: Aterosklerozun meydana gelmesi ve ilerlemesine sebep olaylardan
biri de enfeksiyondur. Bu nedenle son donemlerde ateroskleroz ile ilgili yapilan
calismalarda CRP (C-reaktif protein) degeri tizerinde ¢alisilan bir belirtegtir (32).

Homeostatik Faktorler: Fibrinojen, faktor VII, trombositler gibi bazi etkenler
olusacak olan KAH icin 6nceden haber veren etkenler olarak kabul edilir. Ornegin
trombositler bir takim biyokimyasal olaylar ger¢eklestirerek trombin ile beraber plak
olusumunu destekler (32).

Cinsiyet: Erkek bireylerde (45 yas) kadin (55 yas) bireylere gore KAH olusum
riski daha erken donemde baslar. 60 yasindan Once erkeklerde koroner olaylarin
goriilmesi daha siktir. Kadinlarda strojen hormonunun koruyucu etkisi nedeni ile
koroner olaylar daha az goriiliir. 45 yasindan 6nce menopoza giren kadinlarda KAH
goriilme riski daha yiiksektir ¢ilinkii Ostrojen seviyesinde diisme goriiliir. KAH ve
cinsiyet iligskisinde bir baska boyut diger faktorlerde oldugu gibi kendini kolesterol
seviyesi iizerinden de gdosterir. Pre-menopoz evresinde KAH tan koruyan faktor
Ostrojen hormonudur ancak menopozdan sonra LDL diizeylerinde ylikselme goriiliir
HDL diizeyi ise diiser yani HDL-LDL dengesi bozulur. Ostrojen tedavisi alan
kadinlarda ise endotelde iyilesmeler goriilmiistiir ve bu da aterosklerozdan
koruyucudur (32).

Yaslanma: KAH i¢in yagin ilerlemesi biiyiik bir risk faktoriidiir. Ateroskleroza
bagli trombolitik olaylarin biiyiik ¢ogunlugu 65 yasindan sonra gergeklesir. KAH’a
bagli oliimlerin ¢ogu yine ileri yas ile berber goriiliir. Yas ile iligkili olan damar
sertlesmesi de M1 ve koroner olaylara bagli dliimleri de arttirir (28,32).

Aile gykiisii: Koroner arter hastaligi olusumunda aile 6ykiistiniin pozitif olmasi

hastaliga yakalanma riskini yaklagik 12 kat arttirir. Ailede kalp krizi 6ykiisii varsa ve
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kadinlarda 65 yasindan 6nce erkeklerde ise 55 yasindan 6nce ger¢eklesmisse, bu olay
oliimle sonuglanmigsa kisi i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilir (33).

Kisinin hastaliga yatkin olmasi kokenini kardiyak faktorlerin olusturdugu ¢oklu
kompleks etmenlere dayandirilabilir (diyabetiis mellitiis, hipertansiyon, metabolik
bozukluklar) ya da tek bir gende baskalasima ugrayan lipid metabolizmasindaki
degisimle iliskilendirilebilir. Ateroskleroz ile ilgili aile dykiisii sorgulanirken sadece
koroner kalp hastalig1 degil ayn1 zamanda obezite, hipertansiyon, diyabetiis mellitiis
ve diger metabolik hastaliklar da sorgulanmalidir. Ateroskleroza neden olan genetik
yatkinliklar iginde dislipidemi ve homosisteinemi de yer alir. Aterosklerozda
kalitimsal riskler diisiiniildiiginde diger tiim olaylar gibi s6z edilen cevresel ve
kalitimsal faktorler etkilesir ve birbiri ile bir biitiin olusturarak hastaligin ortaya
¢ikmasini kagiilmaz hale getirebilir. Yag metabolizmasindaki bozukluklar, tromboza
yatkinlik saglayan genler, endotel fonksiyonlarini diizenleyen mekanizmalar vb.
faktorler bilindikge koroner arter hastaligina egilim saglayan genler de daha iyi ortaya
cikabilir (34).

Obezite: Obezite kalbin yap1 ve islevlerinde birtakim bozukluklar meydana
getirir. Bir¢ok c¢alismalardan elde edilen sonuglar gosteriyor Ki obezite koroner arter
hastalig1 i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir ve koroner kalp hastaligina bagl 6liimlerden
sorumludur. Obezite yine diger risk faktorleri ile beraber bu riski birkag kat arttirarak
hipertansiyon, diyabetiis mellitiis ve dislipidemilere yol agabilir ve bu faktorlerle
beraber kardiyovaskiiler olaylari hizlandirarak koroner arter hastaligina neden olabilir.
Obez hastalarin en 6nemli hastalik ve 6liim nedeni koroner kalp hastaligidir. Kadin -
erkek ayrimi olmaksizin viicut kitle indeksindeki kii¢iik artiglar bile kalbe yiik
bindirmektedir. Yapilan bir ¢aligmaya gore VKI 25-29 kg/m2 olan 40-65 yas
grubundaki bireylerde koroner kalp hastaligi riski %72’lik bir artig gostermistir. Sonug
koroner kalp hastalig: riski ve VKI arasinda énemli bir iliski vardir (35).

Sigara: Degistirilebilir bir risk faktorlerini inceledigimizde sigaranin
ateroskleroz ile ilgili tiim olaylarin meydana gelmesinde etkisi vardir. Sigara koroner
arter hastali@1 riskini diger risk faktorleri ile etkilesme suretiyle arttirir. Geng
popiilasyonda sigara kullaninmi damar genislemesini engelleyerek ortaya cikartir,
koroner arterlerde spazm olusturur. Sigara ateroskleroz olusan damarda daha cok

trombolitik olaylar1 tetikleyerek akut MI olusumuna sebebiyet verir. KAH ile
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iligkilendirilen ani 6liimlerde sigara Oykiisii olan hastalarda koroner trombiislerin
varlig1 daha fazladir. Sigara kullanim1 ve yiiksek kolesterol seviyesi de birbiri ile
sinerjistik bir etki yaratarak koroner aterosklerozu tetikler.

Fiziksel Inaktivite: Fiziksel olarak aktif olmayan bireylerde kardiyovaskiiler
sistemde azalan ihtiyaglara paralel olarak kisa bir zaman zarfi icerisinde kalp, bu yeni
duruma adapte olur ve kardiyak performansta azalma meydana gelir. Yani kardiyak
debi diiser, kalbe ulasan kan miktar1 diiser, oksijen kullanimi azalir, periferik damar
direnci artar ve sonugta sistolik kan basinci da artar (36).

Fiziksel olarak aktif olmak basta kardiyovaskiiler hastaliklar olmak iizere bir¢ok
kronik hastaligin 6niine geger, yapilan bir ¢alismanin sonuglarina gore (Lee ve ark.,
2012) aktif yasam tarzini benimsemis olan kisilerde %9,3 oraninda koroner kalp
hastaliklarin Oniine gecildigine dikkat c¢ekilmistir. Yine fiziksel aktiflik durumunun
kardiyovaskiiler hastaliklar iizerinde yarattig1 olumlu sonuglara sadece orta ve ileri
diizeydeki egzersizlerin degil ayn1 zamanda hafif diizeydeki aktivitelerin (yiiriiytisler,
bisiklete binme vb.) de katki sagladigi ve riski azalttigi bilinmektedir. Egzersiz ve
fiziksel aktiviteler dislipidemi {izerinde etkilidir, egzersizle beraber trigliseridde
azalma gorilirken HDL kolesterol seviyesinde artis gozlenir, HDL diizeyinde
gerceklesen artiglar koroner arter hastaligi riskini azaltir (37,38).

Psiko-sosyal etmenler: Depresyon, mutsuzluk, stres, bozulmus sosyo-ekonomik
yapt gibi psikososyal risklerin varligi kardiyovaskiiler sistem tizerinde etkilidir ve tiim
bu etkenler birbiri ile iliskilidir. Bu etkenlerin etkileri iki yol ile ag¢iklanabilir.
Oncelikle psikososyal riskler; kalp hizini arttirir, tansiyonu yiikseltir, inflamasyona
yatkinlik saglar ve pihtilasma mekanizmasinda artma gibi durumlara neden olur yani
fizyolojik olarak bozulmalar meydana getirir. Kiside bir takim sagliksiz davranig
bigimleri gelistirme yoluyla 6rnegin; sigara kullanimi, sagliksiz beslenme, fiziksel
inaktivite, tedavi reddi-uyumsuzluk vb. kendini gosterir. Kalp ve damar sagliginda
bozulmalara neden olan en 6nemli psikososyal etmen strestir. Akut stres akut koroner
olaylar ile direkt iligkili iken koroner arter hastaligina da olumsuz davranis modellerini
gelistirme yoluyla etki eder. Depresyon ile kardiyak olay goriilme siklig1 arasinda da
paralellik vardir, depresyon birtakim fizyolojik olaylari tetikler, bunlar; trombosit

etkinligi, immiin fonksiyonlarda degisiklikler, otonom sinir sisteminde normal
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olmayan degisimler olarak sayilabilir. Ayrica depresyon sagliksiz yasam davranislari
gelistirmeye de neden olur (39,40).
4.4.4, Yaslanmann sistemlere etkisi

Giliniimiizde kronolojik yas siniflamasi geng yaslh (65-74), orta yash (75-84) ve
ileri yaslh (85 ve iistii) olarak yapilmistir. Yaglanmanin temelinde yatan mekanizma
kromozomlarin ug kisimlarinda bulunan ve hiicreyi koruyan telomerlerin boliinmesi
ve zamanla kisalmasidir (41). Yas almayla beraber hiicresel fonksiyonlarda
bozulmalar goriiliir ve hiicresel diizeyde baslayan bu durum tiim organ ve sistemlerde
kendini gosterir.

Viicuttaki sivi miktarinin azalmasi ve yag dokusunun artmasi ile fizyolojik
dengede bir esitsizlik meydana gelir. Geng yaslilarda yag dokusu daha fazlayken ileri
yagli bireylerde yag dokusu azalir ve kilo kaybi goriilir. Daha bir¢ok sistemde
bozulmalar s6z konusudur, bu sistemlerin basinda kardiyovaskiiler sistem
bozukluklar1 gelir. Damar yapisinda degisimler sonucu bircok hastalik bas gosterir.
Endotel fonksiyonlarinin bozulmasi ve damarlarda meydana gelen kalinlagmalar
sonucu kalbin fonksiyonlarinda bozulma goriiliir.  Geriatrik grupta en ¢ok
aterosklerotik hastaliklar, hipertansiyon ve koroner arter hastaliklarina rastlanir.
Aritmiler ve 0zellikle de atrial fibrilasyon sikg¢a goriiliir. Sol ventrikiilde basing artis
sonucunda miyokardda hipertrofi goriiliir. Sol ventrikiil islev bozuklugu sonucunda
kalp yetmezligi meydana gelir (42).

Solunum sisteminde de bazi gerilemeler vardir. Gogiis yapilari esnekligini
kaybederek alveollerde gaz degisim alani azalir. Fonksiyonel kapasitede, rezidiiel
voliimde azalmalar goriiliir (42).

Sinir sistemindeki degisimler de su sekilde agiklanabilir; otonom sinir
sisteminde bazi degisimler olabilir, parasempatik aktivitenin bozulmasi sonucu vagal
yanitlar degisebilir. Kaplte vagal yanitin degigsmesi hemodinamik degisimlere uyumu
azaltir. Geriatrik grupta Ozellikle ortostatik hipotansiyon yaygindir. Yaslilarda
norolojik hastaliklar gen¢ hasta grubuna gore daha fazladir. Alzheimer, demans,
parkinson, biligsel bozukluklar sik¢a karsilasilan hastaliklardir.

Bobrek ve karaciger fonksiyonlarinda da farklilasmalar goriiliir. Ileri yasta
bobrege giden kan akimi azalir, glomeriiler filtrasyon hizi azalir. Viicuttaki sivi kaybi

ve beraberinde diiiretik ilag kullanimi hiponatremi, hiperkalemiye sebep olur.
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Karacigerde hepatosit sayisinda diisiis goriiliir ve karacigere giden kan akimi azalir.
Albiimin ve plazma proteinlerinin miktar1 da azalmaya egilim gosterir (43).

Yaslilarda endokrin sistem hastaliklarindan en ¢ok diyabet goriiliir. Hematolojik
degisikliklere bakildiginda ise 6zellikle KPB’den sonra kanama komplikasyonuna
daha sik rastlanir. Operasyon esnasinda hemotokritin diigiik olmas1 oranlarin hipoksik
kalmasina ve bobrek fonksiyonlarinda yetmezlige neden olur (44).

Farmakolojik degisiklikler incelendiginde ilaglarin  farmakokineik ve
farmakodinamik etkinlikleri ayr1 ayri yaslanmadan etkilenir. Yaslilarda albiimin
azalmasindan dolay1 anestezik ilaglarin (¢ogu zaman proteine baglandigindan) plazma
igcerisinde miktar1 artar. Viicut yag orani yaslilarda fazla oldugundan yagda eriyebilen
ilaglarin viicuttan atilimi gecikir. Karaciger kan akim1 azaldigi i¢in karaciger lizerinden
elimine edilen bazi anesteziklerin viicuttan armmmasi da gecikir. Farmakodinamik
olarak ele alinirsa yaslilarda ilag etkisini belirleyen reseptor sayilarinda azalma sz
konusudur (45).
4.4.4.1. Yaslanmayla meydana gelen degisiklikler

Ateroskleroz ve koroner arter hastaligi riski yas ile beraber artar. Koroner arter
hastalig1 ve kronik kalp yetersizliginin belirtileri de yasin artmasi ile beraber kotii bir
tablo olusturur. Bu durumun nedeni ilerleyen yas ile beraber bir takim patofizyolojik
olaylarin gerceklesmesidir. Bu bozukluklar kalp ve damar sisteminde meydana gelen
degisikliklerle aciklanir. Bu degisikliklerin bazilar1 sdyledir: sol ventrikiilde miyosit
sayilarinin azalmasi ile beraber sol ventrikiil kitlesi azalir ancak yine miyosit
hiicrelerinde hacimce biiyiime meydana geldigi i¢in sol ventrikiil duvar kalinlig artar
ve sol ventrikiil genisligi azalir, sol atriumda da genisleme meydana gelir. Ilerleyen
yasla beraber kollajen-miyosit oraninda artis yasanabilir. Ileri yasta kalbin ileti
sisteminde anomaliler olusur 6rnegin 60 yasindan sonra sinoatrial nodda uyarti yaratan
hiicreler sayica azabilir ve 75 yas itibariyle yetiskin bireylere oranla hiicre sayisi onda
bir olarak kalir. Kalp kapaklarinda, 6zellikle kalbin sol tarafinda kalsifikasyonlar
gortliir (46).

Damarsal yapilarda degisimler meydana gelir, biiyiik damarlarda genislemeler
olur, damar duvarlar1 kalinlasir 6zellikle intima tabakasinda kalinlasmalar belirgindir.
Yine biiyiik arterlerde dilatasyonlar ve kivrimlar artig gosterir. Damarda kollajenin

icerigi artar. Yine yaslanmayla elastinin pargalanmasi elastinaz aktivitesinin
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artmasiyla gergeklesir. Damar diiz kas hiicreleri bir takim degisimler gegirir,bu siireg
yine patolojik olaylar1 beraberinde getirir yani ateroskleroz ve hipertansiyon gibi
hastaliklara zemin olusturur (47).Yaslanmaya bagli endotel disfonksiyonunun
sonuglarindan biri vazodilatasyonun olmamasidir bu da koroner akimi azaltir ve
iskemi nedenidir. Endotel disfonksiyonuna bagli ateroskleroz olusumu ve koroner
arter hastalig1 65 yas iistiindeki bireylerde 6liimlerin gogunlugundan sorumludur (48).

Koroner arter hastaligi ve yas iligkisi incelendiginde, yaslanmanin koroner
arterlerdeki patolojilerden sorumlu oldugu gdze carpar. Ileri yasla beraber kivrimli
damar yapisi, intimanin kalinlagmasi ile damar duvarinda biriken fosfolipidler,
kalsiyum ve kollesterol koroner arter hastaligi nedenidir ayrica nitrit oksit (NO)
liretiminin azalmasi ve siliperoksit anyon iiretiminde meydana gelen artig ayn1 zamanda
nitrit oksitin tiikketimine de neden olur bu olaylar koroner arterlerde genislemeye engel
olur. Damar yaslanmasinin fizyopatolojisinde rol alan olaylar ateroskleroz siirecindeki
olaylar ile aynidir. Yagh damardaki diiz kas hiicrelerinin intima tabakasina go¢ etmesi
ve bunun yaninda goriilen birtakim biyokimyasal siiregler (anjiyotensin I, adezyon
molekiilleri, matriksmetalloproteinazlar ve biiyiime faktorii-betada goriilen artis)
sonucunda intima-media tabakasinda kalinlagsma ile sonuglanir. Koroner arterlerde
goriilen patolojiler normal koroner akimi da bozar. Akimm %75 lik bir bolimi
ventrikiiler diyastol esnasinda gerceklesir. Geng bir kalpte koroner akim kalbi
beslemek icin yeterli diizeydedir, yaslanmayla beraber damarlarda meydana gelen
sertlesme ile sistolik-diyastolik basincin dengesi bozulur ve koroner kan akimi oram
da diiser. Kalbin sistolik basincinin yiikselerek oranin %350 ye ulasmasi koroner arter
hastaligi bulunanlarda iskemiyi daha da arttirir. Yashilarda koronerlerdeki kan
akiminin sistolik evreye daha da bagimli olmasi iskemik durumu da kotiilestirir (46).
Iskemik hastaliklar ileri yastaki bireylerde semptomsuz olabilir, hastalik mortalite
orani yaslilarda daha yiiksektir. Yas akut MI geciren hastalarda 6liim i¢in giiglii bir
etkendir. Kalp yetmezligi ve sok olasilig1 65 yasin altindaki popiilasyonda 85 yas {istii
popiilasyon ile karsilastirildiginda 3-4 kat daha fazladir. Kalp yetmezligi nedeni kalbin
sol ventrikiiliinde sistol- diyastol fonksiyonlarinda bozukluk olugmasidir (49). Ayrica
hastane taburculugu sonrasi ileri yash bireylerde Olim riski daha yiiksektir.
Yaslanmayla beraber ventrikiiler aritmiler de artar ancak atrial fibrilasyon daha

yaygindir, AF nin sik goriilme nedenlerinden biri; sol atriumun biiyiimesi ve basincin
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yiikselmesidir. KABG ve peruktan girisimler son senelerde ileri yasl bireylerde daha
fazla yapilmaktadir, bu hastalarda yiiksek risk grubu 60-80 yas arasi olarak
belirlenmistir, komplikasyon ve mortalite riski agisindan degerlendirildiginde yine
ileri yas, riski arttiran gii¢lii bir faktordiir (50).

KABG yapilan hastalarda 70 yas ve iizeri olan hasta popiilasyonu yaklasik olarak
tiim hastalarin ticte biri kadardir, bu hastalarin yarisindan fazlasi yine 65 yasinin
tizerindedir. Baz1 ¢alismalarda KABG yapilan ileri yas hastalarda iyi sonuglar elde
edilmistir fakat yasli hastalar komplikasyon gelisimine daha yatkin durumdadirlar ve
mortalite oran1 da daha yiiksektir. BARI (Bypass Angioplasty Revascularizasyon
Investigation) ¢alismasinda KABG operasyonu geciren hastalarda post-op mortalite
oranlar1 60 yasin altindaki hastalarda %2, 75 yasin lizerindeki hastalarda %6-8, 80 yas
stli hastalarda ise %10 olarak elde edilmistir. Yash hastalar operasyon sonrasi
donemde geng¢ hastalara kiyasla dezavantajli durumdadir, operasyon sonrasinda
iyilesme hizi ileri yas hastalarda gen¢ hastalara gore daha uzun stirmektedir.
Operasyon sonrasinda komplikasyonlar yasli hastalarda daha fazla goriilmektedir;
kanama,renal yetmezlikler, deliryum gibi durumlara daha sik rastlanir ayrica post
operatif donemde ileri yas hasta grubunda intotrop ihtiyaci, ventilator destegi ve aort
balon pompasina daha fazla ihtiya¢ duyulur. Birgok c¢alismaya gore 65 yasin
tizerindeki hasta popiilasyonu geng¢ popiilasyona gore dezavantajli konumdadir ancak
yine de ACC/AHA koroner baypas cerrahisi kilavuzuna gore hastanin sadece yasina
bakilmamali ve eslik eden diger klinik durumlara gore revazkiilarizasyon stratejisi
yapilmalidir (51,52,53).
4.4.4.2. Koroner arter bypas greft cerrahisi

Koroner arterlerde genellikle ateroskleroza bagli olarak belli oranlarda tikaniklik
veya daralma olugsmasi sonucu Kkalp kasi artik yeterince beslenemez ve buna bagh
gelisen iskemi bir cerrahi miidahale gerektirir. Reperfiizyon i¢in viicudun gesitli
bolgelerinden uygun arter veya ven greftleri kullanilarak miyokard beslenmesi
yeniden saglanir, koroner arter baypas cerrahisi de yillardir 6zellikle birden fazla
damar hastalii mevcut olan hastalarda revaskiilarizasyon icin kullanilan cerrahi
yontemdir (54).

American Collage of Cardiologhy (ACC) ve American Heart Association

(AHA) 2011 kilavuzlarina gére KABG igin endikasyon olusturan bazi durumlar:
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- Sol ana koroner dis1 koroner arter hastalarinda: ii¢ biiyiik koroner arterde ya da
LAD e ek olarak bir biiyiik koroner arterde %70 tizerinde darlik olmasi, biiyiik kroner
arterdeki %70 iizerindeki darliklarda iskemik sebeple ventrikiiler tasikardi gelisen
hastalarda, siddetli miyokard iskemisine sebep olan miyokardi besleyen 2 major
koroner arterde %70 iizerinde darlik olmas1

-Sol ana koroner arter hastaliklarinda; sol ana koroner darliginda, %50 den fazla
olan darliklar,

-Akut MI; post infarktiis mekanik komplikasyonlar, kardiyojnik sok, ¢oklu
damar hastalikli ve ST elevasyonlu miyokard infarktiislii hastalar

-Hayat1 tehdit eden ventrikiiler aritmlerde: miyokard iskemisi nedeniyle olusan
ventrikiil aritmileri sonucu resiisitasyon yapilan hastalarda sol ana koroner arterde
%50 den fazla darlik ya da epikardiyalkoroner arterlerde %70 ten fazla darlik varsa

-Basarisiz peruktan girisim sonrasi: basarisiz PCI sonrasi iskeminin devam ettigi
durumda

-Diger kardiyak uygulamalarla beraber KABG: bagka bir sebeple hastaya
kardiyak girisim yapilacaksa ve sol inen koroner arterde (LAD) %50 den fazla ve diger
biiyiik koroner arterlerde %70’ten fazla darlik varsa KABG operasyonlari yapilir (55).

Greft secimi: Operasyonda kullanilacak greftlerin se¢imi 6nemlidir ve ilk
degerlendirmede yapilir. Hastanin yasi secilecek greftlerin agiklik diizeyi agisindan
onem arz eder. Kullanilacak venlerin se¢imi yapilirken sol internal mammaryan arter
(LIMA), bilateral internal mammaryan arter (BIMA) ve radyal arterin kullanimimin
uygun olup olmadigr arastirilir. Kullanilabilecek tiim alternatiflerin tespiti ve
degerlendirmesi yapilir, ¢ift tarafli olarak tiim safen venler bir haritalandirma seklinde

ortaya cikartilabilir.

Operasyon plani ve intraoperatif yaklasimlar: Operasyon oncesinde hasta ile
ilgili her tiirlii hazirlik yapilir, hasta kanlari hazir bulundurulur, kalp akciger makinesi
hazirlanir. Yapilacak operasyonun planinin kalitesi ameliyat esnasinda olusabilecek
anormal durumlara cerrahmn uygun ¢oziim bulmasm saglar. Intraoperatif
uygulamalarin basariya ulagmasi postoperatif donemi de etkiler. Kardiyopulmoner
baypas stliresinin miimkiin oldugunca kisa tutulmasinda fayda wvardir c¢ilinkii

kardiyopulmoner baypas siiresi uzadik¢a postoperatif donemdeki komplikasyonlar
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artabilir. Eger operasyonda basarili cerrahi teknikler kullanilmigsa ve bunun yaninda

baypas siiresi kisa tutulmussa morbidite orani diisiis gosterir.

Greftlerin elde edilmesi: Baypasta kullanilan greftler, internal mammaryan
arter-internal torasik arter, radial arter, safen ven grefti, ulnar arter,gastroepiploik
arter,torakodorsal arter,splenik arter, kiigiik safen veni,lateral femoral sirkumfleks
arter olarak siralanabilir. En ¢cok kullanilanlar ise: safen ven grefti, intrammaryan arter
ve radial arterdir.

Intramammariyan arter: Sternumun altinda sag ve sol tarafta bulunan, gogiis
duvarmi ve memeyi besleyen arterdir. Intramammariyan arterin media tabakasi
incedir vazokonstriiksiyona karsi daha direngli bir damardir ¢linkii mediada daha az
muskiiler hiicreler vardir ve aterosklerotik olaylara karsi daha dayaniklidir (56).
Ozellikle IMA sol 6n inen koroner arterin (LAD) baypast igin kullanildiginda iyi bir
aciklik derecesi saglar bu da hasta agisindan olduk¢a avantajlidir. Greftler
hazirlanirken endotel hasar1 meydana gelebilir intramammariyan arterin bu hasar
acisindan safen ven greftine gdre hasara karsi iistiinliigii vardir. Ayrica IMA nin
endotelinde damar genisleten faktorlerin sentezi yiiksektir salgilanan bu endojen
ajanlarin sayesinde zamanla kalp kasmin ihtiyaci olan kan akimi artabilir. IMA
hazirlig1 sirasinda asir1 gerilmelerden kaginilmali ve diseksiyona neden olmamak i¢in
ozen gosterilmelidir IMA nin rahatga goriilebilmesi icin akcigerlerin 1slak bez ile
ortmesi ve belirli araliklarla ventilatorden ayirma islemi gerceklestirilmelidir.
Sternumu kapatmadan 6nce, IMA yatagi da kanama agisindan kontrol edilmelidir (56).

Safen Ven: Koroner baypas operasyonlarinda en ¢ok tercih edilen greft safen
ven greftidir . Cok tercih edilmesinin nedeni ¢ikartilmasinin kolay olmasi ve damarin
kasilmasinin daha az olmasidir. Safen ven hazirlama siirecinde agik kesi veya
endoskopi kullanilabilir. Safen venler dezavantaji agik kalma oranimin giderek
diismesidir operasyondan sonraki on sene iginde greftlerin %50’sinde daralma
meydana gelir ancak bu agikligi saglamak igin ilag tedavisi yapilir. Greftler elde
edilene kadar kardiyopulmoner baypas siiresini uzun tutmamak amaciyla
kardiyopulmoner baypasa girilmemelidir (57).

Radial arter: Radial arterin baypasta ilk kullanim1 1976 yilindadir. Baslarda bu
greftlerde tikaniklik oldugu goézlemlenmis ve kullanimina ara verilmistir ancak

greftlerin tekrar incelenmesi ve tikaniklik nedeninin grefti ¢ikartma sirasinda damara
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zarar verilmesi oldugu diistinlilmiis ve kullanimina tekrar baglanmistir. Radial arter
kesitsel olarak incelendiginde media tabakasindaki duvarin intramammarian artere
gore daha kalin oldugu bilinmektedir bu durum damarda daha fazla spazm ortaya
cikartir fakat vazodilator ilaglara 1yl yanit vermesi bir avantajdir. Endoskopik yontem
radyal arter i¢in de kullanilabilir. Radyal arterlerin hematom yapma riski vardir bu
nedenle kesi yeri dikkatlice kapatilmali ve yara komplikasyonlarini en aza indirmek
icin dokular dikkatlice tedavi edilmelidir (57).

Antikoagiilasyon: Kalp akciger makinesi hazirlanirken oksijenator ve hatlarda
pihtilagmanin olusmamasi i¢in yeterli dozda antikoagiilasyon yapilir. Kimi hastalarda
heparine kars1 direng olabilir bu nedenle heparin rezistansinin belirlenmesi gerekir
(58).

Kaniilasyon: Aort kaniillinlin konulacagi yer 6nemlidir bu nedenle aort kaniilii
konulmadan o6nce o6zellikle ileri dereceli aort hastalifi olan hastalarda epiaortik
ultrason kullanimi1 faydali olur. Aort duvarinda emboli olusumunu azaltmak igin
kaniiliin konumuna 6nem verilir. Kaniilasyon i¢in sag kulakcigi veya vena cavayi
dikerken, dokunun yirtilmamasina dikkat edilmelidir. Sag koroner arterin hasarina yol
agmamak i¢in sag atriumun kaniile edildigi esnada klempin sag atrioventrikiiler
kanalin yakinina konulmamas1 gerekir. Kalbin sol tarafin1 bosaltmak ya da antegrad
kardiyopleji vermek i¢in asendan aorta kullanilir, asendan aortay1 da kaniile ederken
dikkat edilmesi gereken nokta aortun arka duvariin hasarlanmasina ve yirtilmasina
neden olmamaktir. Retrograd kardiyopleji koroner siniis yoluyla verilir bu nedenle
koroner siniise kaniil yerlestirilir eger bu yolla verilen kardiyopleji yiiksek basing
altinda uygulanirsa koroner siniisiin arka duvarinda yirtilma meydana gelebilir. Bu
komplikasyonlardan ka¢inmak igin, direng olusturmamaya 6zen gostermek gerekir,
kateter Once yavasca itilmeli ve diren¢ olusturmadan durdurulmalidir ayrica
kardiyoplejiyi uygularken kontrollii bir sekilde basing takibi yapilarak verilmesine
dikkat edilmelidir (58).

Kros -klemp: Aortanin ileri derecede olan hastaliklarinda CABG i¢in kros klemp
konulmasindan kaginilmali ve alternatif kaniilasyon bolgeleri kullanilmalidir. Eger
kros klemp uygun bir sekilde konulmamigsa bu kalp kasinda 1s1 artis1 ve dolayisi ile
miyokardin korunmasinin tam yapilamamasina sebep olur. Boyle bir durumda

pompanin akimi azaltilip hasta bas asagi konuma getirilir ve kros-klemp tekrardan
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konur. Kros klempin kaldirilmasindan sonra hava embolilerinin beyine gitmesi
engellenmelidir, aksi durumda noérolojik hasar olusur. Bu nedenle hasta bas asagi
pozisyona alinarak aortun kokiinden hava ¢ikartma islemi yapilir. CABG den sonra
olusacak komplikasyonlar1 engellemenin en etkili yollarindan biri pompada gegen
stireyi minimale indirmektir. Asirt kardiyopulmoner baypas siiresi postoperatif
donemde morbidite ve 6liim i¢in risk olusturur. Norolojik hasar riskini minimuma
indirmek i¢in suctionlarin (kardiyotomi emicileri) kullanimi en aza indirilmelidir (58).

Miyokard korunmasi: Miyokard korumasini saglamak ic¢in kardiyoplejiden
yararlanilir, kardiyopleji potasyum igeren soliisyondur. Kardiyopleji kalbi durdurur ve
sonrasinda Kkalbin oksijen ihtiyacin1 azaltarak besler. Kardiyopleji antegrad ve
retrograd olarak verilir. Retrograd kardiyopleji koroner siniis yolu ile verilir ve yaygin
kullanilan bir metotdur ancak bu yol izlenirken koroner siniis yaralanmalarina dikkat
edilmelidir. Retrograd kardiyopleji siirekli verildiginden ayn1 zamanda basingta 40mm
Hg’ yi asarsa koroner siniiste yaralanma meydana gelebilir. Antegrad kardiyopleji ise
asendan aortaya kaniil konularak verilir. 15-20 dakika araliklarla génderilir ve basing
60-80 mmHg arasinda tutulur. Antegrad ve retrograd kardiyoplejinin farkli olarak
tercih edilmesi gegerli bir yoldur ancak bu iki tiiriin beraber kullanilmas1 da avantaj
saglayabilir. Soguk kan kardiyoplejisi % oraninda kan ve kristalloidin karistirildig:
(kan=4 ve 1=kristalloid) kardiyopleji ¢esididir. Kanin orani kristalloidden fazla oldugu
icin hemodiliisyonu engeller ve onkotik basincin siirekliligi agisindan yarar saglar.
Kan kardiyoplejisinin reperfiizyon iizerine de olumlu katkilari vardir, iskemiye
ugramis kalpte reperfiizyonu saglama acisindan faydalidir. Sicak kan kardiyoplejisi de
iskemiye ugrayan kalplerde reperfiizyon hasarini azaltir. Sicak kan kardiyoplejisine
birtakim maddeler eklenerek zenginlestirilir ve bu sayede miyokardiyal iskemiden
sonra onarim siirecini hizlandirir.

Koroner revaskiilarizasyon: Islem uygulanacak koroner arterin degerlendirmesi
yapilir ve distal anastomoz i¢in uygun alan belirlenerek anastomoz yapilir. Belirgin
kalsifikasyonlar varsa bu alanlardan kaginilir. Sol 6n inen koroner arter (LAD) baypasi
yapilacaksa miimkiin oldugunca LIMA kullanilmalidir (59).

Kalp akciger makinasindan aywrma:. Hasta kalp -akciger makinasindan
ayrilirken cerrah, perfiizyonist ve anestezist ile iletisim halindedir. CPB'den

ayrilamamanin; greftte teknik sorunlar, zayif miyokardiyal koruma, koroner arterde

33



hava kalmasi ve kanama vb. nedenleri olabilir. Kalp akciger makinesinden hastay1
ayirirken bazen inotrop kullanimina ve mekanik destek cihazlarina ihtiya¢ duyulabilir.
Hasta kalp akciger makinesinden ayrildiktan sonra suctionlar, verilen protamin
yarilaninca kapatilir aksi durumda sistemde pihti olusur, bunun sebebi de bir
komplikasyon gelisimi durumunda pompaya tekrar girebilmektir (59).
4.4.4.3.Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrast yogun bakim Siireci

Hastanin yogun bakima transferi: Bu CABG sonrasi siirecin en kritik
asamalarindan biridir. Hastanin masadan alinip yogun bakim f{initesine transferi
gerceklestirilmeden evvel wvital bulgularinin  stabilliginden ve kanamasinin
olmadigindan emin olunur. Transfer sirasinda dogru monitérizasyona ve tedavilerin
devam ettirilmesine 6nem verilir ayrica hastaya %100 oksijen destegi verilir. Hasta
yogun bakim ekibine teslim edilirken tiim bilgiler eksiksiz aktarilir yani ameliyat
oncesinde hastanin durumu, hastanin gegirdigi operasyonun ne oldugu ve ameliyat
sonras1 tedavinin plam1 anlatilir. Ameliyat sirasinda kullanilan tiim eritrosit
slispansiyon, taze donmus plazma vb. lriinlerin kullanimi hakkinda bilgi verilir.
Y ogun bakim tinitesine alinan hastanin testleri tekrarlanir (koagiilasyon, kan gazi vb.)
ayrica gogiis tiiplinden gelen s1vi, viicut 1s1s1 takibi ve aldigi ¢ikardig takipleri dikkatle
yapilarak gozlem formlarina kaydedilir (60).

CABG’ nin post-op donem takibi ve komplikasyonlar: Ameliyat sonrasi
donemi, hastanin operasyon dncesindeki durumu ve yapilan ameliyatin basarisi etkiler.
Yogun bakim iinitesi yatis siirecinin iyi yonetilebilmesi i¢in hastanin risklerinin
taninmast ve degerlendirmesinin yapilmast énem arz eder. Yogun bakim takibinde
birtakim skalalar kullanilir ve yapilan puanlamalar sonucu muhtemel
komplikasyonlardan siiphe duyulabilir. Ozellikle 65 yas ve iistii hasta grubunda bu
hastalarin azalan rezervleri gbz Oniinde bulundurularak operasyon sonrasinda sag
kalimi1 arttirmak amaciyla iyi planlanan bir yogun bakim takibi gerekmektedir.

Solunum fonksiyonlary/ yetersizligi: CABG de sternumun agilmasi solunum
sisteminin negatif yonde etkilenmesinde bir etkendir. Oncelikle yapilan anestezi
pulmoner kapasitenin %40 oranina kadar bir diisiis meydana getirebilir. Kalp kasinda
oksijen ihtiyacini azaltmak amaciyla yapilan bolgesel sogutmanin yaptigt sinirsel
harabiyet, bypas sonrasi akciger 6demi ve cerrahi travmalar solunum sistemini etkiler.

Ayrica kardiyopulmoner baypas siiresi uzadikga sistemik inflamatuvar yanit olusur ve
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pulmoner sistemi etkiler. CABG operasyonundan sonra hastalara mekanik ventilator
ile solunum destegi verilir eger hastalarda risk faktorleri varsa operasyon sonrasinda
da solunum yetmezIligi goriiliir ve mekanik ventilasyon destek siiresi uzar. Hastada bu
stire¢ ne kadar uzarsa bu duruma paralel olarak pnomoni gelisme olasilig: artar (60).
Hasta yogun bakima aktarildiktan sonra meydana gelen solunum degisikliklerini telafi
etmek icin mekanik ventilasyon desteginin yakindan izlenmesi gerekir. Bunun i¢in
hastaya onlem olarak PEEP ve yiiksek FiO2 uygulanir. Hastanin ekstiibe edilebilmesi
i¢cin anestezik ilaglarin viicutta yikima ugramasi,kanamanin kontrol altinda tutulmasi,
normal viicut 1sisina ulasmis olmak ve hemodinamik durumun stabil olmas1 gerekir.
Eger bu kriterler saglanmigsa es zamanli zorunlu ventilasyon ayarinda hasta takibi
yapilir. Eger hasta uyanmis ve bilingli durumdaysa ve spontan solunum hastaya
yetecek durumdaysa CPAP ayarinda devam edilir. Bu modda cihaz ortalama 45 dakika
kalir ve hasta ekstiilbasyona uygunsa mekanik ventilatorden ayrilir. Ekstiibasyon
sliresini uzatan bazi durumlar; ileri yas, kronik hastaliklar, masif kan transfiizyonlari,
bobrek fonksiyonlarinda olusan bozulma, sol kalp yetmezligi, reoperasyonlar ve KPB
sliresin uzun olmast olarak siralanabilir. Operasyon sonrasinda solunum sisteminde
meydana gelebilecek komplikasyonlar: pulmoner emboli, atelektazi akut respiratuar
distress sendromu ve pulmoner ddem olarak karsimiza ¢ikabilir (61). Ozellikle 60
yasin {istlindeki yasli hastalarda pulmoner fonksiyon bozukluklar1 goriilme orami
fazladir, KOAH vb. kronik solunum sistemi hastaliklar1 post operatif komplikasyon
gdriilme riskini arttirir. Tleri yas hastalarda kardiyopulmoner bypas siiresinin uzamasi
ve arteriyel filtre kullanilmamasi ameliyat sonrasi solunum sistemi komplikasyon
olusumuna zemin hazirlar. Ameliyat sonrasi yogun bakim doneminde sol atrium
basincinin yiiksek olmasi yine akcigerde 6dem olusumuna neden olur ve bu da yogun
bakim siirecini uzatan sebeplerdendir. CABG geciren hastalarda 6zellikle de 65 yas
istii hastalarda solunum sistemi takip ve tedavisindeki birincil amag¢ hastanin en kisa
stirede ekstiibe olmasini saglamak ve hastanin miimkiin oldugunca kisa siirede yogun
bakim yatisin1 sonlandirarak Once hastane servisine sonra da destek tedaviler ile
normal yagama donmesini saglamaktir (61).

Miyokardiyal disfonksiyon: CABG geciren tiim hastalarda operasyon oncesi
durum farketmeksizin kardiyak disfonksiyon goriilme olasilig1 vardir. Bu fonksiyon

bozuklugunun nedeni zaten kardiyopulmoner baypasin kendisidir. Operasyon
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esnasinda hastanin normotermik durumdan hipotermiye alinmasi, repefiizyonun
olusturdugu hasar ve kalbin iyi korunmamasi gibi durumlar miyokardiyal
disfonksiyona neden olur. Miyokardiyal disfonksiyonda geri dondiiriilebilir nedenler
vardir, yogun bakim tinitesinde hipovolemi, hipotermi, hipoksi gibi durumlar iyi takip
edilerek diizeltilebilir (60). Kardiyak indeksi 2,2 L/dk/m2 {izerinde tutmak cok
onemlidir bu nedenle inotrop ve kronotrop destegi saglanir. IABP kullanimi da
Ozellikle operasyon Oncesi kardiyak debinin diisiik olmas1 durumunda ve miyokard
infarktiisti gecirenlerin acilen operasyon alindig1 durumlarda 6nemlidir (60). Kardiyak
output takibi yogun bakim siirecinde Onemlidir 6zellikle ileri yastaki hastalarda
kardiyak output daha diisiiktiir. Bunun takibi i¢in de swanganz kateteri Kullanilir.
Yasliliktan dolay1 rezervleri daha da azalan bu hastalarda, kardiyak output, vaskiiler
diren¢, pulmoner vaskiiler rezistans, afterload ve preload gibi olaylarin monitor
yardimiyla takip edilmesi 6nem tasir. Yogun bakim yatisi ger¢eklesen yasli hastalarda
kardiyak output diisiik ise acilen tedavisine baslanir ilk dikkat edilmesi gereken durum
ise kardiyak tamponattir eger kardiyak outputun diisilk olma nedeni kardiyak
tamponad ise hasta tekrardan ameliyata almir ve durum diizeltilir. Ozellikle yash
hastalarda CABG sonrasinda kardiyak performanslart yetersiz goriiliirse, kardiyak
destek saglamak i¢cin IABP, ECMO gibi ventrikiiler asist device destegine ihtiyag
duyulabilir (61).

Hipertansiyon: Koroner cerrahide postoperatif donemde hastalarin yaklasik
%50 sinde hipertansiyon goriilebilir. Sebebi ise postoperatif donemde hastalarin
yasadigi stres ve norolojik durumlardir. Hipertansiyon kalbin fonksiyonlarini bozarak
kotii bir tablo ortaya cikartabilir. Operasyon sonrasinda Ozellikle yakindan takip
edilmesi ve gerekli durumlarda miidahale edilmesi gerekir. Hastada var olan agri
hipertansiyonla beraber tasikardi de olusturur. Antihipertansif tedavi olarak
nitrogliserin ve beta blokdrler kullanilir (60,62).

Greft yetmezligi/koroner spazm: Operasyon sonrasi hastaya aspirin baslanarak
greftin agikligr siirdiiriiliir. Kardiyak debinin yeterli olmasi i¢in inotrop ilaglardan
faydalanilir gerekirse mekanik destek cihazlari kullanilir. Siirekli postoperatif takip
ekokardiyografi yardimi ile greft ttkanmasi veya koroner arter spazmina bagl olasi

iskemik degisiklikleri izler. Eger hastada nedeni bilinmeyen kardiyojenik sok,
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hipotansiyon ve ritim degisiklikleri ortaya cikarsa bu durum miyokard iskemisi
varligin1 gosteriyor olabilir (60).

Infeksiyon: CABG geciren hastalarda gogiisteki yara yerinde enfeksiyon
gecirme sikligr %0,4 oranindadir. En ¢ok goriilen enfeksiyonlar pndmoni, mesane
katateri takilmasina bagli iriner sistemde goriilen enfeksiyonlardir. Operasyon
sirasinda ve sonrasinda da antibiyotik kullanimi enfeksiyonun engellenmesi igin
onemlidir. Ayrica DM hastalarinda kan sekerinin takibi ve uygun seviyede tutulmasi
yara yerinde olusabilecek enfeksiyonu azaltmak acisindan 6nemlidir. Hastaya takilan
gbgiis tlipli uygun zamanda ¢ikartilmalidir nedeni de yine enfeksiyon olusmasini
engellemektir. Baypas i¢in greftin ¢ikartildigt bolgede enfeksiyon olusumunu
engellemek i¢in dikkatli takip ve kontrol gereklidir (60).

Ameliyat sonrast kanama ve tamponad olusumu: Operasyon sonrasi kanama
olmamasi i¢in perioperatif donemde gogiis kapatilmadan kanama kontrol edilmelidir.
Postoperatif donemde ise kanama bozukluklari kan {irtinleri transfiizyonu ile kontrol
altinda tutulur. Hastaya gogiis tilipti takilarak tamponad olusmasi engellenir. G6giis
tiipline ragmen tamponad olusuyorsa hasta tekrar ameliyata alinir ve bosaltilir. Geg
tamponadin gostergeleri karaciger ve bobrek fonksiyon bozuklugu, bozulmus idrar
¢ikisi ve pihtilagsma olmasidir (60).

Bobrek yetmezligi ve renal fonksiyonlarin takibi: Postoperatif dénemde
bobrek hasart riskini minimuma indirmek i¢in kardiyak indeks ile ortalama arteriyel
basing iyi olmalidir. Idrar ¢ikismin az olmasi hipovolemi ile iliskilidir. Operasyon
esnasinda kalp akciger makinesine baglanan hastada yapilan yetersiz perfiizyon,
emboliler ve ortaya ¢ikan inflamatuvar yanit bobreklerin normal fonksiyonunu bozar.
Dopamin infiizyonu renal kan akimini arttirir, idrar ¢ikisini arttirmak ic¢in ditiretik
ilaglardan yararlamilir. Ozellikle mannitolun diiirezi uyaric1 etkisi vardir. Nefrotoksik
ilaglarin kullanimindan kag¢inilir. Operasyon sonrast bobrek hasari operasyon ile
iliskili olabilirken bunun c¢oklu sebepleri de olabilir. KPB sonrasinda renal
fonksiyonlarinda bozulma goriilen hastalarin diyaliz ihtiyact %3-4’lik bir orandir
(57,60).

Serebrovaskiiler olaylar: Deliryum, konfiizyon ve felg kardiyopulmoner baypas
sonrast goriilen norolojik komplikasyonlardir. Yine bobrek hasarini engellemede

oldugu gibi ortalama arteriyel basin¢ ve kardiyak indeksin iyi olmasi norolojik
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komplikasyonlar1 engeller. Operasyon sonrast embolilerin engellenmesi igin
antikoagiilasyon saglanir, antikoagiilasyon 6zellikle operasyon sonrasi AF gelisimi,
EF’nin diisiik olmasi gibi durumlarda énem arz eder (59). Yash hastalarda norolojik
hasar oran1 genglere gore daha yliksektir. Aterom plaklarinin yaghilarda daha fazla
olmasi ve ameliyat esnasinda aortaya yapilan miidahaleler sonucu emboliye neden
olabilir. Yine kardiyopulmoner bypas siiresinin uzamasit ve arteriyel filtre
kullanilmamasi norolojik disfonksiyon riskini arttirir (61).

Gastrointestinal ve endokrin sistem serunlari-takibi: Operasyon sonrasinda
ortaya cikabilecek komplikasyonlardan biri de mide-bagirsak sorunlaridir. En ¢ok
goriilen komplikasyonlar mezenter iskemi ve kanamadir. Yine kardiyak debinin diigiik
olmasina bagli ve kan kayb1 sonucu hipotansiyon gelismesi durumunda perfiizyonun
azalmasi gastrointestinal sistem sorunlarini ortaya ¢ikartabilir. Midenin korunmasi i¢in
proton pompa inhibitorleri kullanimi gerekir. En ¢ok goriilen komplikasyon kanamadir
ancak en oliimciil olabilen perfiizyon bozukluguna bagli olusan mezenter iskenmidir.
Hipotiroidiye de bircok yogun bakim hastasinda rastlanabilir ve bu hastalarda dopamin
kullanimindan kacinilir. Cok dikkat edilmesi gereken diger bir durum diyabeti olan
hastalardir bu hastalarda glukoz takibi ¢ok dikkatli yapilmalidir (59).

Atrial fibrilasyon: CABG den sonra hastalarin %30-40’nda rastlanir, yaygin bir
komplikasyondur ve 6liimlerin cogundan sorumludur eger AF gelisirse ayn1 zamanda
yatis siiresi de uzar. Yasl hastalarda en ¢ok gelisen aritmi atrial fibrilasyondur,70
yasindaki hastalarda AF goriilme orani %30’larda iken 40 yasin altindaki
popiilasyonda bu oran %4 e diiser, hasta aritmi yoniinden de dikkatle takip edilmelidir.
AF’nin tedavisi beta bloker ve kalsiyum kanal blokerleri ile kardiyoversiyondur.
Ayrica antikoagiilasyon da gereklidir. Ayrica AF den farkli olarak gelisebilen aritmiler
de vardir, cerrahi sirasinda nedeni bilinmeyen kalp bloklari olusabilir ve bu durumda
hastaya gecici olarak pace maker uygulanabilir (57).

Santral sinir sistemi takibi: Hasta yogun bakim {initesine transfer edildikten
sonra birkag¢ saat iginde hastanin uyaniklik durumunun degerlendirilmesi 6nemlidir.
Norolojik olaylarin olugsmasindan sorumlu etkenler KPB sirasinda ortaya c¢ikan
hemodinamik diizensizlikler ve nérohumoral diizensizlikler olarak bilinir. A¢ik kalp
ameliyatlarindan sonra iki ¢eside ayrilmis norolojik olaylar vardir bunlar tip 1 ve ve

tip 2 olmak tizere gruplandirilmistir. Tip 1 de ensefatopatiler goriiliir bu durum gecici
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iskemik hasar ve koma durumuna neden olabilir. Tip 2 de ise en ¢ok taburculukta
goriilen (yaklasik %50) hafiza kayb1 ve dezoryantasyon gibi durumlar goriiliir,6.
Aydan sonra oran %10 civarina kadar geriler (57).

Koagiilasyon bozukluklari: Hasta yogun bakima alindiktan sonra gogiis
tiipiinden drenaj takibi yapilir eger ilk saatte 400 ml den ikinci saatte 250 ml den fazla
ve sonrasinda 150 ml den fazla drenaj mevcutsa bu hastanin revizyonu i¢in uygun bir
durumdur. Drenaj kontrolii ile es zamanli olarak hastada bazi degerlere bakilmalidir
bunlar activated clotting time (ACT) ve trombosit sayilaridir. Bu degerlere gore
verilmesi uygun ise hastaya taze donmus plazma ve trombosit verilebilir, eritrosit
stispansiyonu ise hematokritin %30 un altinda ve hemoglobin degerinin 10 g/dl nin
altinda oldugu durumlarda verilebilir. ACT degerine gore gerekirse tekrar protamin
verilebilir ancak protamin bazen hipotansiyona neden oldugu igin dikkatli
uygulanmalidir (57).

4.4.43.1. Geriatrik grupta post-op donemde sistemlerde meydana gelen
degisiklikler

Kardiyovaskiiler sistem: CABG gegiren yash bireyde ileri yasla beraber
kardiyak output diismesi nedeniyle kardiyak output takibi 6nemlidir. Swan ganz
katateri ile kardiyak output takibi yapilir. Ameliyattan sonra ilk birkag saat viicut 1s1s1
operasyon esnasindaki sogumadan dolay1 normale gore daha distiktiir ve oksijen
tilketimi de daha azdir, mix vendz oksijen seviyesi 30mmHg’ nin altina inerse bu
kardiyak outputun yetersiz oldugun gosterir. Operasyon sonrasit yogun bakim
siirecinde sistemik vaskiiler rezistans artar. Geriatrik popiilasyonda aterosklerotik
damar hastaliklarindan dolay1 ayak bileklerinden nabiz alinmayabilir bu nedenle bu
durum kardiyak outputun degerlendirilmesinde tek basina yeterli degildir. Yash
hastalarda hemodinamiyi korumak i¢in viicut 1sisin1 kontrolde tutmak amaciyla ayrica
onlem almak gerekebilir.

Operasyon sonrasinda hastada beklenen ritim normal siniis ritmidir ancak yash
bireylerde aritmiler daha c¢ok goriilebilir. Bu aritmilerden en sik goriilen atrial
fibrilasyondur. 70 yas iistii bireylerde CABG sonrasi atrial fibrilasyon goriilme riski
%25-40 iken 40-60 yas arasi hastalarda bu oran %4 e kadar diiser. Ayrica KOAH ve
kronik bobrek hastaligi olan hastalarda AF gelisim riski daha yiiksektir (63,64). Yash
hastalar yogun bakimda intraaortik balon pompasina daha ¢ok ihtiya¢ duyabilirler.
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Yine IABP kullanim1 sonucunda yasl hastalar damar yapisindan dolay: (aterosklerotik
yapilar) ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlara (arterin perfore olmasi gibi) daha agik
durumdadirlar. Ventrikiiler assiste devices’lar kalbin kani pompalamasi sirasinda
olusan giiclilkten dolay1r kullanilan destek cihazlaridir. Yagh hastalar operasyon
sonrast bazen kardiyak performanslari yetersiz oldugu icin ekstrakorporeal membran
oksijenatdr destegine daha ¢ok ihtiyag duyabilirler (64).

Solunum sistemi: Yasl hasta grubunda kalp ameliyati sonrasinda O6zellikle
akcigerlerde fonksiyon bozukluklar1 goriillme sikligt daha fazladir. Bu
disfonksiyonlardan biri pulmoner 6demdir. Bunun nedeni pulmoner damarlardaki
gecirgenlikte goriilen degisimlerdir, bu durum en ¢ok 60 yas ve iizeri hastalarda
goriiliir fakat ileri yastaki bireylerde daha sik goriilmesinin nedeni tam olarak
bilinmemektedir.

Geriatrik hasta grubunda kardiyopulmoner baypas esnasinda yapilan bir takim
uygulamalar (uzun KPB siireleri,arteriyel filtrenin yoklugu )operasyon sonrasinda
pulmoner fonksiyon bozukluguna zemin hazirlayan etkenlerdir(65).Yaslilarda
operasyon sonrasinda uzayan entlibasyon siiresi sik goriilen bir komplikasyondur
Ayrica KOAH gibi akciger hastaliklarinin var olmasi yine pulmoner disfonksiyona
neden olan faktorler olabilir. Yagh hasta grubu ekstiibe edildikten sonra normal
yasamina donebilmesi i¢in solunum fizyoterapisi ile desteklenmesi gerekebilir (66).

Renal Sistem: Kardiyak outputu diisiik olan hastalarda akut bobrek yetmezligi
gelisme riski vardir ve yasgh hastalarda diisiik kardiyak output daha sik goriiliir.
Geriatrik hasta grubunda siyandtik kalp hastaliklar1 beraberinde operasyon sonrasi
akut bobrek yetmezligi goriilme olasiligini arttirir (67). Yine kardiyopulmoner baypas
stiresinin uzun olmasi akut bobrek yetmezligi i¢in bir risk faktoriidiir. Operasyon
sonrast diyaliz ihtiyaci olan yaslilarda nonoligiirik bobrek yetmezligi goriilebilir (68).

Norolojik Sistem: Kalp akciger makinesine bagli yapilan ameliyatlarda
hastalarin bir kisminda operasyon sonrasinda hafiza, dikkat, oryantasyonda giicliik,
konsantrasyonda giigliikk ¢ekme gibi birtakim degisiklikler bildirilmistir. Norolojik bu
anomalilerin goriilmesinde ileri yas bir risk faktorii olarak gosterilmistir. Operasyon
sonrasinda kalic1 norolojik hasar 75 yas iistii hastalarda %8, 65-74 yas arast %5 ve
gen¢ olan hasta grubunda %0,5 olarak gosterilmistir (69). Kisilikte degisim ve

saldirganlik goriilmesi vb. belirtilerin oldugu postperfiizyon sendromu olarak bilinen
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durumlar demansl olan hastalarda daha siktir. 71 yash hasta {izerinde yapilan bir
calismada kalp ameliyati olan bu hastalarin %32,4’liik bir oraninda operasyon
sonrasinda deliryum goriilmiistiir. Operasyon sirasinda aortaya yapilan miidahaleler
sonucunda aterom plaklarinin emboliye yol agma riskini dogurur. Aterom plaklarinin
yaslt hastalarda daha ¢ok goriilmesi yasli hastalarda daha fazla emboli goriilme riskini
de beraberinde getirir (70).

Endokrin Sistem: Endokrin sistem komplikasyonlar1 diger sistemlere gore daha
nadir goriiliir. Operasyondan sonra kardiyopulmoner baypas sonucunda immiin sistem
daha zayif hale gelebilir. Yasli hastalarda dikkat edilmesi gereken durum enfeksiyona
kars1 daha dikkatli olunmasidir, bu hasta grubunda enfeksiyonun tedavisi daha zor ve
maliyetli olabilir. Enfeksiyona neden olan durumlar ise yogun bakim yatis siiresinin
uzamasi, KOAH, mekanik ventilasyon siiresinin uzun olmasi, bilateral internal
mamariyan arter kullanimi, operasyon siiresinin uzun olmasi, obezite ve diyabet olarak
sayilabilir (61).

4.4.4.3.2.Y ogun bakim yatis siirecini etkileyen faktorler

Beklenen yasam siiresinin artmasi ile ileri yastaki hasta grubunda, ek hastaligi
olan ve risk grubunda olan hastalarda da yapilan operasyon sayisi da artmaktadir.
Ancak oldukg¢a kompleks olan bu operasyon sonrasinda birtakim komplikasyonlar
gelisebilmektedir ve bu komplikasyonlar bir takim ek sorunlara sebep olur. Bu
komplikasyonlar hem hastanin tedavisini uzatir hem de yogun bakim gibi pahali
birimlerde yatig siiresini uzatarak maliyeti arttirir. CABG yapilacak hastalarda,
hastalarin tedavi maliyetinin disiiriilmesi, yogun bakim ve hastane yatis siiresinin
minimuma indirilmesi, hastanin sikintisiz bir sekilde taburcu edilmesi i¢in operasyon
oncesinde iyi bir degerlendirme ile risklerin bilinmesi ve iyi bir planlama yapilmasi
onemlidir. Giiniimiizde de kalp cerrahisi i¢in kullanilan EuroSCORE gibi kullanilan
skor sistemleri operasyon sonrasinda ortaya ¢ikacak komplikasyon ve yatis stirelerini
tahmin etmeye yardimci olur. Buna gore hastalar, diisiik risk (0-2), orta risk (3-5),
yiiksek risk (6 ve tistii) olarak incelenir. Bu skalada bazi1 etmenler yatis siiresini uzatan
risk faktorleridir, bunlar: yas, pulmoner sistem hastaliklari, DM, Kkreatinin
yiiksekligidir (71). Operasyon sonrasinda yatis siirecini etkileyen faktorleri ele alan
alan caligmalar cesitlidir. Bu caligmalar sonucunda farkli bulgular elde edilmistir

ancak genel itibariyle yas, bobrek fonksiyon bozukluklari, akciger hastaliklar, diisiik

41



EF, hemodinamik durum, periferik damar hastaliklari, kan ve kan iiriinlerinin fazla
kullanim1 (bobrek yetmezligi sebebi) ve ek kronik hastaliklar olarak agiklanmustir.
Cislaghi ve ark. 5123 hastada yapmis oldugu bir ¢calismada EF<%30 olan hastalarda
ventilasyon siiresinin 2,2 kat uzadigini tespit etmislerdir (72). Yine Argenziano ve ark.
yapmis oldugu benzer bir calismada gosterilmis ki diisiik EF ye sahip hastalarda yogun
bakim yatig siiresi daha uzundur (73).

Operasyon sonrasinda kardiyak fonksiyonlar1 kétii olan hastalarda IABP’ye ya
da inotrop destegine ihtiya¢ duyulabilir. Bu destek sonrasinda kabin kasilma giicti artar
ve kardiyak fonksiyonlarda iyilesme saglanir. Ozellikle kros klempin koyulmasindan
sonra iskemi evresinden sonra reperflizyon evresi gelir, bu sirada miyokardiyal
reperfiizyon hasar1 olugur buna stunned myokard denir ve inotrop destegi ile tedavi
edilir. Baz1 calismalar inotrop gereksinimi fazla olan hastalarin ve IABP ihtiyaci olan
hastalarin yogun bakim kalis siiresinin uzayabilecegini gostermistir. Kalp cerrahisinde
kan transflizyonu siklikla yapilan bir uygulamadir, operasyon esnasinda hemodiliisyon
yapilmasi sebebi ile diigen hemotokritin tekrar uygun degere ulastirilmasi i¢in 6zellikle
eritrosit siispansiyon kullanimi ve uygun ACT degerini yakalamak i¢cin TDP kullanimi
gereklidir. Operasyon sonrasinda da heparin nétralize olduktan sonra mediastenden
aspire edilen kanin viicut disinda tekrar toplanmasi ile hemotokrit diizeyinin ve kan
degerlerinin tekrar Olglimii yapilir, bu durum sonucunda kan ve kan fiiriinleri
transfliizyonu gerekebilir. Yani yatig siiresi ne kadar uzunsa hastaya daha fazla kan
transflizyonu yapmak gerekebilir. CABG den sonra kan transfiizyonu yapilan
hastalarda bobrek yetmezligi, enfeksiyon, ndrolojik komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.
Koch ve ark. yapmis oldugu bir calismada kan ve kan {irtinleri kullaniminin akcigerler
tizerinde birtakim etkileri oldugunu ve re-entiibasyon gereksinimi dogabilecegini, bu
komplikasyonun da yogun bakim yatis siiresini uzatacagini gostermistir. Diger kan
triinlerine oranla Ozellikle plazma kullanimi pulmoner sistemde daha ¢ok
komplikasyonlara sebep olabilmektedir (74). CABG’den sonra hastalarin 6nemli bir
kisminda gelisen bobrek hasarina operasyon sirasinda kullanilan eritrosit
stispansiyonun katki sagladigi diisiiniilmektedir ancak kan transfiizyonu yasanan ek
sorunlardan kaynakli zaten yogun bakim yatis1 uzamis olan hastalarda ihtiyag
duyuldugundan kan kullaniminin yatis siiresini uzatan bir faktor olarak degil de uzamis

yatis stiresinin bir sonucu oldugunu diistinmek daha dogru olur (75,76).
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Kardiyopulmoner baypasin pulmoner sistem {iizerindeki olumsuz etkileri
bilinmektedir. Kardiyopulmoner baypas sirasinda pulmoner sistemde; kompleman
sistemi aktiflesir, alveolar siirfaktan maddenin yapis1 farklilasir, serbest oksijen
radikalleri salinir, pulmoner mikrovaskiiler alanda lokosit géllenmesi artar. Biitiin
bunlara ek olarak KOAH gibi ilerleyici ve doniisiimsiiz olan bir hastaligin olmas1 zaten
zarar gormiis pulmoner sistemde ek komplikasyonlara neden olabilir. KOAH, CABG
operasyonu i¢in bir risk faktoriidiir. KOAH’in CABG sonras1 mortalite ve morbidite
tizerinde etkisi oldugunu bildiren bir¢ok ¢alisma vardir. Koroner baypas cerrahisinden
sonra KOAH mortalite oranini arttiran bagimsiz bir etkendir. KOAH’1n entiibasyon
stiresini uzattig1 disiiniilmektedir. Uzamis entiibasyon siiresine paralel olarak yogun
bakim yatis siiresi de uzamaktadir (76,77). CABG sonras1 mekanik ventilasyon siiresi
ortalama 6-8 saat olarak belirlenmistir ancak hastalarin bir kisminda ekstiibasyon
stiresi baz1 nedenlerden dolay1 uzayabilmektedir, uzayan entiibasyon siiresi hastanin
spontan solunumuna donmesini geciktiren ve yogun bakim takibini uzatan bir
faktordiir. CABG den sonra entiibasyon siiresinin uzamast en ¢ok goriilen
komplikasyondur. CABG sonrasi1 ekstiibasyon siiresini uzatan bazi durumlar vardir.
75 yas uistii olak, KOAH’1n eslik etmesi, viicut kitle indeksinin normalin altinda olmas1
mekanik ventilasyon destegi siiresini arttirmaktadir. Ayrica renal yetmezlik, diisiik EF
(<%55) ve kardiyomiyopati bu riski arttiran faktdrlerdir. Yine IABP kullanimu, acil
olarak operasyona alman hastalar, kardiyojenik sok gelisimi ve vazopressor ajan
kullanim ihtiyact dogan hastalarin entiibasyon siireleri de daha fazladir (78,79).
Entiibasyon siiresi uzadik¢a mekanik ventilasyonla iligkili pndmoni gelisme riski de
vardir,genellikle mekanik ventilasyonun 48-72 saatlerinde meydana gelir ve
enfeksiyon tedavisine baslanmasi gerekir, bu olaylar yatig siiresini dolayli olarak
arttirmakla beraber tedavi maliyetlerini de yiikseltir (80,81).

CABG sonrast en ¢ok goriilen komplikasyonlardan biri AF’dir.  Post-op
donemde ¢ogunlukla 48-72. saatler AF’nin en sik ortaya ¢iktigi donemdir ve yatis
stiresinin uzamasina neden olur, ayrica AF inme i¢in de risk faktoriidiir. Bu
komplikasyonun goriilmesi de bircok faktdre dayanabilir, bunlardan bazilari; sag
koroner artere yapilan greftler, operasyon sonrasinda meydana gelen elektrolit
dengesizlikleri, kalp kapak hastaliklari, KOAH 06ykiisti ve kronik bobrek yetersizligi
olarak sayilabilir (82).
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CABG den sonra bobrek yetmezliginin gelismesinin sebebi bobrek
perflizyonunun yetersiz diizeyde olmast ve bunun sonucunda renal fonksiyonlarin
bozulmasidir, bu nedenle bobrek fonksiyonlarinin dikkatle izlenmesi gerekir. Post-op
donemde BUN, serum potasyum diizeyi, serum kreatinin diizeyine belli araliklarla
bakilmasi ve meydana gelen degisikliklere miidahale edilmesi gerekir. Hastanin
preoperatif donemde zaten bobrek hastaligi varsa kardiyopulmoner baypas ile bobrek
fonksiyonlar1 daha da kotii hale gelebilir. Operasyon sonrasinda diisiik kardiyak output
olursa bu bobrek fonksiyonlarini da etkiler ve akut bobrek yetmezligi gelisebilir (83).
Post-op akut bobrek yetmezligi nedenlerinden biri de geriatrik gruptaki hastalarda
siyandtik kalp hastaliginin eslik etmesi durumudur (84). Ayrica uzun KPB siireleri de
bobrek fonksiyonlarimi koétiilestirerek bobrek yetmezligine neden olabilir. Bu durumlar
disinda plazma hemoglobin seviyesinin >40 mg/dl olmasi ve bazi antibiyotik ilaglarin
kullanim1 da bobrek yetmezligi gelisimine katki saglayabilir. Bobrek yetmezliginin
gelismesi sonucu bazi hastalarin diyalize ihtiyaci olabilir, tiim bu siiregler yogun bakim
yatisini da uzatir. Operasyon sonrasinda kanama gelisimi olmasi ve hastanin revizyona
alinmasi da post-op siirecin uzamasina ve yeni komplikasyonlarin gelisimine nedendir.
KPB den sonra trombosit fonksiyonlarindaki bozulmalar homeostatik durum
anomalilerinin 6nemli bir sebebidir. CPB siirelerinin uzamasi da bu bozukluklara katk1

saglar (61).
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5. MATERYAL VE METOT

Bu calisma Istanbul Medipol Mega Universite Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi
Bolimiinde 01.01.2015-01.03.2020 tarihleri arasinda pompali kardiyopulmoner
baypas ameliyat1 geciren 45-64 yas araliginda ve 65 yas tstii toplam 60 hasta lizerinde
yapilan retrospektif bir ¢alismadir. Medipol iiniversitesi klinik aragtirmalar etik kurulu
tarafindan 03.09.2020 tarihinde onay alinmistir. Hastalara ait preoperatif, postoperatif
bilgilere Medipol Universite hastanesinin arsivinden ve hasta bilgi sisteminden
yararlanilmigtir. Olgular 2 gruba ayrilarak Grupl n=30 ve Grup2 n=30 hasta olarak
belirlenmistir. Calismaya dahil edilen olgular Grup 1 45-64 yas araligindaki hastalar
ve Grup 2 65 yas istii hastalar olarak belirlenmistir. Olgularin preoperatif 6zellikleri
hipertansiyon, diyabetiis mellitiis, KOAH, KBH, sigara kullanimi,aile 6ykiisii,cinsiyet
ve yas olarak incelenmistir. Preoperatif bilgilerden LDL diizeyine ulagilamadigi i¢in
ve olgulardaki obezite varligima VKI>30 olan hasta olmadig1 igin incelenememistir.
Intraoperatif ve post-operatif 6zellikler ise kardiyopulmoner baypas siiresi, kros klemp
siiresi,yapilan damar sayisi, perioperatif ES kullanimi,inotrop kullanimi, IABP
ihtiyaci, postoperatif kan ve kan triinleri kullanimi,aritmi gelisimi, kanama gelisimi,
entiibasyon siiresi ve yogun bakim iinitesinde yatis siiresi olarak incelenmistir.

Calismaya dahil edilmeme Kriterleri:

Off-pump CABG operasyonu gecirenler

Kapak hastalig1 vb. nedenlerle ek miidahale yapilan hastalar

Atrial septal defect (ASD) hastalari

Ventikiiler septal defect (VSD) hastalar

Birden fazla kardiyak operasyon geciren hastalar

45 yas altinda olan hastalar

Operasyon Bilgileri:

Her iki gruptaki hastalara ayni cerrahi ekip tarafindan standart anestezi teknikleri
uygulandi. Her iki cerrahi grup icinde gerekli tiim greftler hazirlandi, pihtilagsma
zamani (ACT) 400 istiinde deger saglandi. Ardindan aort kaniilasyonu ve vendz
kantilasyon yapildi, aortaya kros klemp konuldu, hazirlanan kardiyopleji verilerek kalp
durduruldu ve miyokardiyal koruma saglandi. Kalp durduktan sonra cerrah tarafindan

operasyona baslandi. 20 dk araliklarla kan kardiyoplejisi hazirlanarak miyokard
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korumasina devam edildi. Gerekli islemler yapilip operasyon sona erdirildi, kanama
kontrolii yapilarak hastalar yogun bakima transfer edildi ve gerekli takipler yogun
bakim iinitesinde saglandi.

Istatistiksel Yontemler:

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
IBM SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tiirkiye) programi kullanildi. Parametrelerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilks testleri ile
degerlendirilmistir.  Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel
metodlarin  (Ortalama, Standart sapma, frekans) yanisira niceliksel verilerin
kargilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin  iki grup arasi
karsilagtirmalarinda Student t test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki
grup aras1 karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda ise Fisher’s Exact Ki-Kare testi ve Continuity (Yates) Diizeltmesi
kullanildi. Normal dagilima uygunluk géstermeyen parametreler arasindaki iliskilerin
incelenmesinde Spearman’s rho korelasyon analizi kullanildi. Anlamlilik p<0,05

diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

Calisma yaglar1 45 ile 85 arasinda degismekte olan, 37’si (%61,7) erkek, 23’1
(%38,3) kadin olmak iizere toplam 60 olgu ile yapilmistir. Yas ortalamas1 64.1+11,20
yildir. 45-54 yag arast 30 kisi “Grup 17, 65 yas ve lizeri 30 kisi “Grup 2” olarak

tanimlanmustir.

Tablo 6.1: Calisma parametrelerinin dagilimlar

n %

Obezite Yok 60 100
Sigara kullanimi Var 32 53,3
Yok 28 46,7
Aile oykiisii Var 34 56,7
Yok 26 43,3

Exitus Var 5 8,3
Yok 55 91,7
Aritmi gelisimi Var 25 41,7
Yok 35 58,3
Kanama gelisimi Var 8 13,3
Yok 52 86,7

Diyabet varligi Var 36 60
Yok 24 40
Var 46 76,7
Hipertansiyon varligi Yok 14 23,3
KBH varligi Var 10 16,7
Yok 50 83,3
KOAH varligi Var 10 16,7
Yok 50 83,3
Inotrop kullanimi Var 28 46,7
Yok 32 53,3

IABP ihtiyaci Var 4 6,7
Yok 56 93,3

Defibrilasyon Var 5 8,3
Yok 55 91,7
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Olgularin higbirinde obezite yoktur. %53,3’i sigara kullanmaktadir.
%356,7’sinde aile oykiisii vardir.

Olgularin 5’1 (%8,3) ex olmustur. %41,7’sinde arritmi, %13,3’linde kanama
gelisimi olmustur. %60’1inda diyabet, %76,7’sinde hipertansiyon, %16,7’sinde KBH,
%16,7’sinde KOAH vardr.

Olgularin  %46,7’sinde inotrop kullanimi, %6,7’sinde IABP ihtiyact ve
%8,3’linde defibrilasyon goriilmiistiir. Aritmi gelisen 25 olgunun 5’ine (%20)
defibrilasyon yapilmistir.

Tablo 6.2: Calisma parametrelerinin minimum, maksimum, ortalama, standart sapma
ve medyan degerleri

Min-Max Ort£SS Medyan

Yapilan damar sayis1 2-6 3,68+0,83 4
Aort kros klemp stiresi 25-130 66,02+25,27 60
Kardiyopulmoner bypass siiresi 47-169 89,134+30,66 83
Peri operatif eritrosit slispansiyonu 0-4 1,53+0,95 2
Post operatif kan kullanimi 0-17 4,8+3,28 4
Yatis siiresi (saat) 24-120 39,4+18,15 48
Entiibasyon siiresi (Saat) 6-24 8,48+3.,45 8

Yapilan damar sayisi 2 ile 6 arasinda degigsmekte olup, ortalamas: 3.68+0.83,
meydani 4 damardir. Aort kros klemp stiresi 25 ile 130 dk arasinda degismekte olup,
ortalamasi 66.02+25.27, medyani 60 dakikadir. Kardiyopulmoner bypass siiresi 47 ile
169 dk. arasinda degismekte olup, ortalamasi 89.13+30.66, medyan1 83 dakikadir.

Peri operatif eritrosit siispansiyonu 0 ile 4 {inite arasinda degismekte olup,
ortalamasi 1.53+0.95, medyani 2 iinitedir. Post operataif kan kullanimi1 0 ile 17 iinite
arasinda degismekte olup, ortalamasi 4.8+£3.28, medyani 4 tinitedir.

Yatis siiresi 24 ile 120 giin arasinda degismekte olup, ortalamas1 39.60+18.15,
medyan siire 48 saattir. Entiibasyon siiresi 6 ile 24 giin arasinda degismekte olup,

ortalamasi 8.48+3.45, medyan siire 8 saattir.
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Tablo 6.3: Gruplarin demografik 6zellikler agisindan degerlendirilmesi

Grup 1 Grup 2 P

Cinsiyet n () Erkek 20 (%66,7) 17 (%56,7) 10,595
Kadin 10 (%33,3) 13 (%43,3)

Sigara kullanimi n (%) Var 17 (%56,7) 15 (%50) 10,796
Yok 13 (%43,3) 15 (%50)

Aile dykiisii n () Var 18 (%60) 16 (%53,3) 10,794
Yok 12 (%40) 14 (%46,7)

Yas orsss 54,245,14  74,0+5,08 20,001*

YContinuity (yates) diizeltmesi 2Student t test *p<0.05

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimlart agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Gruplar arasinda sigara kullanim1 ve aile 0ykiisii agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup 2’deki olgularin yas ortalamasi, Grup 1’den istatistiksel olarak anlaml1

diizeyde yiiksektir (p:0.001; p<0.05).
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Tablo 6.4: Gruplara gore ¢alisma parametrelerinin degerlendirilmesi
Grup 1 Grup 2

n (%) n (%) p
Exitus 2 (%6,7) 3 (%10) 11,000
Aritmi gelisimi 8 (%26,7) 17 (%56,7) 20,036*
Kanama geligimi 3 (%10) 5 (%16,7) 10,706
Diyabet varligi 16 (%53,3) 20 (%66,7) 20,429
Hipertansiyon varlig 21 (%70) 25 (%83,3) 20,360
KBH varligi 3 (%10) 7 (%23,3) 20,299
KOAH varligi 2 (%6,7) 8 (%26,7) 20,083
Inotrop kullanimi 10 (%33,3) 18 (%60) 20,070
IABP ihtiyaci 1 (%3,3) 3 (%10) 10,612
Defibrilasyon 2 (%6,7) 3 (%10) 11,000
Fisher’s Exact Test 2Continuity (vates) diizeltmesi

Grup 1’deki olgularin %6,7’sinde, Grup 2’deki olgularin %10’unda exitus
goriilmiis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Grup 2’deki olgularda artitmi goriilme orani (%56,7), Grup 1’deki olgulardan
(9%26,7) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p:0.036; p<0.05).

100
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40
30
20
10

0

Oran (%)

Grup 1 Grup 2

H Aritmi gelisimi

Sekil 6.1: Gruplarin aritmi gelisimi oranlar1 grafigi
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Grup 1°deki olgularin %10’unda, Grup 2’deki olgularin %16,7’sinde kanama
gelisimi  goriilmiis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup 1°deki olgularin %53,3’iinde, Grup 2’deki olgularin %66,7’sinde diyabet
olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup 1’deki olgularin %70’inde, Grup 2’deki olgularin %83,3’linde
hipertansiyon olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup 1’deki olgularin %10’unda, Grup 2’deki olgularin %23,3’iinde KBH
olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Grup 2’°deki olgularda KOAH goriilme orani (%26,7), Grup 1’deki olgulardan
(%6,7) daha yiiksek olmakla birlikte, bu farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Grup 2’deki olgularda inotrop kullanma orani (%60), Grup 1°deki olgulardan
(9%33,3) daha yiiksek olmakla birlikte, bu farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Grup 1°deki olgularmn %3,3’iinde, Grup 2’deki olgularin %10’unda IABP
ithtiyact olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0.05).

Grup 1°deki olgularin %6,7’sine, Grup 2’deki olgularin %10°una defibrilasyon
yapilmis olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0.05).
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Tablo 6.5: Gruplara gore ¢aligma parametrelerinin degerlendirilmesi

Grup1 Grup 2
Ort+SS (medyan)  Ort+SS (medyan) P
Yapilan damar sayisi 3,37+0,72 (3,5) 4+0,83 (4) 0,004*

Aort kros klemp siiresi 57,83+16,56 (55) 74,20£29,77 (66,5) 0,037*

Kardiyopulmoner bypass

siiresi 81,73+15,91 (80,5) 100,53+27,24 (92.5) 0,002*
Peri  operatif eritrosit
siispansiyonu 1,2+0,89 (1) 1,87+0,9 (2) 0,002*
Post operatif kan
kullanim1 3,4£2,63 (3) 6,2+3,31 (6) 0,000*
Yatis siiresi (Saat) 29,32+17,47 (34) 46,84+27,82 (4) 0,037*
Entiibasyon siiresi (saat)  7,43+1,52 (7) 9,53+4,42 (8) 0,007*
Mann Whitney U Test *p<0.05

Grup 2’nin yapilan damar sayisi, Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksektir (p:0.004; p<0.05).

6

Yapilan damar sayisi
w

Grup 1 Grup 2

Sekil 6.2: Gruplarin yapilan damar sayis1 grafigi

Grup 2’nin Aort kros kKlemp siiresi, Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli
diizeyde uzundur (p:0.037; p<0.05).
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Sekil 6.3: Gruplarin aort kros klemp stiresi grafigi

Grup 2’nin Kardiyopulmoner bypass siiresi, Grup 1’den istatistiksel olarak

anlamli diizeyde uzundur (p:0.002; p<0.05).
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Sekil 6.4: Gruplarin kardiyopulmoner bypass stiresi grafigi

Grup 2’nin peri operatif eritrosit siispansiyonu, Grup 1’den istatistiksel olarak
anlaml diizeyde yiiksektir (p:0.002; p<0.05).
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Sekil 6.5: Gruplarin peri operatif eritrosit siispansiyonu grafigi

Grup 2’nin post operatif kan kullanimi, Grup 1’den istatistiksel olarak anlaml1
diizeyde yiiksektir (p:0.000; p<0.05).

10

Post operatif kan kullanimi
o = N w H (6, ] o)) ~ (o] Vo]

Grup 1

Grup 2

Sekil 6.6: Gruplarin post operatif kan kullanim1 grafigi

Grup 2’nin yatis siiresi, Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde

uzundur (p:0.037; p<0.05).
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Sekil 6.7: Gruplarin yatis siiresi grafigi

Grup 2’nin entiibasyon siiresi, Grup 1°den istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde

uzundur (p:0.007; p<0.05).

Entiibasyon siiresi (giin)

16

Grup 1 Grup 2

Sekil 6.8: Gruplarin entiibasyon stiresi grafigi
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Tablo 6.6: Grup 1°de sigara kullanimi, diyabet, hipertansiyon, KBH ve KOAH
varli§ina gore yatis siiresinin degerlendirilmesi

Yats siiresi

Grup 1 Ort+SS (medyan) p
Sigara kullanimi Var 38,12+12,18 (48) 0.967
Yok 40,62+20,52 (24) ’
Diyabet varlig1 Var 39+14,86 (48
Y s (3%) 0,945
Yok 39,43+17,88 (36)
Hipertansiyon varligi Var 41,14+17,21 (48) 0367
Yok 34,67+12,65 (24) ’
KBH varligi Var 64,0+13,86 (72)
0,033*
Yok 40+16,30 (48)
KOAH varligi Var 24+0 (24)
0,141
Yok 40,29+16,07 (48)
Mann Whitney U test *p<0.05
Grup 1°de;

Sigara kullanan olgular ile kullanmayan olgularin yatis siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Diyabeti olan olgular ile olmayan olgularin yatis siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hipertansiyonu olan olgular ile olmayan olgularin yatig siireleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

KBH’si olan olgularin yatis siiresi, KBH olmayan olgularin yatis siirelerinden

istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundur (p:0.033; p<0.05).

KOAH olan olgular ile olmayan olgularin yatis siireleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).
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Tablo 6.7: Grup 2’de sigara kullanimi, diyabet, hipertansiyon, KBH ve KOAH
varli§ina gore yatis siiresinin degerlendirilmesi
Yats siiresi

Grup 2 Ort+SS (medyan) p
Sigara kullanimi Var 41,6+£24,79 (48) 0112
Yok 48+15,71 (48) ’
Diyabet varligi Var 44,4422 4 (48) 0625
Yok 45,6+17,71 (48) ’
Hipertansiyon varligi Var 46,08+21,82 (48) 0497
Yok 38,4+13,15 (48) ’
KBH varligi Var 85,71+£36,28 (72)
0,008*
Yok 48,0+17,73 (48)
KOAH varlig: Var 81,0+25,46 (72)
0,002*
Yok 48,0+23,42 (48)
Mann Whitney U test
Grup 2’de;

Sigara kullanan olgular ile kullanmayan olgularin yatis stireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Diyabeti olan olgular ile olmayan olgularin yatis siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

Hipertansiyonu olan olgular ile olmayan olgularin yatis siireleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0.05).

KBH’si olan olgularin yatis siiresi, KBH olmayan olgularin yatis siirelerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundur (p:0.008; p<0.05).

KOAH olan olgularin yatis siiresi, KOAH olmayan olgularin yatis siirelerinden
istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundur (p:0.002; p<0.05).
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Tablo 6.8: Grup 1’in yatis siiresi ile ES periop, postop kan, inotrop kullanimi, {ABP,

aritmi ve kanama durumlarinin analizi

Yatis Siiresi

Ort.+SS P
1 22+11,59
. . 2 24,71+12,5 -
ES Periop kullanim miktar1 3 28 33+12.64 0,003
4 29+14,58
0 30+16,97
1 28+8,32
2 30+12
e 1 3 32+19,6
IP;I(;IS(‘E[(;E kan ve kan tirtinleri kullanim 4 31413.85 *0,031
5 34+13,85
6 30+16,97
7 32+17,34
14 28+19,56
. Var 34,8+16,2 o
INOTROP kullanimi (>2) Yok 20.4+11.3 0,021
. Var 30+11,56 ok
IABP Yok 24,07+12,06 0,084
S Var 29,8+15,17 o
ARITMI Yok 22,4+11,74 0,001
Var 34+13,85 o
KA Yok 24,33+11,46 0,041

*Krusskal-Wallis testi, **Mann-Whitney U testi

Grup 1’in yatis siiresi ile ES periop, Postop Kan, Inotrop kullanimi, IABP,

Aritmi ve Kanama arasinda yapilan analizde ES periop, Postop Kan, Inotrop kullanimu,

Aritmi ve Kanama ile yatig siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi

(p<0,05). Yapilan ileri analizde ES periop kullanilan hastalardan 1 adet ES kullanilan

hasta ile diger hasta gruplar1 arasinda; postop kan ve kan tirtinleri kullanan hastalardan

1 ve 14 adet kan kullanan hastalar ile diger hastalar arasinda anlaml fark oldugu;

inotrop kullanimi, aritmi olanlarin ve kanamasi olan hastalarin yatis siirelerinin daha

uzun oldugu saptandi.
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Tablo 6.9: Grup 2’nin Yatis siiresi ile ES periop, postop kan, inotrop kullanimi, IABP,
aritmi ve kanama durumlarinin analizi

Yatis Siiresi

Ort.+SS P
1 38+16,59
. ) 2 36,71+15,5 x
ES Periop Kullanim Miktar1 3 38.33412.64 0,001
4 48+20,88
0 34+16,97
1 34+16,2
2 36+14,12
e 1 3 38+18,4
IF;(;IS('E[Of1 kan ve kan triinleri kullanim 4 38416.8 *0,018
a 5 40+13
6 41+16,97
7 44422 44
14 48+24,68
. Var 46,8+19,2 o
INOTROP kullanimi (>2) Yok 344163 0,011
. Var 48+14,5 ox
IABP Yok 46,07£16,06 0,054
. Var 48,8+16,1 o
ARITMI Yok 34,4+13,54 0,001
Var 46+20,85 o
KA Yok 32,33415,37 0,001

*Krusskal-Wallis testi, **Mann-Whitney U testi

Grup 2’nin yatis siiresi ile ES periop, Postop Kan, inotrop kullanimi, IABP,
Aritmi ve Kanama arasinda yapilan analizde ES periop, Postop Kan, Inotrop kullanimu,
Aritmi ve Kanama ile yatig siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0,05). Yapilan ileri analizde ES periop kullanilan hastalardan 4 adet ES kullanilan
hasta ile diger hasta gruplar1 arasinda; postop kan ve kan tirtinleri kullanan hastalardan
0 ve 1 adet kan kullanan hastalar ile diger hastalar arasinda anlaml fark oldugu;
inotrop kullanimi, aritmi olanlarin ve kanamasi olan hastalarin yatis siirelerinin daha

uzun oldugu saptandi.
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Tablo 6.10: Grup i¢i yatis siiresi ile yapilan damar sayisi, AKK, CPB ve entiibasyon
stiresi korelasyonu

Yats siiresi

Grup 1 Grup 2

Yapilan damar sayisi r -0,198 0,122

p 0,294 0,521

Aort kros klemp stiresi r 0,519 0,674
p 0,003* 0,000*

Kardiyopulmoner bypass siiresi r 0,479 0,564
p 0,007* 0,000*

Entiibasyon siiresi r 0,923 0,854
p 0,000* 0,000*

Spearman’s rho korelasyon testi *p<0.05
Grup 1°de;

Yatis siiresi ile aort kros klemp siiresi arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde

(%51,9) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.003; p<0.05).

Grup 1

80,00

\ s aem
\
L

60,00

AKK
* one

»
e o o0 @

40,00

20,00

T T T T T T T
20,00 30,00 40,00 50,00 £0,00 70,00 80,00

Yatig siiresi

Sekil 6.9: Grup 1°de yatis siiresi ile AKK siiresi korelasyon grafigi
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Yatis siiresi ile ve kardiyopulmoner bypass siiresi arasinda pozitif yonlii, orta
diizeyde (%47,9) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.007;
p<0.05).

Grup 1

140,00

120,00

100 00

CPB
o
\

80,00 [ | o

L ]
\
!

50,00

40,00

T T T T T T T
20,00 30,00 40,00 50,00 £0,00 70,00 50,00

Yatig siiresi

Sekil 6.10: Grup 1°de yatis siiresi ile CPB siiresi korelasyon grafigi

Yatis siiresi ile entiibasyon siiresi arasinda pozitif yonli, iyi diizeyde (%92,3)
ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).
Yatis siiresi ile yapilan damar sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmamaktadir (p>0.05).
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Grup 1
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Yatis siiresi

Sekil 6.11: Grup 1°de yatis siiresi ile entiibasyon siiresi korelasyon grafigi

Grup 2°de;

Yatis siiresi ile yapilan damar sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmamaktadir (p>0.05).

Yatis siiresi ile aort kros klemp siiresi arasinda pozitif yonlii, iyi diizeyde

(%67,4) ve istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Grup 2
-
125,00
[ ] -
100,00 . = °
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Yatig siiresi

Sekil 6.12: Grup 2’de yatis siiresi ile AKK korelasyon grafigi
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Yatis siiresi ile ve kardiyopulmoner bypass siiresi arasinda pozitif yonlii, orta
diizeyde (%56,4) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.000;
p<0.05).

Grup 2
175,00
L ]
[
150,00 - ~ -
i
125,00 o (_'_7_,.,’
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.
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L ]
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20,00 40,00 50,00 50,00 100,00 120,00
Yatis siiresi

Sekil 6.13: Grup 2’de yatis siiresi ile CPB korelasyon grafigi

Yatis siiresi ile entiibasyon siiresi arasinda pozitif yonli, iyi diizeyde (%85,4) ve

istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir (p:0.000; p<0.05).

Grup 2

25,00

20,00

15,00

Entiibasyon siiresi

10,00

5,00

T T T T T T
20,00 40,00 60,00 50,00 100,00 120,00

Yatig siiresi

Sekil 6.14: Grup 2’de yatis siiresi ile entiibasyon siiresi korelasyon grafigi
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7. TARTISMA

Koroner arter hastaligi ve buna bagli 6liim oranlar1 yas ile yakindan ilgilidir,
KAH ileri yastaki bireyler i¢in kaginilmaz bir sonu¢ olmasa da 6nemli bir risk faktorii
olarak kabul edilmektedir ve her gegen giin KAH nedeni ile kalp damar cerrahisi
kliniklerine yapilan yash hasta sayisi artmaktadir. Koroner baypas operasyonu da
koroner arter hastaligi tedavisinde giivenilirligi kanitlanmis bir tedavi yontemidir.
CABG ‘nin tamamlanmasiyla hastanin operasyon siireci kadar 6nemli olan post-op
donemi baglar. Hastanin yogun bakima transfer edilmesi, solunum cihazina baglanarak
desteklenmesi, monitdrizasyonunun yapilmasi, kardiyak, solunumsal, renal, nérolojik
fonksiyonlarmin takip ve medikal ajanlarla tedavisi, olusacak komplikasyonlarin
bilinmesi tedavi edilmesi, hastanin hazir oldugunda ekstiibe edilmesini kapsamaktadir.
Ekstiibasyon sonrasi hastanin gerekli takip-tedavisi yapilir, hasta uygun duruma
geldiginde yogun bakim yatigi sonlandirilarak servise alinir.

Baz1 calismalara gore ileri yas grubundaki hastalar orta yas grubundaki
hastalara gore cerrahi olarak daha yiiksek risk tasirlar. Ciinkii yasl hastalarin biyolojik
rezervleri 6nemli oranda azalmistir ve komplikasyonlara daha yatkindirlar. Dupuis ve
ark. kardiyak cerrahi operasyonundan sonra ileri yastaki hastalar {izerinde yapmis
olduklar1 bir ¢alismada mortalite ve morbidite oranlarini incelemislerdir, 75 yas
tizerindeki olgularda morbidite oran1 %32,7 ve mortalite oran1 %8,2 olarak, 65-74 yas
araligindaki olgularda ise morbidite oram1 %23,4 ve mortalite oran1 %3,6 olarak
saptamislardir (112). Ozellikle gelismis iilkelerde ve iilkemizde de sikc¢a yapilan bu
operasyonlardan sonra kalp cerrahisi ve yogun bakim tekniklerinde ilerlemeler olsa da
birtakim komplikasyonlarin gelisimi kaginilmazdir ve bu komplikasyonlar post
operatif donemde hastalarin yogun bakim ve hastane yatis siirelerini uzatmaktadir.
(107,110).

Cerrahi tekniklerin gelismesi ile ileri yastaki hastalarin CABG operasyonu
geciren 65 yas iistii hastalarin sayisinda artis yasanmistir ve ileri yas cerrahi girisimler
icin risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Bizim c¢alismamizdaki amacimiz
CABG operasyonu geciren olgularin demografik verilere gore gruplandirilarak yasin
kronik hastaliklar ile iligskisini ortaya koymak, yas ile iliskili gelisebilecek
komplikasyonlar1 saptamak ve yasimn yogun bakim yatis siiresi ile iligkisini

arastirmaktir.
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Calismamizda gruplarin preoperatif 6zellikleri degerlendirildiginde:

Yapilan caligmalarda kadin cinsiyette menopoz oncesi donemde koroner arter
hastaligina daha az rastlanirken 55 yas sonrasinda 6strojen hormonunun koruyucu
etkisini kaybetmesi nedeniyle koroner hastaliklara daha sik rastlanir. (32) Erkek
cinsiyette ise daha erken donemde koroner arter hastaligina rastlanir. Bizim
calismamizda grup 1°deki (45-64 yas arasinda olan) kadin hastalarin sayisi grup 2’deki
(65 yas iistii) kadin hastalara gore daha azdir ancak yine de iki grup arasinda cinsiyet
dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadar.

Koroner arter hastaliginda aile Oykiisliniin pozitif olmasi koroner arter
hastaligina yatkinlig1 arttirdigi bilinmektedir. Ailede kalp krizi Oykiisiiniin olmasi
ozellikle kadinlarda 60 yas 6ncesinde ve erkeklerde 50 yas dncesi miyokard infarktiisii
Oykiisiiniin olmasi birey i¢in bir risk faktorii olarak kabul edilir. (33,34) Calismamizda
aile Oykiisii incelendiginde olgularin %56,7sinde aile Oykiisii pozitiftir ve iki grup
arasinda aile Oykiisii agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik
bulunmamaktadir.

Sigara kullanim1 aterosklerotik olaylarin gelisiminde ve koroner arter
hastaliginin olusumunda degistirilebilir bir risk faktorii olarak kabul edilir. Sigara
kullanim1 daha ¢ok trombolitik olaylarin gelisimini tetikler ve miyokard infarktiisiine
sebep olur. KAH’1in neden oldugu ani oliimlerde sigara kullanan hastalarda koroner
trombiislerin varlig1 daha fazladir (85). Bizim ¢alismamizda tiim olgularn %53,3’i
sigara kullanmaktadir. iki grup arasi karsilastirmada ise sigara kullanimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktur. Grup 1 ve Grup 2 de sigara kullanan
olgular ile kullanmayan olgularin yatis siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir.

Olgularm kronik hastalik varlig1 degerlendirilirse;

KOAH hava yollarinin geri doniisiimsiiz obstriikksiyonu olarak tanimlanabilen
kronik bronsit ve amfizemin bilesimi olan bir hastaliktir. KOAH diinyada yetiskin
niifusta 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenidir. Koroner arter hastaligina KOAH
mn eslik etmesi genel anestezinin etkisiyle CABG sonrasi erken donemde fonksiyonel
kapasitede azalma gibi pulmoner fonksiyonlarda bozulmalarla hipoksiye neden olur,
CABG geciren hastalarda operasyon sonrasi genelde 2. giinde pO2 diiser ve normal

degerlere ulagsmasi zaman alir (preoperatif donemle es degerlere ulagmasi 6-8 hafta

65



aras1). Inatcr hipoksilerde ve artan hiperkapnide ise entiibasyon ve mekanik
ventilasyon destegi gerekir bu durum yogun bakim yatis siiresini de etkiler. Sonucta
CABG geciren hastalarda KOAH 1n eslik etmesi operasyon sirasinda ve post -0p
donemde cerrahinin basarisini etkileyen bir faktordiir (86). Liu ve ark. KOAH’ I
hastalarda uzamig mekanik ventilasyonun belirleyici faktorleri iizerine yaptiklari bir
calisgmada KOAH ile beraber diger organ yetmezliklerinin goriillmesinin mekanik
ventilasyon siiresini uzattigini bildirmislerdir (87). Calismaya dahil edilen olgularin
%16,7’sinde KOAH vardir. Iki grup arasinda Grup 2’deki olgularda KOAH gériilme
orant (%26,7), Grup 1’deki olgulardan (%6,7) daha yiiksek olmakla birlikte, bu
farklilik anlamliliga yakin ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Yatis
stiresi ile KOAH arasindaki iliskiye bakildiginda, Grup 2 de KOAH olan olgularin
yatis siiresi, KOAH olmayan olgularin yatis siirelerinden istatistiksel olarak anlamli
diizeyde uzundur. Ancak Grup 1’de KOAH olan olgular ile olmayan olgularin yatis
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Sonuglarin
iki grup arasinda farkli olmasinin nedeni ileri yastaki bireylerde eslik eden kronik
hastaliklarin daha fazla olmasi ve yash bireyin viicut rezervlerinin azalmasinin bir
sonucu olabilir. Ayrica Cislaghi ve ark yapmis oldugu calismaya gore 65 yas tistiindeki
hastalarin mekanik ventilasyon desteginde daha uzun stire kaldiklarini bildirmislerdir
bu duruma paralel olarak yogun bakim yatig siiresi de uzamaktadir (88). Bizim
calismamizda KOAH 1n yasli hastalarda (65 yas listiindeki) yogun bakim yatis siiresini
uzattig1 gortiilmektedir.

Kronik bobrek hastaligi (KBH), bobregin filtrasyon yeteneginin uzun siireli
olarak bozulmasidir. KBH kalp hastaliklarinin olusumu i¢inde 6nemli bir risk faktorii
olarak kabul edilir 6zellikle aterosklerotik hastaliklara normal popiilasyona kiyasla
daha yatkindirlar. KBH olan bireylerde kalp cerrahisi normal bireylere gore daha riskli
kabul edilir ¢linkii bu hastalarda anestezik ilaglarin atilimindaki yetersizlik, pthtilagsma
bozukluguna bagli kanama gelisimi, enfeksiyona daha yatkin olma ve
kardiyopulmoner baypasa toleransiz az olmas1 KBH li olgular dezavantajli durumdadir
ayrica kardiyopulmoner baypas zaten sivi elektrolit dengesinde bozulmalara sebep
oldugu i¢in KBH olgular i¢in risk olusturur. KBH olanlarda koagiilasyon bozukluklari
cerrahide korkulan bir problemdir, bu durum kanama gelisimi meydana getirir

hastanin tekrar operasyona alinmasi gerekebilir. Ayrica kan transfiizyonu ile hastaya
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tekrar voliim yiiklemek gerekebilir. (89,90). Operasyon sonrasi KBH ye bagh
gelisebilecek bu komplikasyonlarin beraberinde farkli komplikasyonlara zemin
hazirlayabilecegi, yogun bakim yatigini uzatabilecegi ve hastalarin taburculuk siiresini
etkileyebilecegi bilinmektedir. Bizim calismamizda tiim olgularin, %16,7’sinde
KBH mevcuttu. Iki grubun KBH varligi incelendiginde Grup 1°deki olgularin
%10’unda, Grup 2’deki olgularin %23,3’tinde KBH olup, aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Yatis siiresi ile KBH varhigi iligkisine
incelendiginde KBH’si olan olgularin yatis siiresi, KBH olmayan olgularin yatis
stirelerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulunmustur.

CABG operasyonu geciren hastalarin %20-30’luk dilimini diyabetiis mellitiis
tanist alan hastalar olusturmaktadir.DM koroner arter hastaligi olusumunda risk
faktorii olarak kabul edilir, DM ye dislipidemi ve hipertansiyonun eslik etmesi
kardiyovaskiiler hastalik riskini arttirir. Ayrica DM tanist almis hastalarda KAH in
non-diyabetik hastalara oranla daha hizli ilerleme yatkinligi vardir. CABG olan DM’li
hastalarda post-op donemde yara yeri enfeksiyonu, norolojik komplikasyonlar, renal
fonksiyonlarda bozulma ve solunumsal komplikasyon gelisim riskinin daha fazla
olduguna ,yogun bakim yatis siliresini uzattigina ve mortalite oraninin fazla olduguna
dair ¢alismalar mevcuttur ancak bu olgularda post- op erken donemde daha fazla
mortalite oldugu konusunda kesin bir fikir birligi yoktur, DM °‘li hastalarda daha ¢ok
operasyon sonrast ge¢ donemde hastane yatiglarinin tekrarladigi ve mortalite oraninin
arttig1 diistiniilmektedir (92,93,94). Calismamizda olgularin toplam %60’ 1inda diyabet
vardir. ki grup arasinda Grup 1’deki olgularm %53,3’{inde, Grup 2’deki olgularin
%66,7’sinde diyabet olup, aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir. Yogun bakim yatis siiresini inceledigimizde iki grup arasinda yatis
stiresinde diyabeti olan olgular ile olmayan olgularin yatis siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir.

Hipertansiyon kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisimi i¢in ¢ok yaygin bir risk
faktoriidiir. Hipertansiyonun goriilme siklig1 yasin ilerlemesi ile birlikte artmaktadir.
60-69 yas arasindaki bireylerin %50 sinden fazlasinda 70 yas {istliindeki bireylerin
%75’nde hipertansiyon varligi saptanmistir (91). Bizim ¢alismamizda da ilerleyen
yasla beraber HT goriilme sikligr artmistir, Grup 1°deki olgularin %70’inde, Grup

2’deki olgularin %83,3’iinde hipertansiyon varlig1 mevcuttur ancak yogun bakim yatis
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stiresi  karsilastirildiginda aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir.

Post-op donemde aritmi gelisimini bir¢cok faktor etkileyebilir. Bu faktorler
ileri yas, uzayan kros klemp siireleri, inotrop ajanlarin kullanimi ve solunum sistemi
hastaliklarinin varlig1 olarak siralanabilir. CABG sonrast en sik goriilen post opertif
aritmi tiirli atrial fibrilasyondur. CABG den tiim hastalarin %20-40’lik oraninda AF
gelisimi mevcuttur ve CABG sonras1t AF gelisiminin 6zellikle ileri yas hastalarda
gorildiigli bildirilmistir. Yapilan ¢alismalarda post operatif aritmilerin entiibasyon
stiresini etkileyebilecegini ve farkli komplikasyonlara sebep olarak yogun bakim yatis
stiresini etkileyebilecegi ortaya koymustur (95). Calismamizdaki istatistik sonuglarina
gore Onceki yapilan calismalara benzer sekilde yas faktorii aritmi gelisiminde
onemlidir. Grup 2’deki olgularda artitmi goriilme orani (%56,7), Grup 1’deki
olgulardan (%26,7) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir. Aritmi gelisen 25
olgunun 5’ine (%20) defibrilasyon ihtiyact dogmustur. Her iki grupta da aritmi gelisen
hastalarin yogun bakim yatis siireleri aritmi olmayan hastalara gére daha uzun
bulunmustur.

CABG sonras1 donemde gelisebilecek komplikasyonlardan biri de kanamadir.
Kanamanin temelinde pihtilagma faktor eksiklikleri, heparin nétralizasyonlarinin
eksik olmasi ve pihtilasma bozukluklar: yatar post-op erken donemde revizyona alinan
hastalarin %80 ‘lik bir kism1 kanama komplikasyonu nedeniyledir. Kimi ¢alismalarda
kanama komplikasyonu gelisimi pompa siiresinin uzamasi ve yas faktorleri ile
iliskilendirilmistir. Kanama nedeniyle hastalarin reoperasyona alinmalar1 da
entiibasyon siiresini uzatabilir ve mekanik destek ihtiyacimi arttirabilir, bu stire¢ te
yogun bakim yatis siiresini uzatabilir. Bizim ¢alismamizda Grup 1°deki olgularin
%10’unda, Grup 2’deki olgularin %16,7’sinde kanama gelisimi goriilmiis olup, sayisal
olarak Grup 2 ‘de kanama gelisimi daha fazla goriilse de istatistiksel olarak aralarinda
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir. Ancak her iki grupta da kanama komplikasyonu
gelisen hastalarin yogun bakim yatis siirelerinin iki grubun yatis siirelerinin
ortalamalarinin iistiinde oldugu saptanmustir.

CABG’de hastanin pompadan ayrilmasi esnasinda kalbi desteklemek veya
operasyon sonrasinda diisiik kalp debisi sendromunda (kalp debisi <2 L/dk/m2 veya

SKB<90 mmHg) miyokard kontraktilitesini arttirmak amaciyla uygulanan inotropik
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ajanlarin kullanimi tedavide 6nemli yer tutar. Bazi durumlarda inotrop ajanlarin
kullanimina daha fazla ihtiya¢ duyulabilir. Hamulu ve ark.’nin (96) yapmis oldugu bir
calismada kardiyopulmoner baypas siiresi uzun olan hastalarda miyokard korumasi
bozuldugu i¢in olusan hasar sonucu inotropik ajanlarin kullaniminin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Inotrop ajanlarin kullanimi1 miyokardiyal fonksiyonlar1 iyilestirmede
onemli yer tutsa da inotrop kullanimi sonucu miyokardda O2 gereksinimi arttig1 igin
bazen aritmi olusumuna da sebep olabilir. Bu olaylar bir zincir halkasi gibi
diisiiniildiiglinde inotrop kullanimina kardiyak fonksiyonlar1 kotii olan hastalarda daha
cok ihtiya¢ duyulmasi ve aritmi komplikasyonuna neden olabilecegi i¢in yogun bakim
yatisin1 uzatabilecegi sOylenebilir. Kardiyak fonksiyonlari kotii olan ileri yastaki
hastalarda inotrop destegine daha fazla ihtiya¢c duyulabilir (96). Calismamiza
pompadan ayrilma sirasinda ve sonrasinda iki grup arasinda Grup 2’deki olgularda
inotrop kullanma orani (%60), Grup 1’deki olgulardan (%33,3) daha yiiksek olmakla
birlikte, her iki grupta da 2’nin iizerinde inotrop destegi alan hastalarin yatis siiresi
2’nin altinda veya inotrop destegi almayan hastalara goére daha uzun bulunmustur.
IABP kalp cerrahisinde inotrop ajan destegine ragmen kardiyak fonksiyonlari
kotii olan hastalarda koroner kan akimini arttirmak igin gegici mekanik destek
saglamak amaciyla, intraoperatif donemde kardiyopulmoner baypastan ayrilamayan
ve postoperatif donemde diisiik kardiyak debili hastalarda tercih edilir. I[ABP ‘ye
ihtiya¢c duyan CABG geciren hastalarda ve obezite, DM, CPB ve aort kros klemp
stiresinin uzamasi gibi durumlarin var olmasi yatig siiresini uzatmakta ve mortalite
orani arttirmaktadir. TABP’nin kullaniminin yayginlagmasinin sebebi ileri yastaki ve
yiiksek riskli hastalarin operasyona alinmasi olarak gosterilmektedir (97,98). Yapilan
caligmalarda yas faktorii IABP kullaniminin yaygmhiginda risk faktorii olarak
diisiiniilmiistlir ancak bizim c¢alismamizda Grup 1’deki olgularin %3,3’linde, Grup
2’deki olgularm %10’unda IABP ihtiyact olup iki grup arasinda IABP kullanini
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir. 1.Grup ve 2.Grupta
IABP’ kullanim1 olan hastalarin yatis siiresi daha uzun bulunmustur.
CPB ile CABG operasyonlarinda kan ve kan triinleri kullanimi sik¢a gortiliir
ancak kan transfiizyonu yapilan hastalarda post-op enfeksiyon basta olmak iizere
norolojik komplikasyonlar, kardiyak sorunlar, solunum komplikasyonlari, renal

yetmezlik goriilebilir ve yliksek mortalite orani arasinda iliski oldugunu goésteren
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calismalar vardir. Bu komplikasyonlara bagli olarak yogun bakim siiresi ve taburculuk
stiresi uzamaktadir. Operasyon sonrasi enfeksiyon riskini aragtiran bir c¢aligma
gOstermistir Ki 4 tinite ve daha fazla transfiizyon yapilan hastalar yogun bakimda daha
uzun siire yatmistir. CABG’de hematokrit diizeyini iyi bir seviyede tutmak i¢in ES
cokca kullanilmaktadir ancak Koch ve ark. yapmis oldugu bir calismada CABG’li
olgularda eritrosit siispansiyon transfiizyonu gerceklestirilen hastalarda transfiizyonun
tinite sayist ile iligkili olarak post-op komplikasyonlar ve mortalite oranini arttirdigi
bildirilmistir (99,100). Yine Vincent ve ark.’nin yapmis oldugu bir ¢alismada benzer
olarak ES transfiizyonu fazla olan olgularda mortalite oranlarmin fazla oldugu
bildirilmistir (100). Vamvakas ve Carven’in yaptig1 retrospektif bir ¢alismada agik
kalp cerrahisi uygulanmis hastalarda operasyon sonras1 pndémoni ve enfeksiyon riski
her bir iinite trombosit ve eritrosit siispansiyon kullanimi i¢in %6 olarak bulunmustur
(100). CABG cerrahisinde ES’in sistemik inflamatuvar yaniti azaltmasi ve post-op
enfeksiyon riskini diislirmesi i¢in lokofitrasyondan gecirerek kullanimini Oneren
calismalar da mevcuttur (101,102). ileri yas ile kan transfiizyonu iliskisini inceleyen
bir derleme ¢alismasinda CABG yapilan yash bireylerde kan transfiizyon miktarinin
geng yastaki olgulara gore daha fazla oldugu vurgulanmistir (103,104). Yine, Lako ve
ark.’nin (105) CABG gec¢irmis olan hastalarda yapmis oldugu bir ¢alismada kan
transfiizyonu miktar1 fazla yapilan olgularin yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu
bildirilmistir (105,106). Bizim ¢alismamizda da bahsedilen ¢alismalara benzer sekilde
Grup 2’nin peri operatif eritrosit siispansiyonu, Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksekti ve Grup 2’nin post operatif kan kullanimi, Grup 1’den istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. Yatis siiresi ile iligkisi incelendiginde
pompada ES kullanimi fazla olan hastalar ve post-op donemde kan ve kan iriinleri
kullanim1 daha fazla olan hastalarin yatis siireleri de daha uzun bulunmustur.

Acik kalp ameliyatlarindan sonra fast-track uygulamasiyla hastanin ilk 6-8 saatte
ekstiibe edilmesi hedeflenmektedir ¢iinkii gecikmis ekstiibasyon siiresi beraberinde
baska komplikasyonlar1 dogurabilmekte, yogun bakim yatigin1 ve taburculuk siiresini
uzatabilmektedir. Ancak bazen entiibasyon siiresi g¢esitli nedenlerden dolay
uzayabilmektedir ve CABG post-op donemde en sik gorillen komplikasyon
entiibasyon siiresinin uzamasidir. Bu durumun nedeni olarak kanama, sererovaskiiler

olaylar, ARDS, kardiyovaskiiler patolojiler olarak gosterilmektedir. Bazi ¢caligmalarda
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CABG sonras1 geg ekstiibasyon ile iligkilendirilen diger faktorler ileri yas (>75) ve
diistik viicut kitle agirligidir (109). Yine Cislaghi ve ark. nin(109) bir ¢alismasinda 65
yasin iistiinde olan ve Rosenfeld ve ark. nin(110) yaptig1 diger bir ¢alismada 70 yasin
tizerindeki hastalarin mekanik ventilasyon siiresinin de uzun oldugunu bildirmislerdir.
KOAH ‘in mekanik ventilasyon siiresini uzattigr bazi ¢alismalarda bildirilmistir.
Rosenfeld ve ark. (110) uzamis mekanik ventilasyon siiresi igin risk faktorlerini
arastirdiklar1 ¢alismalarinda KOAH’l1 olgularda mekanik ventilasyonun daha uzun
oldugunu saptamiglardir (110). Bizim de ¢alismamizda yapilan ¢alismalarla ortiisen
sonuglar elde edilmistir. Iki grup arasinda yapilan karsilastrmada Grup 2’nin
entiibasyon siiresi, Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulundu ve
yatis siiresi ile entiibasyon siiresi arasinda pozitif yonlii, iyi dizeyde (%85,4) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu.

Kardiyopulmoner baypasta kalp ve akciger fonksiyonlarinin gegici olarak
durdurulmast ve bu destegin kalp-akciger makinesiyle saglanmasi sonucu gegen
siirede organlarda hasar olusturdugu bilinmektedir. Kanin yabanci yiizeyle temasi
sonucu kan hiicrelerinde, plazma proteinlerinde hasar meydana gelir, pihtilasma
bozukluklari, enflamasyon ve iskemi reperflizyonu istenmeyen etkiler olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bunun yaninda pompali yapilan CABG operasyonlarinda kros
klemp stiresi iskemi reperflizyonu olusumu agisindan énemli bir faktordiir. Yapilan
calismalar, CPB siiresinin ve kros klemp siiresinin uzunlugunun mortalite ve
morbiditeyi etkiledigi gosterilmistir (Kirklin ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢alismada
CPB siiresi ile mortalite ve morbiditenin iligkili oldugunu bildirmislerdir (107). Ege
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cerrrahisi Klinigi'nde Hamulu ve ark. yapmis
oldugu 1250 hastay1 igeren bir ¢alismada kros klemp siiresinin> 90 dk olmas1 ve CPB
stiresinin >120 dk. iizerinde olmasi ve baypas yapilan damar sayisinin >4 olmasi ayrica
hasta yasinin 60-75 olmasi koroner cerrahide mortalite ve morbidite tizerinde etkili
olan faktorler olarak degerlendirilmistir (108).

Bizim ¢aligmamizda da yapilan ¢aligmalara benzer olan sonuclar elde edilmistir.
Iki grup arasi yapilan karsilastirmada Grup 2’nin yapilan damar sayisi, Grup 1°den
istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p:0.004; p<0.05). Grup 2’nin Aort kros

Klemp siiresi, Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun bulunmustur.
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(p:0.037; p<0.05). Grup 2’nin Kardiyopulmoner bypass siiresi, Grup 1’den istatistiksel
olarak anlamli diizeyde uzundur.

Yatis stiresi ile iligkili olarak;

Grup 2’nin yatis stiresi, Grup 1’den istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzundur.
Yatis siiresi ile yapilan damar sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmamaktadir.

Yatig siiresi ile aort kros klemp siiresi arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde
(%51,9) ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Yatis siiresi ile ve
kardiyopulmoner bypass siiresi arasinda pozitif yonlii, orta diizeyde (%47,9) ve
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Baypas yapilan damar sayisi ile
yatis stiresi direkt olarak iligkili olmasa da iki grup arasinda yapilan damar sayisi
arasinda anlaml fark vardir. 2. Grupta yapilan damar sayisinin 1. Gruptan fazla olmasi
kros klemp siiresini ve dolayisiyla pompa siiresini uzatmistir. Sonuglarimiza gore
pompa siiresi ve kros klemp stiresi daha uzun olan 2. Grubun yatis siiresi 1. Gruba gore

daha uzun bulunmustur.
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8. SONUC

Kronik hastaliklardan KOAH, KBH, DM ve HT varlig1 65 yas {istii grupta oran
olarak daha fazla goriilse de istatistik olarak bir fark saptanmamaistir. Kronik hastaliklar
ile yogun bakim yatis1 arasindaki iligkiyi yorumladigimizda KOAH’ 1n sadece 65 yasin
tizerindeki hastalarda yogun bakim yatisini uzattigini séyleyebiliriz ancak KBH ‘in
tiim hastalarda yogun bakim yatis siiresi daha uzundur. Kanama gelisimi, >2 inotrop
kullanim1 ve IABP kullanim1 65 yas iistiindeki hastalarda oran olarak daha fazladir
ancak iki grup arasinda bu parametrelerde istatistiki olarak bir farklilik bulunmamaistir
bu durumun nedeninin ¢alismamizdaki olgu sayisinin azlig1 (toplam 60 olgu) oldugu
diisiniilmektedir. Ancak kanama gelisimi, 2’den fazla inotrop kullanimi ve IABP
kullanimi yatis siiresini uzatan faktorler olarak bulunmustur. Peri-op ES kullanimi ve
post-op kan kullanimlar1 65 yas lizerindeki hastalarda daha fazladir ve yogun bakim
yatis siiresi uzun olan hastalarda kan ve kan iirlinleri kullanimi da daha fazladir.

65 yas tistiindeki hastalarda yapilan damar sayist, kros klemp siiresi, KPB siiresi
ve entiibasyon siiresi daha uzun bulunmustur. Yapilan damar sayisinin fazla olmasi
kros klemp siiresini ve KPB siiresini de uzatmaktadir. Kros klemp stiresi, KPB siiresi
ve entiibasyon siiresi uzun olan hastalarda yogun bakim yatis siiresi de daha uzun
bulunmustur. Sonugta 65 yas listliindeki olgularda yogun bakim tinitesinde kalis siiresi
45-64 yas araligindaki olgulara gére daha uzun bulunmustur.

Sonug itibari ile 65 yas iistiindeki hastalarda CABG operasyonlarinda pre-op
donemde var olan kronik hastaliklara yatkinligin fazla olmasi, yaslilik nedeniyle
rezervlerin azalmasi gibi nedenlerle komplikasyon gelisimine daha yatkin olmalari
operasyonun da basarisini etkiler. Bu kompleks siire¢ post-op donemde yogun bakim
yatis siiresini ve taburculuk siiresini de uzatir.

Calismanin zayif ve giiclii yonlert;

Calisilan olgu sayisinin fazla olmamasi ulasilan sonuglarin giivenilirligini diisiik
diizeyde tutmaktadir ancak ayn1 cerrahi ekip tarafindan tek tip operasyon tizerinden

calisma yapilmasi sonuglarin tutarliligina katki saglamaktadir.
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