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Amag: Genel poplilasyonda kardiyovaskiler prognozun anlamli bir belirteci olarak istirahat esnasindaki kalp hizi ve nabiz basincinin
dusdndlebilecegine yédnelik olarak saglam kanitlar vardir. Buna ragmen, bu iki parametrenin higbirisi koroner arter baypas cerrahisi icin kullanilan
modern risk tahmini skorlamalarinda kullaniimamakta ya da bu amagla kullanildigina dair ¢ok az veriye ulasilabilmektedir. Biz bu ¢alismada,
preoperatif kalp hizi ve nabiz basincinin postoperatif 30 giinliik bir peryoddaki 6ngérii degerlerini degerlendirmeyi amacladik.

Metod: Acil olmayan koroner arter baypas greftleme ameliyati igin klinigimize basvuran tiim hastalar prospektif olarak ¢alismaya dahil edildi.
Preoperatif nabiz basinci, sistolik ve diyastolik arteryal kan basinglarinin ardisik (g ayri él¢timinin ortalamasi alinarak tespit edildi. Primer sonuglar,
30 glinliik mortalite, miyokard infarktiisti (EKG de yeni Q dalgas! ya da Troponin-I>20 ug/l) ve inme ya da gecici iskemik ataklarin kombinasyonu
olarak belirlendi. Sekonder sonuglar, sadece klinik olaylarin (inme ya da 6liim) karsiligii olarak kabul edildi. statistiksel analizler bilinen metotlarla
yapildi.

Sonug: Calismaya 1022 hasta (yas ortalamasi 66.9 9.2 yil) dahil edildi. Primer sonuglarda bulusanlarda anlamli oranda yiiksek kalp hizi (64.94£13.2
vuru/dk’ya Kkarsilik 69.9+£14.3 vuru/dk, p<0.0001) ve >70 mmHg olacak sekilde yliksek oranda nabiz basinci mevcut idi (%10.2 ye karsi %17.1,
p<0.03). Yasa, cinsiyete, sistolik kan basinci, preoperatif beta blokér tedavisi, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <0.40, unstabil kardiyak durum, redo
cerrahi, periferik arteryal hastalik, renal yetmezlik ve kombine vaskdler cerrahiye gére yapilan diizenlemelerin ardindan, kalp hizi (10 vuru/dk igin
OR=1.17, p<0.03) ve nabiz basinci >70 mmHg (OR=1.99, p=0.03) anlamli risk éngérileri olarak kabul edildi. Sadece klinik olaylarda
karsilastirildiginda da benzer sonuglara ulasildl.

Tartisma: Bu prospektif calisma, kalp hizi ve nabiz basincinin koroner arter baypas cerrahisi uygulanacak hastalarda preoperatif bir risk belirteci
olarak kullanilabilirligini aydinlatmistir.

1. Girig

Koroner hastalarindaki en tartismali konulardan birisi, degisik revaskilarizasyon stratejilerindeki risk degerlendirmesidir.
Koroner arter baypas greftleme (CABG) operasyonu planlandidinda, hastanin cerrahi riskinin tahmininde ¢esitli glincel
6ng6ri modelleri mevcuttur (1,2). Bu tdr risk dngdrilerinin yapilmasi, 6zellikle son yirmi yilda kardiyak cerrahiye
yonlendirilen ylksek riskli hasta oranlarindaki israrli artis nedeniyle oldukga énemlidir. Bu tar 6ngéri skorlarinin kalitesi,
sadece dogru ve dlizgiin olarak yiksek ve disUk riskli hastalar ayirma yetenegine degil, ayrica kolay degerlendirilebilir
degiskenleri icermesi gibi uygulanabilirlijine de baghdir.

Genel popllasyonda yapilan gesitli epidemiyolojik calismalarda, istirahatteki kalp hizinin, 6zellikle kardiyovaskiler 6limde
olmak Uizere &lim riski igin dngdrl skoru oldugu kanitlanmistir (3). Kalp hizinin, sempatik ve parasempatik sistemler
arasindaki dengesizligin sonucu olusan bir etken mi oldugu ya da eslik eden bir faktér md oldugu halen tam olarak belli
degildir. Kalp hizi ve mortalite arasindaki iligki, potansiyel olarak kafa karistirici olarak diistintlen bir ¢ok diger durumdan
(6rnegin, kalp yetmezligi, sigara kullanimi) bagimsizdir. Genel cerrahide, preoperatif kalp hizi, perioperatif kardiyovaskdler
olaylar igin bir 5ngéri skorudur (4). Vaskuler cerrahide ise, glincel calismalar, perioperatif ddnemde girisimsel olarak kalp
hizinin azaltilmasinin, istenmeyen kardiyovaskiler olaylarin olusumunu énleyebildigini ortaya koymustur. Sirpriz olarak,
preoperatif kalp hizi ve CABG operasyonu gegirmis olan hastalarin postoperatif sonuglari arasindaki iliski oldukga az olarak
calisiimis ve bu parametre, kalp cerrahisi i¢in ulagilabilir risk 6ngéru skorlari igin higbir zaman dikkate alinmamistir (1,2).
Kalp hizina benzer sekilde, sistolik ve diyastolik kan basinglari arasindaki fark olarak tanimlanan nabiz basinci (NB),
(NB=SKB-DKB), bir diger kullanilabilir degisken olup, zerinde ¢ok sayida ¢alisma yapilmis ve genel popllasyonda
kardiyovaskuler risk belirteci olarak kabul gérmustir (3). Bu klinik parametre, kan basincinin pulsatil parcasini temsil etmekte
olup, merkezi arter sertliginin indirekt bir belirtecidir. Hemen hemen tiim longitudinal kohort ¢alismalari, nabiz basincinin
kardiyovaskuler mortalite ile iligkili oldugunu géstermekteyse de (3), nabiz basincinin, CABG sonrasi istenmeyen etkilerinin
tahminindeki basarisi bilinmemektedir.

Bu kohort ¢alismasinda, CABG ameliyati olmus olan hastalarda kalp hizi ve nabiz basincinin potansiyel prognostik faktor
olarak kullanilabilirligini degerlendirmeyi amagcladik. Her iki faktériin postoperatif istenmeyen etki riskindeki artis ile iligkili
oldugunu ve bu iligkinin bilinen diger majér risk faktérlerinden bagimsiz oldugu varsaydik.

2. Metod
2.1. Kohort ve preoperatif veriler

Kohort uygulamalari, veri toplanmasi ve degiskenlerin tanimlanmasi ile ilgili detaylar herhangi bir yerde tanimlandi§i sekilde
uygulandi (5,6). Bizim bu prospektif, gézlemli galismadaki amacimiz, risk degerlendirmesini ve dnleyici ydntemleri



gelistirmek igin perioperatif olay oranlarini ve bu olaylar ile iligkili olan faktérleri tanimlamaktir. Kisaca, agustos 1998 ile ocak
2002 arasinda CABG cerrahisi igin klinigimize bagvuran tim hastalari prospektif olarak ¢calismaya dahil ettik. Acil cerrahi
gerektiren hastalar, fiziksel egzersiz kapasitesi yetersiz olsa ya da gecikmis vaka olsa da bu ¢alismanin diginda tutuldu.
Preoperatif veriler, kardiyovaskiler hikaye ve koroner arter hastaligi tutulum miktari ve sol ventrikll ejeksiyon frajksiyonu
(LVEF) gibi kardiyovaskuler risk faktérlerinden olusmaktaydi. Hastalar halen sigara kullanmaktaysa ya da cerrahiden 2 yil
6ncesine kadar kullanmaya devam etmekte idiyse sigara igicisi olarak tanimlandi. Diyabet tanimlamasi, eger hasta oral
antidiyabetik ila¢ ya da insulin kullanmaktaysa ya da kan seker dlizeyinin baslangigta >11.1 mmol/L olan hastalara yapildi.
Preoperatif sistolik ve diyastolik kan basinglari, nabiz basincinin tespiti igin kullanildi ve ardisik G¢ kan basinci élgiminin
ortalamasi alindi. Nabiz basinci (NB=SKB-DKB) ve ortalama kan basinci (OKB=1/3SKB+2/3DKB) bu (i¢ 6lcim(in ortalamasi
alinarak hesaplandi. Hipertansif hastalar, bu amagla antihipertansif ila¢ kullanimi éykdiisi olan hastalar olarak tanimlandi.
Hiperkolesterolemi tanimlamasi, eger hastanin lipit azaltici ilag kullanma éykUsU varsa ya da baslangicta élclilen kan
kolesterol diizeyi >240 mg/dl olan hastalara yapildi. Preoperatif kan kreatinin seviyeleri >150 pmol/l olan hastalarda renal
yetmezlik tanimlandi. Ayak bile@i kol indeksi tim hastalarda preoperatif ddnemde sistematik olarak 6lgtldu ve periferik arter
hastaligi tanimlamasi bu él¢iimlerin <0.85 ya da >1.50 olmasi ya da periferik arter hastaligi 6ykisi mevcudiyeti ile yapild.
inme, gegcici iskemik atak (TIA) gibi serebrovaskiiler hastalik ya da karotis revaskiilarizasyon éykisii hasta takip kartlarinda
belirtildi. Kalp hizi, bagvuru esnasinda ve istirahat esnasinda preoperatif EKG lerinin alinmasi ile tespit edildi. Devamli atriyal
fibrilasyon ya da flatter mevcudiyeti supraventrikiler aritmi olarak tanimlandi. Hastalarin tedavisinde beta blokér ilag
mevcudiyeti hasta takip kartlarinda belirtildi.

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) ventrikiilografiye gére belirlendi. Diisiik LVEF <0.40 olarak tanimlandi. Koroner
darlik oraninin %70 den fazla olmasi ya da sol ana koronerde %50 den fazla darlik olmasi ciddi koroner darlik olarak
tanimlandi.

2.2.Perioperatif veriler

Perioperatif veriler, revaskilarizasyon tamamlansa da tamamlanmasa da yapilan baypas sayisi, kardiyopulmoner baypas ya
da pompasiz cerrahi kullanimi ve eglik eden diger cerrahiden (6rnegin kapak ya da karotis cerrahisi) olusmaktadir.

2.3. Sonuglar

Postoperatif sonuglar, cerrahiyi takip eden ilk ay icerisinde toplandi. Primer sonuglar, 6lim, 6limcil olmayan miyokard
infarktlisti, inme ve TIA dan olugmakta olup kompleks idi. En az iki EKG derivasyonlarinda Q dalgasinin olusmasi ve/veya
postoperatif troponin-I (cTnl) pikinin >20 pg/l olmasi, 6limcil olmayan miyokard enfarktiisii olarak tanimlandi. Olimcl
olmayan inme ya da TIA tanisi, hastayi bu dénemde takip eden herhangi bir hekim tarafindan konuldu ve ézellikle sinirda
olan ve dogrulanmasi gereken vakalarda nérologlarla konsulte edildi. Klinik olaylar (6l1im ve inme ya da TIA) ve cTnl pikine
de sekonder sonuglar olarak ayri ayri ¢alisildi.

2.4. [statistiksel metotlar

Veriler ortalama * SD olarak rapor edildi. Tek degiskenli analizlerde, primer sonuglarin olusmasindaki risk faktérleri, farklh

degiskenler igin x 2-testi ve stiregelen degiskenler icin Student’s t-testi kullanilarak incelendi. Goklu lojistik regresyon analizi,
bagimsiz 6ngdri faktdrleri ile model olusturulmasi igin kullanildi. Bu amagla, tim faktdrler baglangicta gok degdiskenli modele
(baslangi¢c modeli) dahil edildi. Basamakli inme prosediir( kullanilarak, p>0.15 olan tiim faktdrler, sonug modelini olugsturmak
Uzere degerlendirmeden ¢ikartildi. Yas, cinsiyet, SKB, beta blokér kullanimi ve disiik LVEF, ayarlanabilir degiskenler olarak
modele dahil edildi. TUm modeller, kombine koroner ve kapak cerrahisi gegiren hastalar, hastalarin ¢alisma digi
birakilmasinin ardindan bir kere daha g6zden gecirildi. Tim testler icin <0.05 p degeri anlamli kabul edildi. Bu istatistiki
veriler Statview 5.0 software (SAS institute, Cary NC) kullanilarak yapildi.

3. Sonuglar

1022 hasta ¢alismaya dahil edildi. Tablo | popllasyonun temel karakteristik 6zelliklerini géstermektedir. Calisma grubundaki
ortalama kalp hiz1 65.8 + 13.5 vuru/dk idi. Toplam ve beta blokér tedavi kullanip kullanmamasina gére, calisma
toplulugundaki kalp hizinin dagilimi Sekil | de gésterilmistir. Baslangigta kalp hizi hastalarin %11.7 sinde >80 vuru/dk idi
(siraslyla beta blokér alan ve almayanlarda %5 ve %22.3, p<0.05). Calisma grubundaki ortalama nabiz basinci 58.1 £ 10.9
mmHg idi. Galisma grubundaki nabiz basinci dagilimi Sekil 1l de gdsterilmistir. Nabiz basinci hastalarin %11.3 tinde 70
mmHg nin Gzerinde idi (sirasiyla hipertansiyon éykisu varliginda ve yoklugunda %13.3 ve %9.9, p=ns).

Post operatif ilk ay igcerisinde, 33 hasta (%3.2) kaybedildi. 37 hastada (%3.6) inme ya da TIA gelisti. Post operatif miyokard
infarktist 118 hastada gelisti (%12.1). Toplamda, 146 (%15.0) hastada primer kompleks sonuclar gelisti. Bu hastalar daha
sonrasinda kalan 876 komplikasyonsuz hasta ile karsilastiriidi (Tablo Il). Tek deg@iskenli analizlerde, cinsiyet orani, renal
yetmezlik, basvuru esnasinda NYHA evre lll ya da IV olmasi, diisik LVEF (<0.40), bagvuruda unstabil kardiyak durum,
kombine kapak cerrahisi ve kalp hizi iki grup arasinda anlamli farkliliklar géstermekteydi. Ortalama nabiz basinci ise gruplar
arasinda degisiklik géstermemekteydi. Bununla beraber, kalp hizi ve primer sonuglar arasinda sabit bir pozitif iliski mevcut
iken (Sekil Ill), nabiz basinci ve primer sonuglar arasindaki iliski, en yliksek olay gelisim oranini nabiz basinci igin <40 ya da
>70 mmHg olacak sekilde “U” sekilli paternde gorilmektedir (Sekil 1V). Bu spesifik patern ile ayrica g tip olay (6lim,
inme/TIA ve miyokard enfarktlisl) ayri ayri ¢calisildiinda da karsilasiimaktadir. Sonug olarak, takip eden analizlerde, nabiz
basinci surekli bir degisken olarak degerlendirilememis olsa da g ayri kategoride degerlendiriimistir: Diguk nabiz basinci
(<40 mmHg), normal nabiz basinci (40-70 mmHg) ve ylksek nabiz basinci (>70 mmHg). Sekil V de preoperatif kalp hizi ve
nabiz basincina gére postoperatif olay oranlari gérilmektedir.

CGok degiskenli analiz modeli, Tablo Il de gdsterilen risk ve primer sonuglardaki tim potansiyel degiskenler arasindaki



iliskileri agiklamaktadir. Sonu¢ modeli, anlamli olmayan degiskenlerin basamak basamak ¢alisma digi birakilmasi ile elde
edilmistir. Kalp hizi, primer sonuglarin ortaya ¢ikmasi ile, yas, cinsiyet SKB, diisik LVEF ve beta blokdr kullanimi
degiskenleri icin diizenleme yapildiginda bile, anlamli bir sekilde iligkilidir. Benzer sekilde, ayni modelde, disiik nabiz
basinci ile sadece bir degiskende iliski mevcutken, yiksek nabiz basinci primer sonuglar ile anlaml bir sekilde iligkilidir.
Ayrica, sadece klinik sonlanim noktalari (6liim, inme ya da TIA), sekonder sonugclar olarak birlestirildiginde (Tablo Ill),
yUksek nabiz basinci, diger risk faktdrlerinden bagimsiz bir sekilde bu sonlanim noktasi ile anlamli bir iliski gdstermistir. Ayni
modelde, kalp hizi sinirda bir iliski géstermistir (p=0.07). Sonuglar primer sonuglarda kullanilan olaylarin her birine gére ayri
ayri tanimlandiginda benzer veriler bulunmus olup, sonuglarin sayisi istatistiksel olarak anlamli olamayacak kadar az idi.
Model igerisindeki ortalama arter basinci ile nabiz basincinin yerlestiriimesi esnasinda, ortalama arter basinci ve sonuglar
arasinda anlamli bir iliski bulunmadi (veriler gésterilmemisgtir).

Degerlendirmelerin ikinci grubunda, es zamanli yapilan kapak cerrahisinden fayda gérmuis olan 160 hasta ¢alisma digi
birakilmig, kalp hizi ve nabiz basinci primer sonuglar ile iligkili kalmis ancak az sayida vaka sinirda sonuglar gostermistir
(p<0.10, veriler gdsterilmemistir).

4. Tartisma

Bu calismada, kalp hizi ve nabiz basincinin, ¢esitli 6ngérii skorlamalari icin sikhkla kullanilan diger risk faktérlerinden
bagimsiz olarak, kétl post operatif prognozun éngdrisi oldugunu gérdiik. Postoperatif olaylar ile kalp hizi arasinda pozitif
korelasyon goérilmekteyse de, nabiz basinci ile aralarindaki iligki lineer degildir. Bununla beraber ylksek nabiz basincinda
(>70 mmHg) yUksek kardiyovaskiler olay oranlari saptanmistir. Kalp hizi ve nabiz basinci, postoperatif istenmeyen olaylar
agisindan bagimsiz éngoérilerdir.

Epidemiyolojik calismalarin ¢ogu, istirahat esnasindaki kalp hizi ile 6zellikle kardiyovaskiler mortalite olmak Gzere mortalite
oranlari arasinda anlamli bir iliski oldugunu géstermiglerdir (derleme igin [3] e bakiniz). Bu calismalar incelendiginde,
istirahat kalp hizindaki her 20 vuru/dk Ik artisin, mortalite oranlarinda %30-50 oraninda bir artisa neden oldugu
gorulmektedir. Glincel ¢alismalar sadece bu sonuglari dogrulamakla kalmamis, ayrica, sigara i¢imi, sedanter yasam,
obezite, solunum sistemi ya da kan hastaliklar gibi kalp hizindaki artis ile beraber seyredebilen diger kafa karistirici
faktorleri de diglamistir.

istirahat kalp hizi, otonomik sinir sistem dengesinin bir belirtecidir ve yiiksek kalp hizi, sempatik sistemin parasempatik
sisteme olan UstinlGgaind yansitmaktadir. Sempatik sinir sistemi, miyokardiyal oksijen ihtiyag ve sunum dengesizligini
arttirmak usull ile iskemi olusturan ve platelet agregasyonunu arttirirken, fibrinolitik aktiviteyi azaltarak, koroner trombozu
kolaylastiran kalp cerrahisi esnasinda ylksek oranda aktiflenir (7). Her ne kadar, perioperatif yuksek kalp hizi perioperatif Ml
icin bir risk faktdérl olarak diisiiniimekteyse ve kardiyak olmayan cerrahilerde (8), 6zellikle damar cerrahisinde (9), beta
blokdrlerin kullaniimasi ile yapilan iyi bir kalp hizi kontroltiniin prognostik olarak ilgi ¢ektigi séylense de, kalp cerrahisi
planlanan hastalar icin yapilan risk degerlendirmesinde kalp hizina ¢ok az yer verilmektedir. Reich ve ark., bilgisayarli
operasyon verilerini derlerken, prekardiyopulmoner baypas fazinda kalp hizinin >100 olmasi durumunun post operatif
miyokard enfarktisu i¢in bagimsiz bir risk faktoér( olurken, post operatif inme ve élim icin bir risk faktéri olmadigini
bulmuslardir (10). Puddu ve ark., kalp hizi dederinin st sinirini 130 vuru/dk olarak aldiklari ¢galismalarinda benzer sonuclara
ulagsmiglardir (11). Bir diger calismada, Fillinger ve ark. (12), operasyon éncesi kalp hizinin > 80 vuru/dk olmasinin artmis
mortalite riski ile iligkili oldugunu bulmuslardir. Tim bu ¢alismalarda, ameliyat salonunda CABG operasyonuna ¢ok yakin
periyotlarda kaydedilen kalp hizlari kullaniimigtir. Tam aksine, bizim ¢alismamizda ise hastanin cerrahi riski icin daha uygun
bir zaman araligi olan basvuru ani kaydedilen kalp hizlari kullanild.

Her ne kadar bu gbézlemsel calisma, kalp hizinin preoperatif ddnemde yavaslatiimasinin prognostik bir faydasi oldugunu
gbsterememis olsa da, kalp hizinin bir prognostik belirte¢ olarak kullanilabilirli§inin altini gizmistir. Ginimuzde, kalp
cerrahisinde risk siniflamasi i¢in kullanilan higbir 6ng6éri skoru, kalp hizini bir degisken olarak icermemektedir. Bu durum,
yuksek kalp hizinin kalp yetmezligi ya da hemodinamik instabilite gibi halihazirda bu risk skorlarinda mevcut olan
durumlarda yUksek olabilecegi gergedi ile agiklanabilir. Beta blokdr kullanimi gibi birgok kafa karistirici durumlara ragmen, bu
calismadaki en 6nemli bulgularimizdan bir tanesi, preoperatif kalp hizinin postoperatif olaylar icin bagimsiz bir 6ngéru
oldugudur.

Temelde, nabiz basinci, ventrikller ejeksiyon ile blyik arter sertlikleri ve dalga yansimalari arasindaki iliski olarak tanimlanir
(13). Cesitli genis Olgekli gruplarda yapilan g¢alismalar nabiz basincinin élimcil olan ve olmayan kardiyovaskuler olaylar
icin, dzellikle hipertansif hastalarda bagimsiz bir 6ngdri oldugunu gdstermektedir (derleme icin [3] e bakiniz). Nawrot ve ark.
(14), nabiz basincinin Framingham skoru ile elde edilen bilgiye ek prognostik bilgiler sagladigini bulmuslar ve nabiz
basincinin 6ngdéri glcind arttirmak igin, bu skorlamaya dahil etmek istemiglerdir. Nabiz basinci, ayrica, ventrikiler kitle (15)
ve koroner aterosklerozun genisligi (16) gibi araci belirtecler ile de uyumluluk gésterir. Merkezi arter sertligi, genis nabiz
basinci ve kardiyovaskuler hastalik arasindaki baglantinin ana agiklamasi gibi gériinmektedir. Arteryal sertlik, afterloadi (17)
ve miyokardiyal is yakanu (18) arttinr ve iskemiye neden olur (19). Ek olarak, ascendan aortanin sertlijine de katkisi
bulunabilen yaygin ateroskleroz, kalp cerrahisindeki postoperatif kardiyovaskdiler olaylar ile iligkilidir.

Bildigimiz kadariyla, bu galisma, perioperatif zaman aralijinda nabiz basincinin 6ngéru rolini degerlendiren ilk ¢galismadir.
Aronson ve ark. (20), prospektif cok merkezli bir galismasinda, izole sistolik hipertansiyonu (SKB>140 mmHg ve DKB<90
mmHg ya da diger bir deyisle, NB>50 mmHg) olan hastalarda perioperatif morbiditede %40 lk bir artis bildirmislerdir. Bu
calismada, yuksek SKB nin mi yoksa ylksek nabiz basincinin mi gergekte perioperatif olaylar igin éngdri oldugu agik
degildir. Bizim calismamizda, gesitli eslik eden, kafa karistirici faktdrler ve diger risk faktérlerinin étesinde, nabiz basinci,
SKB na gbre diizenlense bile, mortalite, inme ve diger birlesik primer sonuglar ile bagimsiz olarak iligkilidir.

Kalp hizi, nabiz basincina her iki genel popullasyonda (21) ve hipertansif hastalarla (22) korele edildiginde, kalp hizi ve
nabiz basinci arasinda, kalp hizinin yapay olarak 65 ile 120 arasina arttirilarak nabiz basincinin etkilenmesi saglanmadikea,
arteryal sertlik belirteci olarak direk bir baglanti yoktur (23). Bdéylece, nabiz basincinin kalp hizina gére belirlenmeyecegi
sOylenebilir ve bu iki belirtecin kombinasyonu, perioperatif risk degerlendirmesinde ilgi ¢ekicidir.

Calismamizin bazi sinirlamalari vardi. Oncelikle, bu gézlemsel bir calisma idi ve sonuglarimizi kafa karistirici degiskenlere



uydurma gayretlerimize ragmen, arta kalan kafa karistirici degiskenlerden tam olarak kurtulamadik. Ikinci olarak,
kohortumuzun sinirli blyuklikte olmasi nedeniyle, primer sonuglarimiz ¢esitli olaylar icermekteydi ve farkli sonlanim
noktalar ile ilgili anlamli sonuglar elde edemedik. Postoperatif Ml tanimlamasi igin kullanilan ¢Tnl esik konsantrasyonu, bu
konuda kesinlesmis bir kesin rakam olmamasi nedeniyle 20 pg/l olarak rastgele secilmistir. Bununla birlikte, calismamizda,
cTnl seviyelerindeki anlamli bir artisin miyokardiyal hasarin belirtisi olarak diistiniilebilmesi amaciyla, bircok diger gcalismaya
gbre daha yUksek bir st sinir kullandik. Salamonsen ve ark. (24), hastalari post operatif cTnl seviyelerine gére
siniflandirmig ve ¢Tnl pikinin >20 pg/l oldugu vakalarda daha ylksek istenmeyen sonug oranlari ile karsilasmistir. Buna ek
olarak, birlesik klinik sonlanim noktalari kriterlerimiz (inme ve 610m) tGzerine odaklandigimizda, birbiri ile uyumlu sonuglara
ulastik. Nabiz basincinin merkezi arter sertliginin bir belirteci olmasi ve aortik ateroskleroz perioperatif cerrahi risk
faktérlerinden birisi olmasi nedeniyle (25), yiksek nabiz basinci olan hastalarda, daha ciddi ateromat6z aortik hastaligin
mevcudiyeti ile kismen agiklanabilen, nabiz basinci ve istenmeyen sonuclar arasindaki iliskiyi, g6z ardi edemeyiz. Bununla
birlikte, calismamizdaki, yiksek nabiz basincinin istenmeyen olaylar ile neden iliskisi oldugunu agiklamaya ¢alismamiza
ragmen, esas amacimiz, nabiz basincini bir risk faktéri olmaktan ziyade risk belirteci olarak géstermek ve ac¢ik olarak direk
bir nedensel iliskiyi ortaya koymaktir. Benzer sekilde, aort kapak hastaliklari (yetmezlik ya da darlik), nabiz basincini
etkileyebilmekte, ancak nabiz basinci-istenmeyen olaylar iligkisi, kapak cerrahisinden ya da bu ¢alismada diglanan ¢esitli
cerrahi tiplerinden sonra da anlamli olarak kalmaktadir. Sonug olarak, her ne kadar kalp hizi ve istenmeyen olaylar
arasindaki iliskiyi beta blokdr tedavisinden bagimsiz olarak bulsak da, bu durumun, yetersiz dozajda tedavi
uygulanmasindan kaynaklanip kaynaklanmadigini ve siki bir kalp hizi kontroliniin postoperatif olay oranlarinda azalma
yapip yapamayacagini dogrulayamadik. Ek olarak, kohort boyutu, beta blokér ajanlarin ézellikleri (6rnegin intrensek
sempatomimetik aktivitesi)ve/veya erken post operatif dénemde ilaca devam edilip edilmemesine bagli ortaya ¢ikan degisik
sonuglari tespit edecek kadar biyik degildi. Sonucta, gcalismamizda her ne kadar, kapak ve koroner cerrahisi hastalarini
kombine etsek de, 6zellikle koroner cerrahisi tGizerine odaklanildi ve sonuclarimiz koroner cerrahi disi kalp cerrahisine
uygulanabilir olmayabilir (6rnegin izole kapak cerrahisi).

4. Sonu¢

Bu galismada, preoperatif olarak istirahatte hastadan alinan kalp hizi ve nabiz basinci gibi iki klinik parametrenin, klinik
(inme, 6liim) ve biyolojik (EKG de yeni gelisen Q dalgasi ve/veya cTnl yikseklidi) olaylardan olusan, istenmeyen postoperatif
sonuglar ile iligkili oldugunu bulduk. Bu iligki, kalp cerrahisinde perioperatif risk degerlendirmesi igin kullanilan degisik risk
skorlamalarindaki diger kafa karistirici risk faktérlerinden bagimsizdir. Her ne kadar, bulgularimizin nedensel bir iliskiye mi
sahip oldugu yoksa altta yatan diger durumlar ile ilgili bir belirteg mi oldugunun belirlenmesine ydnelik olarak gesitli
calismalar yapilmasi gerekse de, gelecekte, koroner baypas cerrahisi uygulanacak hastalarin risk degerlendirmesinin
geligtirilebilmesi icin bu iki parametrenin akilda tutulmasi gerektigini disinmekteyiz.
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Tablo I. Temel karakteristik ozellikler

Degiskenler

Ortalama deger
ya da prevelans

Preoperatif veriler

Yas (yil) 66.9+9.2
Kadin cinsiyet 186 (18.2%)
Sigara kullanimi 297 (29.1%)
Hiperkolesterolemi 610 (60.0%)
Hipertansiyon 492 (48.2%)
Diyabet 268 (26.3%)
Vicut kitle indeksi (BMI)>30 kg/m2 179 (17.7%)
Bébrek yetmezIigi 48 (4.7%)
NYHA evre lll ya da IV 157 (15.4%)
Supraventrikler aritmi 89 (8.7%)
Dustik ejeksiyon fraksiyonu (<40%) 98 (9.6%)
Redo cerrahi 48 (4.7%)

Sol ana koroner arter darli§i1>50%

173 (17.0%

Uc damar hastaligi

661 (64.8%

Stabil olmayan kardiyak durum

161 (15.9%

Periferik arter hastaligi

NPl NP NP NP}

143 (14.0%

Serebrovaskiiler hastalik 98 (9.6%)
Beta blokér tedavisi 623 (60.1%)
Sistolik kan basinci (mmHg) 133.4 (14.8)
Diyastolik kan basinci (mmHg) 75.4 (7.6)

Operatif veriler

Pompasiz cerrahi

136 (13.3%)

Baypas sayisi

3.0+1.0

Tamuyle revaskilarizasyon

872 (85.4%)

Eslik eden kapak cerrahisi

160 (15.7%)

Eslik eden damar cerrahisi

33 (3.2%)

Tablo Il. Postoperatif kardiyovaskiiler olay olusmasinin éngéri faktorleri (primer sonuclar)

R Olaysiz grup Olay gorulen grup
Faktérler (n = 876) (n = 146)
Yas (yi) 66.8+9.3 68.1+8.8

Kadin cinsiyet

133 (16.1%)

38 (21.9%) **




Sigara kullanimi 240 (29.1%) 43 (29.5%)
Hiperkolesterolemi 492 (59.7%) 87 (60.0%)
Hipertansiyon 401 (48.5%) 67 (45.9%)
Diyabet 215 (26.0%) 37 (25.5%)
BMI >30 kg/m2 145 (17.9%) 20 (13.8%)
Bébrek yetmezIigi 27 (3.3%) 2 (8.2%) **
NYHA evre lll ya da IV 115 (13.1%) 34 (23.3%) **
Supraventrikiler aritmi 63 (7.6%) 8 (12.3%)
DlsUk LVEF (<40%) 68 (8.2%) 20 (13.8%) *
Redo cerrahi 34 (4.1%) 1 (7.5%)
LMCA darhgi >50% 135 (16.3%) 27 (18.5%)
Uc damar hastaligi 525 (63.4%) 103 (70.5%)
Kardiyopulmoner baypas 716 (86.5%) 130 (89.0%)
'TUmUayle revaskilarizasyon 731 (85.4%) 101 (85.6%)
Stabil olmayan kardiyak durum 120 (14.5%) 32 (21.9%) *
Beta blokér tedavisi 526 (63.5%) 83 (57.2%)
Serebrovaskiler hastalik 78 (9.4%) 7 (11.6%)
Periferik arter hastaligi 108 (12.3%) 26 (17.8%)
Eslik eden kapak cerrahisi 109 (13.2%) 42 (28.8%) ***
Eslik eden karotis cerrahisi 24 (2.9%) 8 (5.5%)
Kalp hizi (vuru/dk) 64.9 (13.2) 69.9 (14.3) ***
Sistolik basing (mmHg) 133.1 (13.5) 133.3 (16.0)
Diyastolik basing (mmHg) 75.7 (10.8) 74.9 (8.3
Ortalama basin¢ (mmHg) 94.8 (10.0) 94.3 (9.7)
Nabiz basinci (mmHg) 57.4 (12.9) 58.4 (12.8)

Tek degdigkenli analiz. *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.0001.

Tablo lll. Postoperatif istenmeyen olay olusumu i¢in risk faktérleri

Primer sonuglar: 6liim/inme/MI

'Sekonder sonuglar : 6liim/inme

deli @

Faktorler Cok degiskenli baglangic modeli a Cok degiskenli bitis ICok degiskenli baglangic modeli a ICok degiskenli bitis modeli a
OR (%95 CI) P degeri OR (%95 Cl) P degeri  |OR (%95 CI) Pdegeri  |OR (%95 Cl) P degeri

Sigara kullanimi 1.13 (0.71—1.80) 0.605 1.22 (0.58—2.55) 0.612

Hiperkolesterolemi 1.01 (0.68—1.50) 0.972 1.35 (0.71—2.54) 0.652

Hipertansiyon 0.87 (0.58—1.29) 0.477 0.60 (0.32—1.13) 0.113

Diyabet 0.89 (0.57—1.39) 0.602 1.72 (0.91—3.25) 0.094

BMI >30 kg/m2 0.71 (0.41—1.23) 0.220 1.00 (0.45—2.22) 0.996

Bobrek yetmezligi 2.41 (1.10—5.28) 0.028 2.30 (1.08—4.89) 0.031 1.62 (0.53—4.62) 0.367

NYHA evre Il ya da IV 103 (0.61—1.76) 0.906 1.35 (0.63—287) 0.871

SupraventrikUler aritmi 1.08 (0.57—2.08) 0.807 1.75 (0.77—3.97) 0.185

Redo cerrahi 2.01 (0.93—4.32) 0.075 1.95 (0.92—4.12) 0.080 1.62 (0.57—4.99) 0.399

LMCA darli§i >50% 0.83 (0.47—1.46) 0.513 0.41 (0.16—1.04) 0.059 0.44 (0.18—1.08) 0.074

Ug damar hastalii 1.39 (0.86—2.25) 0.178 1.59 (1.05—2.42) 0.031 1.23 (0.62—2.43) 0.547

Kardiyopulmoner baypas 0.91 (0.49—1.67) 0.755 1.25 (0.41—3.83) 0.702

ITUmayle revaskdilarizasyon 0.97 (0.51—1.83) 0.911 0.81 (0.35—1.88) 0.630

Stabil olmayan kardiyak durum 1.74 (1.02—2.98) 0.043 1.58 (0.98—2.55) 0.060 3.27 (1.49—7.17) 0.003 3.31 (1.55—7.10) 0.002

Serebrovaskiiler hastalik 1.30 (0.70—2.42) 0.404 2.40 (1.03—5.55) 0.414 2.19 (0.98—4.92) 0.057

Periferik arter hastaligi 1.41 (0.94—2.12) 0.096 1.38 (0.94—2.04) 0.101 2.71 (1.40—5.23) 0.003 2.86 (1.51—5.39) 0.001

Eslik eden kapak cerrahisi 3.06 (1.79—5.25) <0.001 2.88 (1.77—4.68) <0.001 2.95 (1.36—6.40) 0.006 3.40 (1.69—6.84) 0.0006

Eslik eden karotis cerrahisi 1.81 (0.68—4.79) 0.236 3.50 (1.09—11.2) 0.035 2.55 (0.83—7.84) 0.101

Kalp hizi (/10 vuru/dk) 1.20 (1.03—1.39) 0.181 1.17 (1.02—1.35) 0.029 1.25 (1.00—1.57) 0.046 1.22 (0.98—1.52) (072

Nabiz basinci b

<40 mmHg 1.93 (0.61—6.12) 0.265 2.07 (0.71—6.02) 0.183 3.79 (0.83—17.43) 0.087 56 (0.59—11.08) 0.207

>70 mmHg 1.88 (0.98—3.60) 0.057 1.99 (1.07—3.71) 0.03 4.39 (1.74—11.07) 0.002 3.97 (1.63—9.64) 0.002

Cok degiskenli model.

aYasg, cinsiyet, SKB, diislik LVEF (<0.40) ve beta blokdr kullanimina gére uyarlanmig
b Referans olarak alinan nabiz basinci 40 ile 70 mmHg arasinda olan hastalar
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Sekil I: Kohort galismasinda kalp hizinin dagilimi
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Sekil lI: Kohort calismasinda nabiz basincinin dagilimi

0.35
B Tum olavlar
O 0.30 B Olum
O M1
a 0.25 O InmeTIA o

- m
ST IJLIMJ% h

<50 50-59 60-69 ?0 79 80-88 90-99 100+
Hiz1

Sekil lll: Preoperatif kalp hizi ve postoperatif sonuglar



0.35+

| Tum olaylar
| Olum
0.3- = Ml
O 0 InmeTLA
1 o025
a
0.2 4
b 4
0.15-
H
1 01/
Z |
I 005
0 — .
=40 50- 59 60-59

dblZ Basinci

Sekil IV: Preoperatif nabiz basinci ve postoperatif sonuglar
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