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TESEKKUR
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Dog. Dr. Serdar EKEMEN’e, Dog¢. Dr. Dilek CETINKAYA’ya, Dog¢.Dr. Sema
SANAL BAS’a, Dr. Ogr. Uyesi Yeliz KILIC’a, Dr. Ogr. Uyesi Ferda YAMAN’a,
Uzm. Dr. Meryem ONAY ’a,Asistanlik egitimim boyunca sorumlu hocaligimi yapan,
saym hocam Prof. Dr. Birgiil YELKEN’e ve kiymetli tez danisman hocam Dog Dr.
Dilek CETINKAYA’ya minnetlerimi sunarmm. Tez siirecimde, hasta takibinde
yardimlarmi esirgemeyen tiim ESOGU Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali
arastirma gorevlileri ve anestezi tekniker/teknisyenlerine; Genel Cerrahi Anabilim
Dali hocalari, arastirma gorevlileri ve hemsirelerine ayrica tesekkiir ederim. Tim
hayatim boyunca sevgi ve desteklerini her zaman arkamda hissettigim, tim
zorluklarda sabirla yanimda olan sevgili ailem ve degerli arkadaslarima ¢ok tesekkiir

ederim.



OZET

Ekici, R. Preoperatif notrofil/lenfosit oranin ve eritrosit dagilhim genisliginin izole
kalp kapak ameliyatlarinda postoperatif prognoza etkisinin arastirilmasi.
Eskisehir Osman gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dah, Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2021. Bu ¢alisma 1 Ocak 2016 ile
1 Ocak 2020 tarihleri arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesine
bagvuran elektif izole kalp kapak ameliyatt gecirmis hastalarin preoperatif
notrofil/lenfosit oranin ve eritrosit dagilim genisliginin postoperatif prognoz ile
iliskisinin degerlendirilmesi amaciyla gerceklestirildi. Altmis sekiz hastay1 iceren
calisma sonucunda hastalarin ekstiibasyon siiresi ile yogun bakim (YB) siiresi ve
hastane yatig siiresi arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde iliski oldugu; mekanik
ventilasyon (MV) suresi ile YB siiresi ve Pre-op kirmizi kan hiicresi dagilim genisligi
(RDW) arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde iliski oldugu; YB siiresi ile hastane yatis
suresi, pre-op RDW, post-op kanama arasinda pozitif yonlii ve diisiik ve orta diizeyde
iliski oldugu; hastane yatis siiresi ile pre-op RDW ve post-op kanama arasinda pozitif
yonlii ve diisiik diizeyde iliski oldugu belirlendi. Ayrica degisen kapak sayisi ile cross
klemp suresi, Pre-op RDW, post-op kanama, eritrosit stispansiyonu (ES), taze donmus
plazma (TDP) ve trombosit arasinda pozitif yonli ve diisiik ve orta diizeyde iliski
oldugu ve pre-op RDW ile post-op kanama ve ES arasinda pozitif yonlii ve diisiik
diizeyde iliski oldugu gosterildi. Buna gore pre-op noétrofil lenfosit oran1 ve RDW
kalp kapak hastalig1 cerrahi hastalarda baska belirtegler ile birlikte kullanildiginda

prognostik agidan anlamli olacagi sdylenebilir.

Anahtar Kelimeler:  Kalp kapak hastalig1, kirmizi kan hiicresi dagilim genisligi

notrofil ve lenfosit orani
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ABSTRACT

Ekici, R. Investigation of the effect of preoperative neutrophil / lymphocyte ratio
and erythrocyte distribution width on postoperative prognosis in isolated heart
valve surgery. Eskisehir Osman Gazi University Faculty of Medicine,
Department of Anesthesia and Reanimation, Medical Specialization Thesis,
Eskisehir, 2021. This study was carried out to evaluate the relationship between
preoperative neutrophil/ lymphocyte ratio and erythrocyte distribution width with
postoperative prognosis in patients who had undergone elective isolated heart valve
surgery between January 1, 2016 and January 1, 2020 at Eskisehir Osmangazi
University Hospital. As a result of the study involving 68 patients, it was found that
there was a positive and moderate relationship between extubation time and intensive
care (ICU) duration and hospital stay; There is a positive and moderate relationship
between mechanical ventilation (MV) duration and ICU duration and pre-op red blood
cell distribution width (RDW); There is a positive correlation between the duration of
ICU and hospital stay, pre-op RDW, and post-op bleeding, with a low and moderate
level; It was determined that there was a positive and low level relationship between
hospital stay and pre-op RDW and post-op bleeding. In addition, there is a positive
and low and moderate relationship between the number of valves and cross-clamp
time, pre-op RDW, post-op bleeding, erythrocyte suspension (ES), fresh frozen plasma
(FFP) and thrombocyte. It has been shown that there is a positive and low level
relationship between ball bleeding and ES. Accordingly, it can be said that pre-op
neutrophil lymphocyte ratio and RDW valvular heart disease would be significant in

terms of prognostic when used with other markers in surgical patients.

Keywords:  Valvular heart disease, red blood cell distribution width, neutrophil

and lymphocyte ratio
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1. GIRIS

Kalp kapak hastalig1 genellikle yillarca siiren uzun siireli asemptomatik donem
ile karakterizedir ve birinci basamak hekimlerine geri doniisii olmayan kalp yetmezligi
veya diger kardiyak komplikasyonlar gelismeden Once hastaligi tespit etme firsati
sunar. Akut kapak hastalig1, solunum hastalig1 gibi goriinebilir veya spesifik olmayan
sistemik semptomlarla kendini gdsterebilir ve birinci basamak hekimi tarafindan
yapilan iyi bir muayene, uygun bakimi ydnlendirebilir. Bu nedenle, kalp kapak
hastaliginin yaygin patolojilerinin ve sunumlarinin anlagilmasi ¢ok énemlidir (1).

Kalp kapak hastaligi (VHD), Amerika Birlesik Devletleri'ndeki tiim kardiyak
cerrahi prosediirlerin %10 ila %20'sini olusturan bir dizi yaygin kardiyovaskiiler
durumu kapsar. Tanisal goriintiileme, girisimsel kardiyoloji ve cerrahi yaklagimlardaki
biiyiik ilerlemelerle birlikte dogal ge¢misin daha i1yi anlasilmasi, dogru tanmi ve
terapotik miidahaleler i¢in uygun hasta secimi ile sonuglanmustir. Kalp kapak
hastaliklarinda hastalarin ~ yonetimine yardimci olmak ig¢in ¢esitli kapak
bozukluklarinin tam olarak anlasilmasi 6nemlidir (2). Hastalar i¢in uygun calisma,
nedenlerin ve semptomlarin degerlendirilmesi i¢in kapsamli bir ge¢gmis, muayene ile
kapak anormalliginin ciddiyetinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi, uygun tanisal
testler ve gerekirse kapak disfonksiyonunun ciddiyetinin ve terap6tik mudahalelerin
dogru Ol¢limii yapilmalidir. Sonuglarin degerlendirilmesinde terapdtik miidahalelerin
rolii ile hastaligin dogal seyrinin anlasilmasi da 6nemlidir (1, 2).

Dejeneratif kapak hastaligi, Amerika Birlesik Devletleri'nde kalp kapak
hastaliginin en yaygin seklidir. Oysa gelismekte olan iilkelerde romatizmal kalp
hastalig1 cogu kapak patolojisinden sorumludur. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)
niifusu yaslandik¢a, doktorlarin dejeneratif kapak bozukluklari olan daha fazla hasta
gormesi muhtemeldir. Bu nedenle, kaliteli hasta bakiminin saglanmasi i¢in kapak
bozukluklarinin tam dizisinin anlasilmasi zorunludur (3).

Kalp kapak hastaligi, bir veya daha fazla kalp kapaginda hasar veya dogustan
bir kusur ile karakterizedir: mitral, aortik, trikiispit ve pulmoner. Kalp kapakgiklarinin
tek bir islevi vardir: Kalpte engelsiz ileri kan akisina izin vermektedir (1). Hasarli veya
kusurlu kapakgiklar iki tiir soruna neden olabilir: ya kan akisini engelleyecek sekilde
diizgiin agilamazlar (darlik adi verilen bir durum) ya da geri akisa izin veren sizintilar

(reglrjitasyon adi verilen bir durum). Sizinti, bir kapak¢igin sikica kapanmamasi



nedeniyle olusur ve bu da kanin geldigi yerden nceki odaya geri akmasina neden olur.
Mitral yetersizligi ¢ogunlukla kalp atis1 sirasinda kapak yaprakeiklarmin sol atriuma
ciktig1 bir durum olan prolapsusa baghidir. Darlik, kapakcik kanatlar1 veya halkasi
kalinlastig1 igin kalp kapakg¢igi tam olarak ag¢ilamadiginda meydana gelir (4).

Kapak kusurlart1 dogustan olabilir, iltihaptan kaynaklanabilir veya
enfeksiyonlardan kaynaklanan komplikasyonlar nedeniyle ortaya ¢ikabilir. Hafif veya
orta dereceli hastalik genellikle ilk bagta asemptomatiktir. Ancak hastaligin ilerleyici
ve dejeneratif dogasi nedeniyle, sonunda siddetli hale gelebilir ve tedavi edilmezse
kalp yetmezligine ve 6liime yol agabilir. Genel olarak VHD yaslanma ile ilgilidir (4,
5).

Kirmiz1 kan hiicresi dagilim genisligi (RDW) ve nétrofil-lenfosit oran1 (NLR),
cesitli klinik ortamlarda prognostik bir deger olarak ele alinmaktadir. Inflamasyon ve
immiin yanit, bircok hastalik patogenezinin temel bilesenleridir (6, 7). Beyaz kan
hiicresi (WBC) sayimi, kirmizi kan hiicresi dagilim genisligi (RDW), nétrofil-lenfosit
orani (NLR) ve trombosit-lenfosit orani (PLR) gibi enflamasyonla iligkili parametreler
rutin olarak tam kan hiicresi sayiminda rapor edilmektedir. Bunlarin klinik sonug
tahminindeki etkileri ¢esitli hastaliklarda arastirilmistir. Kirmizi kan hiicresi dagilim
genisligi (RDW), dolasimdaki kirmizi kan hiicresi (RBC) hacmindeki degisikligin bir
Olciimiidiir ve geleneksel olarak aneminin nedenlerini ayurt etmek i¢in
kullanilir. Dolasimdaki eritrosit boyutunda (anizositoz) daha fazla heterojenite ifade
eden RDW'nin artmasinin, kronik kalp hastaligi olan hastalarda olumsuz sonuglarla
giicli bir sekilde iliskili oldugu bildirilmistir. Notrofil sayisinin lenfositlere
boliinmesiyle hesaplanan konak inflamasyonunun bir belirteci olan NLR, cesitli
kanserlerde sagkalimi tahmin etme potansiyeline sahip olabilir (6-8).

Calismamizin amaci; izole kalp kapak ameliyati olacak hastalarda
notrofil/lenfosit oraninin (NLR) ve eritrosit dagilim genisliginin (RDW) operasyondan

sonra hastaligin prognozuna etkisini degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Kalp Kapak Hastaliklarinda Semptomlar

Kalp kapak hastalig1, ancak kalp artik viicuda yeterince kan pompalayamazsa
sorun olur. Bir kalp kapak¢igi sadece biraz sizinti yaparsa veya ¢ok az darsa, kalp
genellikle biraz daha sert pompalayarak bunu telafi edebilir. Sonug olarak, hafif kalp
kapak¢ig1 hastalig1 vakalar1 uzun siire fark edilmeyebilir (1).

Ancak bir kapak¢ik cok hasar gérmiisse, kan kalpte veya akcigerlerde ve
nihayetinde tiim kan damarlarinda birikir. Bu durum, agagidaki gibi semptomlara yol
acar:

e Zayiflik, performansta diisiis

o Ozellikle bacaklarm alt kisminda sisme (6dem)
e Diizensiz, hizli veya yavas bir nabiz

o Ozellikle geceleri nefes darlig1 ve 6ksiiriik

e (Gogiis sikigmast ve gogiis agrisi

e Bayilma

Kalp Kapak Hastaliklar1 (Semptomlar: anjina, dispne, senkop)

!

EKOKARDIYOGRAFI

Siddetli Mitral Darlik,

Aort Regtirjitasyonu,
Siddetli Aort Darlig1 em—————)

Mitral Regurjitasyon

K 12 ayda kalp yetmezligi olan ti¢ hastaneye yatis
Islev Kaybi

Egzersiz testinde 5 metabolik gorevi tamamlayamama

Sag kalp yetmezliginin kaniti

Sekil 2.1. Kalp kapak hastalarinda fonksiyonel kaybin belirlenmesi



2.2. Kalp Kapak Hastahklarmn Etiyolojisi

Almanya gibi bir¢ok gelismis iilkelerde, asinma ve yipranma, kalp kapakgigi
hastaliginin en yaygin nedenidir. Kalp kapakg¢iklari zamanla yavas yavas kalinlasabilir
veya sertlesebilir. Nihayetinde daha sonra artik kolayca hareket edemez. Ancak daha
nadir goriilen bagka nedenler de vardir: Ornegin, kalbin i¢ tabakasinmn akut bakteriyel
enfeksiyonu (endokardit) sirasinda kalp kapakgiklar1 hasar gorebilir. Endokardit ayrica
aniden hafif kalp kapak hastalig1 vakalarin1 daha da kotiilestirebilir. Romatizmal ates
olarak bilinen bir durum genellikle viicudun baska yerlerinde bakteriyel enfeksiyonu
takiben kalp kapak hastaligina da yol agabilir. Gelismis iilkelerde bu durum nadirdir
1,9).

Bazi insanlar bir veya daha fazla anormal sekilli kalp kapakcigi ile dogarlar.
Bu, valfin zaman i¢inde daralmasi veya artik diizgiin kapanmamasi riskini artirir.
Bazen kalp kapakgiklar1 sagliklidir. Ancak kalp dylesine biiylimiistiir ki valfler artik
diizgiin kapanamaz. Kalbi ¢esitli seyler biiyiitebilir. Bunlar arasinda kalp yetmezligi,
kalp kas1 iltihabi, kalp kasinda kan dolasimi sorunlari, uzun siireli yiiksek alkol
tilketimi veya metabolik hastaliklar bulunur (4).
2.3. Kalp Kapak Hastaliklarinin Goriillme Sikhigi

Sanayilesmis {ilkelerde, kalp kapak hastaliklar1 esas olarak yaslh insanlarda
goriiliir. Cogu durumda ya aort kapagi ¢ok dardir ya da mitral kapak artik diizgiin
sekilde kapanmamaktadir. 75 yasin tizerindeki 100 kisiden yaklasik 13'inde bu iki
kalp kapagindan birinde sorun vardir. Kalp kapakc¢igi sorunlar1 erkeklerde kadinlardan
biraz daha yaygindir. Kalp kapakgiklari, yakindaki kalp kas1 dokusu 6rnegin bir kalp
krizi nedeniyle hasar gormiigse de artik diizgiin ¢alismayabilir (1, 4, 10).
2.4. Kalp Kapak Hastaliklarinin Fizyopatolojisi

Kalp, daralmis veya sizdiran bir kapagi yillarca hatta on yillarca telafi edebilir.
Ama kalp kasinin daha ¢ok ¢aligmasi gerekmektedir. Bu, hipertrofi ve kalp biiylimesini
saglar. Kalp uzun bir siire daha ¢ok calismak zorunda kalirsa, normal boyutuna
donemez ve sorun daha da kotilesir. Kalinlasmis kalp kasi daha az elastiktir,
ventrikiiller yipranir ve kalp genel olarak daha zayiftir. Ik basta bu sadece yorucu
fiziksel aktiviteler sirasinda fark edilebilir semptomlara neden olur. Ancak sonunda
semptomlar da dinlenme sirasinda ortaya ¢ikar. Kalp cok zayiflarsa, yasami tehdit

eden kalp yetmezligine (kalp yetmezligi) yol agabilir (11).



Diger kalp rahatsizliklari, kalp kapak¢igi hasarinin semptomlarini daha da
kotiilestirebilir. Bu etkiye sahip ana kalp rahatsizliklari, koroner arter hastaligi ve atrial
fibrilasyon gibi duzensiz kalp atislaridir. Kalp krizi, 6nceki kalp kapagi hasarinin
aniden daha belirgin hale gelmesine de neden olabilir. Ancak kalp krizi bazen kalp
kapakgiklarindan hicbiri daha 6nce hasar gérmemis olsa bile akut kalp yetmezligine
yol acar (9, 11).

Kalp kapak¢igi sorunlari o kadar kotiilesebilir ki, elinden geldigince siki
calismasina ragmen kalp artik viicuda yeterince kan pompalayamaz. Bu bir kisir
dongiiye yol acar. Kalp artik kendi basma yeterince kan almadigindan, yakinda
zayiflayabilir. Kalp viicuda yeterince oksijen bakimindan zengin kan
pompalayamazsa, buna kalp yetmezligi denir (12).

Hasarli kalp kapakgiklar1 da diizensiz kalp atisina (aritmi) neden olabilir.
Insanlarda akciger problemleri gelistirebilir ¢iinkii kan akcigerlerde birikmeye baslar.
Bu, akcigerlerde yliksek tansiyona veya akciger dokusunda sivi birikmesine (pulmoner
06dem) neden olabilir. Bu kosullarin her ikisi de ciddi solunum giigliiklerine neden olur
(10, 12).

2.5. Kalp Kapak Hastaliklarinda Tam Kriterleri ve Yontemler

Kardiyak sistem isleyis bozukluklari ve bir hastanin bundan etkilenme
olasiligint iki basit ilke yonetir: semptomlarin varligi ve lezyonun ciddiyeti. Genel
olarak, ancak nadir istisnalar diginda, yalnizca siddetli hastalik semptomlara ve ciddi
sorunlara neden olabilir. Kalp kapak hastaliklarinda, hastanin klinik inceleme ve
ekokardiyografi  (EKO) ile  degerlendirmeye  dayali  olarak  teshis
edilmelidir. Hastalarin tibbi gegmislerini gozden gecirirken ilgili semptomlari
hakkinda ayrintili bilgi edinmek, asemptomatik hastalarda olasi komorbiditelerin
varhigin1 dogrulamak veya olast VHD’yi saptamak i¢in énemlidir (1).

Ekokardiyografi ile teshis, VHD 'yi dogrulamanin yani sira hastaligin
ciddiyetini ve prognozunu belirleyen standart tekniktir (1, 2).

Hekimler, genellikle bir kisinin kalp kapak¢igi sorunu olup olmadigini
kapsamli bir fizik muayene yaparak ve bir stetoskopla kalplerini dinleyerek
belirleyebilirler. Taniy1 dogrulamak ve kalp kapak¢iginin ne kadar siddetli oldugunu
bulmak i¢in kalbin ultrason taramasi (eko kardiyogram veya "eko") yapilabilir.

Ekokardiyografi kapak yapisini ve islevini degerlendirir. Eko kardiyogrami bazen



viicudun disindan degil de yemek borusunun iginden yapmak mantiklidir. Mide
muayenesinde (gastroskopi) oldugu gibi, bu, yemek borusuna bir tiip yerlestirmeyi
igerir. Ancak tiip, kalbin yaninda olmasi i¢in sadece yeterince asagi itilir. TUpun
ucunda kalbi incelemek i¢in kullanilan bir ultrason doniistiiriicii vardir (2).

2.6. Tedavi ve Kalp Cerrahisinde Anestezi

Siddetli KKPH igin etkili uzun vadeli tibbi tedaviler yoktur. Cerrahi olarak
veya kateter miidahalesi ile gergeklestirilen kapak replasmani veya onarimi etkili
tedavilerdir. Bu tiir bir miidahaleyle 6liim riski yiizde 1 ila 20 arasinda degisir ve diger
kardiyak kosullarin varligi, cerrahin becerisi, hastanin yas1 ve bir dizi komorbiditenin
varlig1 dahil olmak tizere kosullara bagl olarak ytizde 30 kadar ytiksek olabilir.

Kalp kapak hastaligi, tiglincli diinya ve gelismekte olan iilkelerdeki saglik
bakimi ortamlarinda karisik  spektrumlu  bir lezyon olarak karsimiza
cikmaktadir. Romatizmal kalp hastaligi, kapak lezyonlarinin etyopatolojisinin hala
biiylik kismini olusturmaktadir. Mitral ve aort kapak lezyonlari, kapak patolojisinin
baginda gelir. Bu tiir hastalar i¢in anestezi ve perioperatif bakim planlanirken kalp
kapak hastaliginin patofizyolojisinin tam olarak anlasiimasi énemlidir. Tyi bir klinik
sonu¢ elde etmek icin optimal sivilarin titizlikle kullanilmasi, degisen
hemodinamiklerin yakindan izlenmesi ve kardiyak debide biiylik azalmaya ve sivi
kaymalarina neden olabilecek durumlardan kag¢inilmasi zorunludur. Kalp kapakc¢igi
hastalikli bir hastada perioperatif advers olay riskini artiran iligkili kalp yetmezligi
veya atrial fibrilasyon gibi kardiyak disritmiler olabilir. Iyi perioperatif optimizasyon
ve yeterli izleme, anestezi ve cerrahi sirasinda ortaya cikabilecek hemodinamik
bozuklugun istesinden gelmeye yardimcit olur. Kapak kalp hastaliginin
patofizyolojisinin tam olarak anlagilmasi, olumlu bir klinik sonuca ulagmak igin titiz
bir planlama icin zorunludur. Perioperatif degerlendirme, ekokardiyografi ile birlikte
6 ay i¢inde yeni bir degerlendirmeyi ve semptomlarin ilerlemesinin ayrintili
degerlendirmesini igerir. Tekli veya coklu kalp kapak¢igi, izole veya karisik
lezyonlardan etkilenebilir (13).

Preoperatif EKO genellikle sol ventrikiil (LV) hipertrofisini ortaya ¢ikarir.
Goglis rontgeni stenotik dilatasyon sonrasi belirgin asendan aortu gosterebilir.
Ekokardiyografi, Tablo 2.1'de gosterildigi gibi klinik sonucun en tekrarlanabilir ve en

gucli prediktorleri olan basing gradyanlarini ve aortik hizlar1 ortaya ¢ikarabilir.



Tablo 2.1. Aortik stenoz siddetinin siiflandirmasi

Olgiim Hafif Orta Siddetli
Ortalama  basing | <25 25-50 >50
gradyan1 (mmHg)

Aort kapak alam | 1-1,5 0,75-1 <0,75
(cm?)

Aortik stenoz (AS) hastalarinda sabit kalp debisi diisliktiir. Kardiyak
kontraktilite veya kardiyak arrestte ani azalma varsa, gogiis kompresyonlar1 yeterli
kardiyak debiyi korumayacaktir. Bu nedenle, indiiksiyon, yeterli anestezik derinlige
ulasilirken ~ hemodinaminin  stabil  olmasmna  odaklanmalidir.  Diastolik
disfonksiyonunun ve sol ventrikiiliin gevsemesinin bozulmasi nedeniyle, toplam kalp
debisinin yaklasik %40'in1 olusturan atrial katki korunmahidir. Ek olarak, atrial kick " i
elde etmek Gizere normal sinis ritmini sirdirmek icin gaba gosterilmelidir (14). Olasi
herhangi bir aritmiden kaginilmalidir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda soka neden
olabilecek herhangi bir aritmi ihtimaline karsin anestezi indiiksiyonundan 6nce harici
defibrilator pedlerinin uygulanmasi1 yararli olacaktir. Hem tagikardi hem de
bradikardiden kag¢milmalidir. Sabit aort agikligi varhiginda kalp debisi kabul
edilemeyecek kadar diislik olabileceginden bradikardi istenmeyen bir durumdur.
Herhangi bir tagikardi, ventrikiiler hipertrofi ve eslik eden koroner hastalik varliginda
onceden mevcut olan riskli koroner arz / talep iliskisini daha da tehlikeye atabilir (15,
16). Uygun olmayan LV'yi doldurmak i¢in 6n yiik yeterince korunmalidir. Art yiik
korunmali veya artirtlmalidir. Herhangi bir sistemik hipotansiyon, koroner perfiizyon
basimcinin diigmesine neden olabilir ve a-adrenerjik agonistlerin boluslarinin erken
kullanimiyla hizla yénetilmelidir. Yeterli kasiima saglanmalidir. Iyi premedikasyon,
endiseli hastalarda perioperatif tagikardiyi dnlemeye yardime1 olur. Perioperatif izleme
anterior, lateral ve inferior derivasyonlari gosteren elektrokardiyografiyi (EKG)
icermelidir. Invaziv arteriyel kan basmci, merkezi vendz basinglar (CVP), oksijen
saturasyon seviyesi (SpO2) ve soluk sonu karbondioksit (EtCO.) izlenmelidir.
Transdzofageal EKO (TOE) eger mevcutsa intraoperatif hemodinamigi izlemek icin
kullanilabilir. Anestezi, diisiik doz benzodiazepinler, fentanil, etomidat ve sevofluran

kullanilarak saglanabilir. Trakeal entiibasyon, 6ncekinin kombinasyonu ile daha yavas



kalp hizlarina karsi koymak igin vekuronyum veya rokiironyum bromiir ile

pankuronyum takviyesi kullanilarak gerceklestirilebilir (1, 13).

Kronik aort regiirjitasyonlu (AR) hastalar yillarca asemptomatik kalabilir;
ancak, sonunda artan egzersiz intoleransi, dispne, paroksismal noktiirnal dispne veya
ortopne ile birlikte sol kalp yetmezligi semptomlar1 ile ortaya cikabilirler. EKO,
AR'nin ciddiyetini belirlemek i¢in en iyi teshis aracidir. AR jetinin baslangictaki
genisligi, yetersizlik siddeti icin en giivenilir renk akisi tahminini saglar (14). Onem
diizeyini yaklasik olarak belirlemek igin, AR jet genisliginin LV ¢ikis yolunun
genisligine oranlanmasi kilavuz olarak kullanilabilir. Bu oran <1/3 ise regiirjitasyon
genellikle hafif, 1/3 - 2/3 arasinda ise orta ve >2/3 ise siddetlidir. Anestezi teknigi,
daha hizl1 kalp atis hiz1 tutmay1 ve bradikardiden kaginmay1 amaglamalidir. Tasikardi,
diastolik siireyi sinirlar, boylece daha iyi ileri akisa yol agacak sekilde regiirjitasyon
stiresi azalir. Siniis ritmi korunmalidir. Azaltilmis sistemik vaskiiler direng (SVR) ileri
akis1 tesvik edecektir. Iyi bir kasilma siirdiiriilmelidir. inotroplara ihtiya¢ duyulmasi

halinde, milrinon veya dobutamin gibi inodilatorler tercih edilir (15).

Mitral stenoz (MS) ‘da anestezi yonetimi, kalp hizi, ventrikiiler 6n yiik, azalmig
sag ventrikiil (RV) ve LV sol ventrikil kasilma fonksiyonu ve bir arada var olan
pulmoner hipertansiyonun kontroliine odaklanmalidir. Tasikardi, LV'nin diastolik
dolumu i¢in gegen siirenin azalmasi nedeniyle zayif tolere edilir ve bundan
kacinilmalhidir. Kritik MS, diisiik sabitlenmis CO durumuna benzer ve anestezi
indiiksiyonu sirasinda veya perioperatif donemde kalp hizindaki herhangi bir artisi
onlemek i¢in Onlemlerin alinmasi gerekir. Siniis ritmi korunmalidir. Herhangi bir
uyarandan kaynaklanan artan sempatik aktivite sirasinda kapakcik boyunca yiliksek
akis meydana gelebilir ve kapak¢ik boyunca basing gradiyanti aniden artirabilir. Bu,
sol atrial (LA) basinglarini ve ardindan pulmoner arter (PA) basinglarii artiracaktir.
Hasta digoksin kullaniyorsa ameliyat 6ncesi tedaviye devam edilmelidir. Kisa etkili 3
blokerleri, kalp atis hiz1 kontrolii i¢in perioperatif olarak da kullanilabilir. S1vi, sag
kalp basinglarim1 ve PA basinclarini diisiik tutacak sekilde akillica uygulanmalidir
ciinkii asir1 transfiizyon, zaten ylikselmis olan kronik pulmoner hipertansif vaskiilarite,
ani pulmoner 6demi hizlandirabilir (12, 17). Mitral stenoz (MS) da art yuki azaltma,
ileri akigin artirilmasina yardimci olmaz. Bunun nedeni vurus hacmi mitral kapak

acikligi alam1 ve diastolik doldurma aralig1 tarafindan belirlenmesidir. Bazi MS



hastalarinda global sistolik disfonksiyon gelismesine ragmen, MS'de LV
kontraktilitesi ve SVR genellikle korunur (18). Sag ventrikiil disfonksiyonu, MS
hastalarinda biiyiik bir endise kaynagidir. Pulmoner arter (PA) basinglarindaki artiglar
onlemek i¢in tim Onlemler (6rn., hipoksi, hiperkarbi, asidoz, akciger hiper
ekspansiyonu ve nitr6z oksitten kaginma) uygulanmalidir. Hipoventilasyon ve
hiperkarbiyi Onlemek icin preoperatif doénemde asir1 yatmaktan kaginilmalidir.

Hastalar atrial fibrilasyon ve piht1 olusumu i¢in antikoagiilasyon aliyor olabilir (19).

Kronik mitral regiirjitasyon (MR) hastalarinda birincil anestezi hedefi ileri
sistemik akis1 siirdiirmektir (20). Sistolii kisaltarak reglrjitasyon hacmini azaltmak
icin daha ytiiksek kalp hizi korunmalidir. Yavas kalp hiz sistolik donemi artiracak ve
reglirjitasyonu uzatacak ve ayrica diastolik dolum araligim artirarak LV
distansiyonuna yol agacaktir. Siniis ritminin korunmasi, kalp debisine atrial katki
saglamak icin faydalhidir. Hedef, ileri kalp debisini ve kan basincini artirmak igin art
yiikte azaltma elde etmek olmalidir. Iyi anestezik derinlik, vazodilatdrler ve
inodilatorler ile SVR'min azaltilmasi ileri akisi tesvik edecektir. Hipertansiyon ve
hipervolemide oldugu gibi daha yiiksek SVR, yetersizlik hacmini artiracak ve MR'u
kotiilestirecektir. Belirgin MR olan hastalarda hipotansiyon genellikle inotropik
destekle yonetilebilir. Kii¢iik dozlarda efedrinin gegici olarak kullanilmasi daha iyi bir
secim olabilir. Dobutamin, diisiik doz epinefrin ve milrinon, siirekli infiizyon i¢in
kabul edilebilir inotropik seceneklerdir. PA hipertansiyonunu énlemek icin hipoksi,
hiperkarbi ve asidozdan en iyi sekilde kaginilmalidir (21).

2.7. Notrofil/ Lenfosit Yiiksekliginin Onemi

Mutlak nétrofil sayist ile lenfosit sayisi arasindaki oran (NLR), bulasici
hastaliktan kardiyovaskiiler hastaliga kadar degisen daha kot klinik durumlar
Ongodren potansiyel yeni bir biyobelirte¢ olarak son zamanlarda ortaya ¢ikmistir. NLR,
hem akut enflamatuar reaksiyon hem de aktive nérohormonal sistem i¢in birlesik bir
temsilci olarak hareket edebilir.

Notrofil / lenfosit oranmmin kardiyak ve kardiyak olmayan hastaliklarda
inflamasyonu belirlemek icin potansiyel bir belirtectir. Ayrica yiksek NLR'nin
kardiyovaskiiler hastaligi veya kanseri olan hastalar igcin mortalitenin 6énemli bir
prediktoriidiir. Cesitli calismalar, yiliksek notrofil-lenfosit oraninin, stabil koroner arter

hastaligi, akut koroner sendrom, kalp yetmezligi ve aort darligi dahil olmak (zere
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kardiyovaskiiler hastalig1 olan hastalar i¢in olumsuz sonuglarin 6nemli bir 6ngoriiciisii
oldugunu gostermistir. Ek olarak, NLR ile kalsifik aort darligiin siddeti arasinda bir
iliski bulunmustur (22-26). Bununla beraber, NLR'nin kardiyak prosediirler sonrasi
AF (27), akut bobrek hasar1 (28), uzun hastane yatis siiresi, daha kotii klinik seyir (29)
ve mortaliteyi (30,31) tahmin etmek icin kullanilabilecegini gdstermektedir. Ancak bu
tutarl1 bir sekilde ispatlanamamaistir (32).

2.8. Kirmiz1 Kan Hiicresi Dagihm Genisligi Yiiksekliginin Onemi

Kirmiz1 Kan Hiicresi dagilim genisligi (RDW), geleneksel olarak anizositoz
olarak adlandirilan, eritrosit boyut dagiliminin genisliginin basit bir 6l¢iisiidiir. Bu
ol¢ii, kirmizi kan hiicresi (RBC) hacminin standart sapmasinin (SD) ve ortalama
korpuskiler hacminin (MCV) [yani, (RDW-SD) / (MCV) x 100], sonu¢ yuzde olarak
ifade edilir. Modern hematolojik analizorler RDW'yi empedans veya optik tekniklerle
Olcer ve bu farkli yaklasim, cihazlar arasi ve laboratuvarlar arasi karsilastirmay1
oldukca zor hale getirmeye katkida bulunur. Ticari hematolojik analizérler ayrica
hesaplama i¢in kullanilan RBC histograminin boyut limitleri ve goreceli yiiksekligi
acisindan farklilik gosterir. Boylece Ol¢limlerin  uyumlastirilmasini neredeyse
ulagilamaz bir hedef haline getirir. Referans aralig1 tipik olarak % 12-15 arasinda
olmasina ragmen, sdzde normal degerler biiylik Olciide enstriimantasyona ve
poplilasyona baglhidir. Bu nedenle tek laboratuvar kendi yerel giiven araliklarim
olusturmalidir (33, 34).

RDWhin ilk ve klinik olarak en onemli kullanimi, farkli anemi tiirlerini
degerlendirmek i¢indir. Yiiksek RDW ile ¢esitli anemi bigimleri ortaya ¢ikabilir ve bu
kesin bulgu, ayirici tani igin ¢ok yardimei olacaktir. Ornegin, RDW, demir eksikligi
anemisi ve heterozigot talasemi arasindaki ayirici tanida yararlidir. Bu nedenle RDW,
onceki durumda daha yiksek ve ikincisinde neredeyse normaldir. Daha blylk
RDW'ye sahip diger anemi tiirleri, hemolitik anemileri, kalitsal sferositozu, vitamin
B12 ve / veya folat eksikligini, miyelodisplastik sendromla ilgili anemiyi ve
benzerlerini kapsar (34).

Genel poptilasyonda yapilan 6nceki ¢alismalar, RDW ile inme veya karotis
aterosklerozu arasinda ilging bir iliskinin varhigin1 saptamistir (36, 37). Bununla
beraber yliksek RDW ile intimal-medial kalinlikta (IMT) bir artig ve karotis plaklarinin

kanit1 gibi gelismis subklinik aterosklerozun ultrasonla saptanmasi arasinda yakin bir
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iliski mevcuttur (38). Rutin tibbi muayeneden gecen 217.567 Ispanyol galisanin
degerlendirilmesine gore yiiksek RDW'nin, kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in ¢oklu risk
faktorlerini iceren iyi bilinen bir durum olan metabolik sendrom (MetS) ile iligkili
oldugunu bildirdi (40, 39).

Kardiyovaskiiler hastaliklardaki kalict RDW artis1, hipoksik olaylar sirasinda
salgilanan ve genislemis RBC'lerin kemik iliginden salinmasini destekleyen bir
hormon olan eritropoetin (EPO) etkili bir sekilde uyarilmasina baglanmistir (41).
Diger bir hipotez, RDW'in yiikselmesinin RBC’deki hafif bir azalmaya bagh
olabilecegidir (42). Daha spesifik olarak, RBC'lerin boyutu hiicrelerin yaslanmasiyla
kademeli olarak azaldigindan, diisiik diizeyde RBC azalmasi, daha kii¢iik hiicrelerin

dolasimda daha uzun siire kalmasina izin verecektir (42).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirma EK-1 ‘de yer aldig iizere T.C. Eskisehir Osmangazi Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 16.10.2020 tarihinde
43 no’lu karar ile onaylanmistir. izole kalp kapak ameliyati olacak hastalarda
notrofil/lenfosit oraninin (NLR) ve eritrosit dagilim genisliginin (RDW) operasyondan
sonra hastaligin prognozuna etkisini degerlendirilmesini amaglayan bu retrospektif
aragtirma gozlemsel arastirmalardan tanimlayici arastirma tipindedir.

3.1. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Bu arastirmada Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
elektif izole kalp kapak operasyonu uygulanmis hastalar incelenmeye alindi.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri: 1 Ocak 2016 — 1 Ocak 2020 tarihleri
arasinda elektif izole kalp kapak operasyonu olmak, 30-75 yas aras1 olmak.

Arastirmaya dahil edilmeme kriterleri: Ejeksiyon fraksiyonu (EF) %20 altinda
olmak, pulmoner arter basinci (PAB) 50 mm Hg Usti olmak ve demir eksikligi anemisi
tanis1 almis olmak.

Arastirmada hastalarin cinsiyet ve yas viicut kitle indeksi (VKI), yandas
hastaliklar1 (diyabet (DM), hipertansiyon (HT), kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH)-Astim) , ejeksiyon fraksiyonu (EF), pulmoner arter basinci (PAB), cross
klemp suresi, Ekstiibasyon Siiresi, mekanik ventilasyon (MV) siiresi, yogun bakim
(YB) siiresi, Hastane Yatis Siiresi, Degisen Kapak Sayisi, Postoperatif serebrovaskuler
olay (SVO) oykisu, Postoperatif atrial fibrilasyon (AF) 6ykust, Preoperatif NLR,
Preoperatif RDW, Postoperatif Kanama, intraoperatif eritrosit stispansiyonu (ES), taze
donmus plazma (TDP), Trombosit, Diyaliz ve analjezi uygulanip uygulanmadig1 not
edildi. Bu veriler hasta dosyas, anestezi kayitlari ve perfiizyon kartlarindan elde edildi.
3.2. Istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS 25.0. programi ile yapilmistir.
Analizlerde tanimlayict istatistikler frekans (f) ve yiizde (%) olarak belirtilmistir.
Aragtirmada ilk olarak hastalarin fenotipik 6zellikleri incelenmistir. Daha sonrasinda
hastalarin klinik bulgularina yer verilmistir. Son olarak hastalarin klinik bulgularmdan
nicel degiskenler arasindaki iliski Pearson Korelasyon analizi ile incelenmistir.

Istatistiksel anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri ve Dagihmlar

Arastirmanin bu bdliimiinde hastalarin demografik 6zellikleri incelenmis olup
demografik ozelliklerine yonelik tanimlayicit analizler yapilmis ve Tablo 4.1°de
sunulmustur.

Tablo 4.1°de yapilan analiz neticelerine gore; arastirmaya toplam 68 hasta dahil
edildi, hastalarin yas ortalamasinin 56,88+10,04 oldugu goriildii. Ayrica hastalarin
%58,8’1inin erkek ve %41,2’sinin kadindu.

Hastalarin  %76,5’inde DM bulunmazken %58,8’inde HT bulunmadigi
saptandi. Ayrica hastalarin %77,9’unda KOAH-Astim rahatsizligr gozlenmedi.
Bununla birlikte hastalarin %75,0’inde ek hastaliga rastlanilmadi.

Hastalarin VKI ortalamasi 28,21+2,09, EF % ortalamas1 54,29+10,48 ve
pulmoner arter basing ortalamasi 38,09+10,04 olarak tespit edildi.

Hastalarin ekstiibasyon siire ortalamasinin 11,25+11,87, MV’de kalig siire
ortalamasinin 12,54+28,36, YB siire ortalamasinin 75,49+36,51 ve hastane yatig siire
ortalamasinin 9,44+3,74 oldugu belirlendi.

Hastalarin degisen kapak sayisinin 1-3 arasinda oldugu ve ortalama 1,54+0,63
degisen kapak sayisinin oldugu goriildii. Ayrica hastalarin cross klemp stiresi
ortalamasinin 117,31+34,59 dakika oldugu saptandi.

Hastalarin  %95,6’sina diyaliz yapilmadigi belirlendi. Ayrica hastalarin
%95,6’s1inda Post-op SVO 6ykiisiiniin ve %72,1’inde Post-op AF 0ykiisiiniin olmadig1
goruldi. Bununla birlikte Post-op kanama ortalamas1 841,47+421,93 olarak tespit
edildi.



Tablo 4.1. Hastalarin demografik verileri
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F %

Kadin 28 41,2
Cinsiyet Durumu | Erkek 40 58,8

Toplam 68 100,0

Var 16 23,5
DM

Yok 52 76,5

Var 40 58,8
HT

Yok 28 41,2

Var 15 22,1
KOAH-Astim

Yok 53 77,9

Var* 17 25,0
Ek Hastahk

Yok 51 75,0

Ort(Min;Maks) SS

Yas 56,88(30;75) 10,04
VKIi 28,21(24,00;32,70) 2,09
EF % 54,29(30,00;75,00) 10,48
PAB mmHG 38,09(19,00;50,00) 10,04

Nicel degiskenler ortalama +SS olarak ve nitel degiskenler n(%) olarak gdsterilmistir.

4.2. Hastalarin Pre-Operatif ve Post-Operatif NLR ve RDW Degerleri

Hastalarin Pre-op N/L orani ortalamasi 4,67+3,67, Pre-op RDW ortalamasi
15,06£2,19 olarak tespit edildi. (Tablo 4.2).
Tablo 4.2. Hastalarin pre-op ve post-op NLR ve RDW bulgulari

Ort.( Min;Maks) SS
Pre-op N/L Orani 4,67(1,30;16,60) 3,67
Pre-op RDW 15,06(11,90;20,80) 2,19

Hastalarin  %69,1’ine noradrenalin, %39,7’sine dopamin ve %10,3’line

dobutamin kullanildig1 gézlendi.

Hastalarin post-op klinik bulgularinin ortalamalar1 degerlendirildiginde

ekstiibasyon siresi ortalama 11,25+11,87; MV suresi 12,54+28,36; YB siresi
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75,49+£36,51; hastane yatis siiresi 9,4443,74 giin olarak bulundu. Cerrahi sirasinda

degisen kapak sayist ortalama 1,54+0,63 ‘diir. Cross klemp siiresi ortalama

117,31+£34,59 dakikadir.

Tablo 4.3. Hastalarin post-op klinik siire¢ bulgulari

Ort.( Min;Maks) SS
Eksttibasyon Suresi (saat) 11,25(0,00;94,00) 11,87
MV Siliresi (saat) 12,54(1,00;196,00) 28,36
YB Siresi (saat) 75,49(9,00;196,00) 36,51
Hastane Yatis Siiresi (gin) 9,44(1,00;24,00) 3,74
Degisen Kapak Sayisi 1,54(1,00;3,00) ,63
Cross Klemp Suaresi (dk) 117,31(60,00;210,00) 34,59
Post-op kanama 841,47 (300,00;2800,00) 421,93
f %
Divaliz Var 3 4.4
y Yok 65 95,6
w Var 3 4.4
Post-op SVO Oykdist Yok 65 956
M Var 19 27,9
Post-op AF Oykisu Yok 29 721
Min;Maks Ort. SS
Post-op Kanama 300,00;2800,00 841,47 421,93

4.3. Eritrosit Siispansiyonu ve Taze Donmus Plazma Verilen Hasta Bulgular ve

Analjezi Durumlan

ES verilen hasta ortalamasi 3,50+1,92, TDP verilen hasta ortalamasi 1,79+1,24

ve Trombosit verilen hasta ortalamasi 0,60+1,60 olarak gézlemlendi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Eritrosit stispansiyonu ve taze donmus plazma verilen hasta bulgular

Ort.( Min;Maks) SS
ES 3,50(0,00;10,00) 1,92
TDP 1,79(0,00;5,00) 1,24
Trombosit 0,60(0,00;6,00) 1,60

Nicel degiskenler ortalama £SS olarak verilmistir.
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Hastalarin %95,6’s1na,parasetamol, %25,0’ine dolantin, %35,3’tine tramadol,
%35,9’suna buscopan® ve %1,5’ine dikloron® kullanildig1 gozlendi.
4.4. Hastalarin Klinik Bulgularinin Birbiriyle Korelasyonu

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin ekstiibasyon siiresi ile YB siiresi ve hastane
yatig siiresi arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde iliski oldugu (p<0,05) hastalarin
ekstiibasyon siiresi ile MV siiresi, degisen kapak sayisi, cross klemp siiresi, Pre-op N/L
orani, Pre-op RDW, Post-op kanama, ES, TDP ve Trombosit arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski olmadig1 belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin MV siiresi ile YB siiresi ve Pre-op RDW
arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde iliski oldugu (p<0,05) hastalarin MV siiresi ile
hastane yatis stiresi, degisen kapak sayisi, cross klemp siiresi, Pre-op N/L orani, Post-
op kanama, ES, TDP ve Trombosit arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadigi
belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin YB siiresi ile hastane yatis siiresi, Pre-op
RDW, Post-op kanama ve ES arasinda pozitif yonlii ve diisiik ve orta diizeyde iliski
oldugu (p<0,05) hastalarin YB siiresi ile degisen kapak sayisi, cross klemp siiresi, Pre-
op N/L orani, TDP ve Trombosit arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1
belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin hastane yatis siiresi ile Pre-op RDW ve
Post-op kanama arasinda pozitif yonlii ve diisiik diizeyde iliski oldugu (p<0,05)
hastalarin hastane yatis siiresi ile degisen kapak sayisi, cross klemp siiresi, Pre-op N/L
orani, ES, TDP ve Trombosit arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki olmadig:
belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin degisen kapak sayist ile cross klemp siiresi,
Pre-op RDW, Post-op kanama, ES, TDP ve Trombosit arasinda pozitif yonlii ve diisiik
ve orta diizeyde iliski oldugu (p<0,05) hastalarin degisen kapak sayisi ile Pre-op N/L
orani arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski olmadig1 belirlendi (p>0,05) (Tablo
4.5).

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin cross klemp siiresi ile Pre-op N/L orani,
Pre-op RDW, Post-op kanama, ES, TDP ve Trombosit arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski olmadigi belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5).
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Arastirmaya dahil edilen hastalarin Pre-op N/L orani ile Pre-op RDW, Post-op

kanama, ES, TDP ve Trombosit arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki olmadigi
belirlendi (p>0,05) (Tablo 4.5).
Arastirmaya dahil edilen hastalarin Pre-op RDW ile Post-op kanama ve ES

arasinda pozitif yonlii ve diistik diizeyde iliski oldugu (p<0,05) hastalarin Pre-op RDW

ile TDP ve Trombosit arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki olmadig1 belirlendi

(p>0,05) (Tablo 4.4).

Tablo 4.5. Hastalarin klinik bulgularinin birbiri ile korelasyonu

T2 3415167 8o [0]w]2]B]5e]s
| Exsttbasyon |7 | L | 197|526 403+ 140 | 062 |07 | 218 [-018 | 072 |-.108| 073 [-015 [-138 | 137
Suresi (saat) [ 112 | ,000 | 001 | 261 | ,681 | 572 | ,078 | 885 | 563 | 387 | 563 | 902 | 268 | 271
v sares 1P 1 (556" 031 | 015 | ,103 | 101 | 319"+ ,072 | ,164 | 040 | ,007 |-.141| 077 | 268"
(saat) 0 1000 | ;804 | ,900 | 408 | 413 | .008 | 557 | 181 | 744 | 952 | .253 | 533 | 027
e vBsureq I? 1 [,610%| ,114 | .162 |-230 | 366"+ 338"+ ,287* | .230 | ,211 | -081 |-145 | 117
(saat) b 000 | 356 | ,190 | ,059 | ,002 | ,005 | ,018 | ,050 | ,084 | ,509 | ,238 | ,343
PP 1 | 029 | 043 |-.034 [ 243~ | .281%| 225 | ,100 | ,109 | ,013 | -.147 | -.204
Suresi (gan) |5 B11 | 731 | 784 | 046 | 020 | 066 | 416 | 375 | .915 | 231 | ,096
s egisen [? 1 |47 -.047 | .266* | 307|252+ | 240~ | 275 | -173 |.252"| 135
Kapak Sayist - [5 1000 | ,706 | ,029 | ,011 | 038 | ,049 | ,023 | .158 | 039 | .271
6. Cross o 1 [-.083],092 | ,006 | ,004 | 194 [-,081|-146 |-.116| .198
Klemp Suresi
(dk) o 505 | 458 | 959 | 977 | 116 | 513 | 237 | 251 | 108
 preon L 7 T [,036 |-039 | 007 [-058 | -.036 |-072 | -.057 | 157
Oran: b 769 | .753 | 955 | ,638 | ,773 | 557 | 646 | 202
b Preop " T |.267%|.282%| 018 | 027 | 054 |-177| 169
RDW 0 028 | 020 | 884 | 829 | 661 | .148 | ,169
e o 1 | 628" 41995224 098 | ,015 | 179
Kanama. b 000 | 000 | ,000 | 425 | 906 | ,145
o 1 4504 196 | ,048 | 022 | ,039
10.ES 1000 | ,109 | 697 | 862 | 749
o 1 243 68 | 68 | 68
11.TDP 045 | 061 |-023| ,085
o 1 | .620 | 853 | 489
12. Trombosit 009|157 | 193




Tablo 4.6.”’Devam’’ Hastalarin klinik bulgularinin birbiri ile korelasyonu
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.| 2 3. 4. 5. 6. 7. 8. [ o [ 10 [11 |12 [ 13 [ 14 | 15
. Mo 1 1939 | ,200 | ,114

13. VKi

p 1 |-184] ,035

o 133 | 775
14. EF %

b 1 [-154
15. PAB e 211
mmHG

P 1
*p<0,01, ** p<0,05
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5. TARTISMA

Kalp kapak hastalifi, siddetli oldugunda ve / veya hasta semptomatik
oldugunda siklikla ameliyat gerektiren ilerleyici bir hastaliktir (42). Son 50 yilda
romatizmal kalp hastalig1 goriilme siklig1 azalmis, ancak yapilan kapak ameliyatlarinin
sayis1 romatizmal atesin azalmasini takip etmemistir. Bu durum, ¢ogunlukla yaslilarda
gorulen gevsek mitral kapak / mitral kapak prolapsusuna bagh kalsifik AS ve MR
insidansindaki artisla agiklanmaktadir (43, 44).

Perkiitan kapak replasmani veya onariminin gelisimi, belki de gelecekte kalp
kapak hastaliginin tedavisini degistirecektir; ancak tipik olarak kalp kapak hastaligi
hala bir cerrahi bozukluk olarak kalmaktadir.

Kapak cerrahisi ile ilgili sonuglar1 belirlemek, kalite kontrol saglamak,
ilerlemeyi izlemek ve kisinin kendi ¢alistigi kurumunda iyilestirilmesi gereken alanlari
belirlemek icin dnemlidir.

Aort ve mitral kapak cerrahisi i¢in % 1 ila % 8 arasinda degisen ¢ok cesitli
hastane i¢i cerrahi mortalite s6z konusudur. Bununla birlikte, bildirilen 6liim orani
izole kapak cerrahisini yansitmamaktadir ¢iinkii kapak cerrahisi sirasinda hastalar
genellikle ¢ok sayida kapak cerrahisi, koroner baypas cerrahisi ve aort cerrahisi dahil
olmak U(zere ek cerrahi prosedirlere tabi tutulabilir. Hastane mortalitesindeki
farklhiliklar ayrica bir hastanin genel klinik durumu, belirli bir hastanede
gerceklestirilen kapak ameliyatlarinin sayis1 ve cerrah, anestezi uzmani, yogun bakim
personeli ve digerlerinin deneyimi gibi diger birkag faktorle de ilgilidir (1, 12, 45).

Notrofil lenfosit oran1 kardiyovaskiiler hastaliklarin  patogenezinde,
baslangicinda ve devaminda biiylik 6neme sahip inflamasyon ve hiicresel immiin yanit
hakkinda bilgi vermekle birlikte ucuz ve kolay elde edilebilir ve tekrarlanabilir bir
parametredir. Notrofil sayisinin artmasi, lenfosit sayisinin azalmasi ve yiikselen
notrofil-lenfosit oraninin birgok ¢alismada kardiyovaskiiler hastaliklar ile iligki iginde
oldugu bildirilmistir.

Yukarida kisaca belirtildigi lizere bu arastirma “preop nétrofil/lenfosit orani
postop mortalite ve morbidite prognozu igin bir belirte¢ olarak kullanilabilir” hipotezi
ile izole kalp kapak ameliyati olacak hastalarda nétrofil/lenfosit oraninin (NLR) ve
eritrosit dagilim genigliginin (RDW) operasyondan sonra hastaligin prognozuna

etkisini degerlendirilmesini amaglayarak gergeklestirilmistir.
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Aragtirmaya toplam 68 hasta dahil edilmis ve hastalarin yas ortalamasinin
56,88+10,04 oldugu goriilmiistiir. Ayrica hastalarin %58,8’inin erkek ve %41,2’sinin
kadin oldugu goriilmistir. Arastirmaya Onceden revaskilarizasyon 0ykisu,
predispozan kardiyomiyopatinin neden oldugu sol ventrikiiler disfonksiyon veya
semptomatik aort darlig1 veya orta dereceden fazla aort ve mitral yetersizligi dahil
ciddi kalp kapak hastalig1 olan hastalar dahil edilmemistir. izole kapak ameliyati olan
340 hastay1 iceren bir ¢alismada erkek cinsiyetteki bireylerin daha fazla oldugu ve yas
ortalamasmin AS i¢in 68,0 £ 13,2, MS ic¢in 56.3 £ 14.3 ve MR ic¢in 56,3 *+ 14,3
seklinde dagilimiyla aragtirmamiz ile uyumludur (46).

Arastirmamizda VKI ortalamasi 28,21+2,09 ve EF % ortalamas1 54,29+10,48
olarak tespit edildi. Santana ve digerlerinin ¢alismasinda izole kalp kapak ameliyati
olan 51 hastanin LV EF yiizde ortalamasi 28+6 bulunmustur. Bu deger calisma
bulgumuzdan oldukga diisiik olup %35 altindaki bu degerin daha diisiik mortalite ve
morbidite ile iligkisi oldugu Onerilmistir (47). Tek merkezli ve 715 mitral kapak
cerrahisi olmus hastay1 igeren retrospektif bir calismada diisiik degerdeki ejeksiyon
fraksiyonu olan hastalar i¢in, MV onarimi yapilan obez hastalarda daha kotii sagkalima
dogru bir egilimle uzun vadeli sagkalimda higbir farklilik bulunmamistir (48).
Arastirmamizda da VK1 ile EF arasinda bir korelasyon saptanmanustir. Aort ve / veya
mitral kapak hastaligi olan hastalarda pulmoner hipertansiyonun varligi, sol
ventrikiler ve sol atrial disfonksiyon ve tiikenmis telafi edici mekanizma, yani kalp
yetmezligi durumu ile birlikte dekompanse bir hastalik durumunu gosterir. Bu
baglamda pulmoner hipertansiyon, yiiksek sol atrial basincin geriye dogru
iletilmesinin bir sonucudur (49). Arastirma bulgularina gére hastalarin pulmoner arter
basing ortalamasi 38,09+10,04’dir. Pulmoner arter basincinin 25mmHg ve iizeri
olmas1 pulmoner hipertansiyonu belirtmektedir. Arastirmada elde edilen ortalama
deger pre- ya da post-kapiller pulmoner hipertansiyonu diisuindirmektedir.

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin ekstiibasyon siiresi ile YB siiresi ve hastane
yatis siiresi arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde iliski oldugu (p<0,05) bulunmustur.
Literatlire gore 142.225 elektif kardiyak cerrahi hastalarinda yapilan degerlendirme
sonucunda gece boyunca siiren ekstiibasyonun daha uzun YB siiresi ile iligkili oldugu
gosterilmistir (50). Arastirmamiz bu yOniiyle uyumludur. Belirtilen caligmada

hastalarin ekstiibasyon siiresi ile MV siiresinin pozitif yonde iliskisi bulunmus ancak
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aragtirmamizda benzer iliski saptanmamistir. Bu farkin arastirmamizda sadece izole
kalp kapak ameliyati olan hastalarin bulunurken diger calismada baypas, aortik
kapake¢ik replasmani gibi farkli kardiyak cerrahi hastalarini icermesi diisiintilebilir.
Bununla birlikte arastirmamizda ekstiibasyon siiresi degisen kapak sayisi, cross klemp
suresi, Pre-op N/L orani, Pre-op RDW, Post-op kanama, ES, TDP ve Trombosit
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki olmadigi belirlenmistir.

Arasgtirmaya dahil edilen hastalarin MV suresi ile YB slresi ve Pre-op RDW
arasinda pozitif yonlii ve orta diizeyde iliski oldugu bulunmustur. Totonchi ve
arkadaglarinin ¢alismasinda (51), 743 kalp ameliyati olan hastada daha uzun sureli
MV’nin kronik bobrek hastaligi ve endokardit, intraoperatif degiskenler; ameliyat
tiirli, ameliyat siiresi, pompa siiresi, ameliyathanede transfiizyon ve ameliyat sonrasi
degiskenler dahil; kanama ve inotropik ajan bagimlilig1 dahil olmak tizere dnemli
olgiide farklilik gosterdigi bulunmustur. Calismamizla benzer sekilde daha uzun sureli
MV ile YB siiresi pozitif yonde iligkilidir. Ortalama 3,2 yil siireyle izlenen 300 AF
hastasini iceren prospektif bir calismada RDW'nin MACE (her % 1 RDW artis1 igin
1,01 kat artis) ve tim nedenlere bagl mortalite (1,02-) ile bagimsiz olarak iligkili
oldugu bulunmustur. 41.140 yetiskin AF hastasini igeren baska bir biiylik retrospektif
calismada, inme insidans1 orant RDW ¢eyrekleri arasinda kademeli olarak artmistir.
RDW ve inme arasindaki iligski, aneminin varhigma bagli degildir. RDW'nin inme
hastalarinda CHADS?2 skorunun prediktif dogrulugunu iyilestirebilecegine dair son
kanitlar da saglanmistir. Valviiler olmayan AF'si olan 5,082 ardisik hastada RDW ile
tromboembolik olaylar (iskemik inme ve sistemik emboli dahil) arasindaki iliskiyi
arastirmislar ve artmis RDW'nin bagimsiz olarak artmus bir riskle iliskili oldugunu (1,6
kat normal degerler) yas, hipertansiyon, vaskiiler hastalik ve 6nceki inme Oykiisiine
gore ayarlandiktan sonra tromboembolik olaylarla baglantisin1 ortaya koymuslardir
(52).

Aragtirmaya dahil edilen hastalarin YB siiresi ile hastane yatis siiresi, Pre-op
RDW, post-op kanama ve ES arasinda pozitif yonlii ve diisiik ve orta diizeyde iliski
oldugu bulunmustur. Arastirmaya dahil edilen hastalarin hastane yatis siiresi ile Pre-
op RDW ve Post-op kanama arasinda pozitif yonlii ve diisiik diizeyde iliski oldugu
tespit edilmistir. Benzer sekilde 107 konjenital kalp hastalig1 olan cerrahi hastasinin

degerlendirildigi bir ¢alismada yiikksek RDW diizeylerinin daha uzun siireli YB ve
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hastane yatis siiresi ile iligkisi gosterilmistir (53). Bu nedenle RDW  nin pre-op ve post-
op degerlerinin morbidite ve mortalite agisindan 6nemli bir prediktér oldugu
belirtilmistir.

Ingiltere ‘de yapilan 7774 kalp cerrahisi hastasinin dahil edildigi ¢alismada
(3963 kardiyak bypass; 2363 kapak replasmani / onarimi; 160 aort prosediirii; 1288
coklu prosediir, esas olarak CABG + kapak). Ortalama hastane yatis siiresi, kritik
bakimda ortalama 4,2 giin dahil 10,7 bulunmustur. Kanamasi olan hastalar daha uzun
hastane yatis siiresine sahip ve daha uzun YB siiresi gostermistir (54). Aragtirmamiz
bu calisma ile benzerdir. Sonug olarak kalp cerrahisi hastalar1 arasinda, hastane ici
kanama komplikasyonlari, saglik hizmeti kullaniminda O6nemli artislarla
iliskilendirildi. Kanamay1 6nlemek ve yonetmek i¢in kanita dayal stratejilerin artan
kullanim, kalp cerrahisinde kanama komplikasyonlari ile iliskili klinik ve ekonomik
yuki azaltabilir.

Arastirmaya dahil edilen hastalarin degisen kapak sayisi ile cross klemp siiresi,
Pre-op RDW, Post-op kanama, ES, TDP ve Trombosit arasinda pozitif yonlii ve digiik
ve orta dlizeyde iliski oldugu gosterilmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin Pre-
op RDW ile Post-op kanama ve ES arasinda pozitif yonlii ve diisiik diizeyde iliski
oldugu bulunmustur.

Bu arastirma izole kalp kapak cerrahisinde RDW’nin prognostik agidan
belirleyici oldugu ortaya koyarken NLR agisindan bdyle bir sonu¢ bulunamamistir.
Aragtirmada karsilagilan en 6nemli sinirlilik, hasta sirkiilasyonunun yogun olmasi
nedeniyle hastanede kalis siiresinin yaklasik 15 giin ile siirlaniyor olmasi, hastanin
post-op KVC yogun bakim iinitesinde 3 giin tutuluyor olmasi daha uzun siireli takip
ile degerlendirme imkanini engellemis olmasidir. Ayrica mekanik ventilasyondan
ayirma yani ekstiibasyonun da hasta durumundan bagimsiz aksam belirli saatlerde
yapiliyor olmas1 nedeniyle anlamli iliskilerin saptanamamasidir. Ozetle, hastanenin
KVC yogun bakim prosediirlerine bagli olarak bazi degerlendirmelerin istatistiksel

anlam vermedigi diisliniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu aragtirma ile asagidaki su sonuglara ulagilmistir:

Hastalarin ekstiibasyon siiresi ile YB siiresi ve hastane yatis siiresi arasinda
pozitif yonlii ve orta diizeyde iligki oldugu bulundu.

Hastalarin MV siiresi ile YB siiresi ve Pre-op RDW arasinda pozitif yonlii ve
orta diizeyde iliski oldugu bulundu.

Hastalarin YB siiresi ile hastane yatis siiresi, Pre-op RDW, Post-op kanama ve
ES arasinda pozitif yonlii ve diisiik ve orta diizeyde iliski oldugu gosterildi.

Hastalarin hastane yatis siiresi ile Pre-op RDW ve Post-op kanama arasinda
pozitif yonlii ve diisiik diizeyde iliski oldugu belirtildi.

Hastalarin degisen kapak sayisi ile cross klemp siiresi, Pre-op RDW, Post-op
kanama, ES, TDP ve trombosit arasinda pozitif yonlii ve diisiik ve orta diizeyde iligki
oldugu gosterildi.

Hastalarin Pre-op NLR orani ile Pre-op RDW, Post-op kanama, ES, TDP ve
Trombosit arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki olmadigi bulundu.

Hastalarin Pre-op RDW ile Post-op kanama ve ES arasinda pozitif yonlii ve

diisiik diizeyde iliski oldugu gosterildi.
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