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Kardiyopulmoner Baypasa Girilen Acik Kalp
Cerrahisi Hastalarinda Solunum Fonksiyon
Testlerinin Mortalite ve Morbiditeye EtKkisi
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OZET

Giris: Solunum fonksiyon testi degerleri normal ve diisiik olan agik kalp cerrahisi uygulanan hastalarda
solunum fonksiyonlarinin mortalite ve morbiditeye olan etkilerini incelemeyi amagladik.

Hastalar ve Yontem: Caligmaya Mayis 2018-Ekim 2018 tarihleri arasinda acik kalp cerrahisine giren 60
hasta katildi. Hastalar iki gruba ayrildi. Diisiik solunum fonksiyon testine (SFT) sahip hastalar Grup 1 (n=30),
normal solunum fonksiyon testi olan hastalar Grup 2 (n= 30) olarak planlandi. Tiim hastalar kardiyopulmoner
baypas (KPB)’a girilerek acik kalp cerrahisi islemi gerceklestirilen hastalardan olusmaktaydi. Acil ameliyat
edilen hastalar ve SFT yapilmasi kontrendike olmasi dolayisiyla yapilamayan hastalar caligmaya dahil
edilmedi. Tiim hastalarda standart cerrahi prosediirler uygulanmustir. Karsilastirma ameliyat oncesi demografik
veriler, ameliyat esnasindaki cerrahi veriler, ameliyat sonrast donemde ise hemodinamik veriler, entiibasyon
siiresi, inotrop kullanimi ve siiresi, yogun bakim ve serviste kalis siiresi verileri ile birlikte komplikasyon ve
mortalite gelisimi durumuna gore yapildi.

Bulgular: Erken donemde gruplar arasinda mortalite agisindan fark yoktu (p= 1.000). Ekstiibasyon siireleri ve
inotrop kullanim siireleri Grup 1’de daha yiiksek idi ancak istatistiksel olarak anlamli sonug elde edilmedi (p=
0.170). Solunumsal komplikasyonlar Grup 1’de daha yiiksek goriildii (Grup 1; n= 10 (%33.33), Grup 2; n=6
(%20), p= 0.125). Devaml pozitif hava yolu basincli (CPAP) invaziv olmayan ventilasyon destek ihtiyac1 ve
solunum fonksiyonlari ile iligkili aritmi ve atriyal fibrilasyon (AFR) goriilme siklig1 istatistiksel olarak Grup
1’de anlaml1 idi (sirastyla p= 0.043, p= 0.049).

Sonug: Solunum fonksiyon degerleri diisiik olan hastalarda KPB’ye girilen acik kalp cerrahisi sonrasi erken
donemde mortalite etkilenmese de ameliyat sonras1 morbiditeye etki edecek solunumsal komplikasyonlar ve
hayati ritm problemleri daha sik goriilmektedir. Bu hastalarda ameliyat oncesi iyi bir degerlendirme ve risk
oranini diisiirmek i¢in solunumsal tedavi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner baypas; solunum fonksiyon testi; spirometri testi; kronik obstriiktif
akciger hastalig1; koroner arter baypas cerrahisi; acik kalp cerrahisi

Effect of Pulmonary Function Tests on Mortality and Morbidity Associated with
Open Heart Surgery Performed with Cardiopulmonary Bypass

ABSTRACT

Introduction: We aimed to evaluate the relationship of mortality and morbidity associated with normal and
low pulmonary function test results of patients undergoing open cardiac surgery.

Patients and Methods: Sixty patients who underwent open cardiac surgery between May 2018 and Septem-
ber 2018 were included in the study. Patients were divided into two groups: Group 1 (n= 30) included patients
with low pulmonary function test results and Group 2 (n= 30) included patients with normal pulmonary func-
tion test results. Cardiopulmonary bypass (CPB) was used in all patients who underwent open cardiac surgery.
Patients who underwent emergency surgery and who could not undergo respiratory function tests for contrain-
dicated reasons were excluded from the study. Surgical procedures were same in both the groups. Comparison
was made using preoperative demographic data, intraoperative surgical data, postoperative hemodynamic
data, intubation process data, inotropic support use and duration, complication status, intensive care unit and
day care unit stays, and mortality.

Results: Mortality rate was similar in both the groups (p= 1.000). Extubation time and inotropic support time
was longer in Group 1 than in Group 2 but was not statistically significant (p= 0.170). However, respiratory
complications were more common in Group 1 [n= 10 (33.33%) in Group 1; n=6 (20%) in Group 2; p value=
0.125]. Non-invasive ventilation requirement using continuous positive airway pressure was more common in
Group 1 than in Group 2 (p=0.043). Life-threatening supraventricular arrhythmia and new-onset atrial fibril-
lation was more common in Group 1 than in Group 2 (p=0.049).

Conclusion: Early period mortality is not affected so much in the patients with low pulmonary function test
results who are undergoing open heart surgery with CPB. Nevertheless respiratory complications and life-
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Kardiyopulmoner Baypasa Girilen A¢ik Kalp Cerrahisi Hastalarinda
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threatening arrhythmias are more common in this group of patients. Preoperative, detailed examination and respiratory interventions are necessary and useful

to reduce the risk of operation.
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GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), GOLD’un
(Global Strategy for the Diagnosis Management and Prevention
of Chronic Obstructive Pulmonary Disease) 2017 raporuna gére
zararh partikiil ve gazlara bagh olarak hava yollarinda veya al-
veollerde persistan restriksiyon goriilmesi, buna bagl olarak
respiratuvar semptomlar goriilmesi ile karakterize bir hasta-
liktir'”, KOAH prevalans: genel popiilasyonda %11.7 olarak
goriilmektedir®. Kardiyak cerrahi hastalarinda ameliyat dncesi
donemde mevcut ek hastaliklar cerrahi sonras1 mortalite ve mor-
biditeyi artirmaktadir. Bu nedenle preoperatif risk belirlenmesi
acisindan kardiyak risk skorlama sistemleri olusturulmustur.
EuroSCORE ve EuroSCORE II'de KOAH peroperatif morta-
lite ve morbiditeyi belirlemede bagimsiz bir risk faktoriidiir®®.
Solunum fonksiyonlarinin kotii olmas: ve KOAH gibi solunum-
sal hastaliklarin ameliyat i¢in risk faktorii oldugu uzun siiredir
bilinmekte olup koroner arter baypas greftleme (KABG)'ye
giren hastalarda kotii prognoz ile iliskilidir®®. KOAH yalniz
cerrahi donemde degil cerrahi gegirmeyen hastalarda da 6nem-
li bir mortalite ve morbidite nedenidir”. Bu sebeple kardiyak
cerrahi dis1 risk skorlama sisteminde kronik pulmoner hastalik
bulunmasi ameliyat icin risk faktdrii olarak kullaniimaktadir®.

Acik kalp cerrahisinde kardiyoplumoner baypas (KPB)’a
girilerek yapilan cerrahilerde KPB’nin inflamatuvar etkisi, in-
ternal mammarian arter (IMA) ¢ikarilmasi ve bu sirada plevral
kavitenin agilmasi, gogiis tiipli yerlestirildigi bolgelerde agr1
olugmasi, akciger fonksiyonlarina ve kapasitesine olumsuz
etkiler olusturmaktadir. Genel anestezi altinda yapilan biiyiik
cerrahi operasyonlardaki gibi, acik kalp cerrahisi ameliyatlart
oncesinde de akciger fonksiyonlarinin degerlendirilmesi, ame-
liyat sonrasi olugabilecek morbidite ve mortalitenin engellen-
mesi bakimindan 6nemlidir. Dolayisiyla bu kadar 6nemli olan
solunumsal fonksiyon degerlerinin degerlendirilmesi acik kalp
cerrahisi Oncesi onemlidir. Solunum fonksiyon testi degerleri
normal ve diisiik olan ve KPB’ye girilerek acik kalp cerrahi-
si uygulanan hastalarda solunum fonksiyonlariin mortalite ve
morbiditeye olan etkilerini incelemeyi amagladik.

HASTALAR ve YONTEM

Calismamizin plani retrospektif olarak tasarlandi. Calis-
manin etik kurulu onayr Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi
Etik Kurul Komitesinden 71522473/050.01.04/279 say1 numa-
rastyla alindi. Calismamiza; klinigimizde Mayis 2018-Ekim
2018 tarihleri aras1t KPB’ye girilerek acgik kalp cerrahisi yapi-

lan toplam 60 hasta dahil edildi. Calismaya dahil edilme kriteri
olarak solunum fonksiyon testi yapilmis ve elektif acik kalp
cerrahisi yapilmig tiim hastalar dahil edildi. Aort anevrizmasi,
aort kapak darlig1 veya kritik koroner arter lezyonu olmasina
bagli solunum fonksiyon testi yapilamayan ve acil alinan has-
talar ¢calismaya dahil edilmedi.

Temel olarak iki grup mevcuttu. Gruplar solunum fonksi-
yon testi sonuclarina gore belirlendi. Solunum fonksiyon tes-
tinde zorlu ekspirasyumun 1. saniyesinde ¢ikarilan hava hacmi
(FEVI), zorlu vital kapasite (FVC) %80’in iizeri, vital kapasite-
nin %25-%75 arasindaki ekspiratuvar akim (MEF 25/75)’da ise
%70 iizeri normal smirlardir®'?. Grup 1 solunum fonksiyon
testleri sonucunun diisiik oldugu hasta grubudur. Grup 2 ise so-
lunum fonksiyon testi degerlerinin normal aralikta oldugu hasta
grubudur. Her grupta otuzar hasta bulunmaktadir. Grup 1’de 24
hastaya KABG, 5 hastaya mitral ve trikiispit kapak cerrahisi,
1 hastaya KABG + mitral kapak cerrahisi uygulanmigtir. Grup
2’de 27 hastaya KABG, 2 hastaya mitral ve trikiispit kapak cer-
rahisi, 1 hastaya KABG + mitral kapak cerrahisi uygulanmustir.

Acik kalp cerrahisinde gruplar arasindan ameliyata ha-
zirhik, ameliyat sekli ve ameliyat sonrasi takip prosediirleri
arasinda bir fark olmayip ayni rutin prosediir uygulanmistir.
Daha 6nce bronkodilator tedavi alan hastalarin tedavileri ayni
sekilde devam edilmis ve daha once tedavi almayan ve yatis
sonrast yapilan solunum fonksiyon testi degerleri ileri diizey-
de (< %60) diisiik olan hastalara gogiis hastaliklart 6nerisi ile
bronkodilator ve N-asetil sistein (NAC) tedavisi baglanmustir.
Anestezi tarafindan tiim hastalara ayni medikal miidahaleler
yapildi. Intraoperatif olarak senkronize aralikli zorunlu ven-
tilasyon (SIMV) modunda takip edildi. Kros klemp esnasinda
da 100 mL tidal volum ile ventilasyon devam edildi.

Solunum fonksiyon testi disinda ameliyat dncesi demogra-
fik veriler, ekokardiyografik veriler, kan parametreleri, ameli-
yat esnasindaki cerrahi veriler, ameliyat sonrast yogun bakim
ve servis takibindeki klinik veriler ve komplikasyon goriilme
durumu ve mortalite goriilme durumu degerlendirme paramet-
resi olarak kullanildi.

Istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima
uygunluk Shapiro Wilk ile incelendi. Normal dagilima uyan
verilerin kargilagtirllmasinda bagimsiz ornekler T-testi, one-
way ANOVA testi kullanildi. Normal dagilim gosteren veriler
aritmetik ortalama + standart sapma geklinde sunuldu.
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P degeri 0.1 ila 0.05 arast sinirli anlamli olarak, 0.01 ile
0.05 arasinda anlamli, 0.001-0.01 aras1 yiiksek diizeyde an-
lamli, 0.001°den daha kiiciik degerlerde cok yiiksek diizeyde
anlamli olarak kabul edildi.

BULGULAR

Gruplar aras1 ameliyat Oncesi demografik veriler Tablo
1’de 6zetlenmistir. Gruplar solunum fonksiyon testi degerle-
rine gore olugturuldu, buna gore diisiik ve normal test degeri
olan hastalar ayr1 gruplarda degerlendirildi. Istatistiksel olarak
bakildiginda da gruplarin dogru olusturuldugu teyit edildi.

Ameliyat esnasindaki ve ameliyat sonrasi yogun bakim
donemindeki veriler Tablo 2°de 6zetlendi. Gruplar arasi p de-
gerine gore Grup 1’de iire degerindeki yiikselmenin anlaml
¢tkmast haricinde istatistiksel anlamli sonu¢ yoktu. Ancak or-
talama degerlere bakildig1 zaman Grup 1’de inotrop kullanim
siiresinin daha uzun oldugu ve ameliyat 6ncesi kotii solunum
fonksiyon kapasiteleri ile Grup 1’de ekstiibasyon siiresinin
daha uzun oldugu goriildii.

Ameliyat sonras1 komplikasyon goriilme siklig1 ve mortalite
goriilme oram Tablo 3’te 6zetlenmistir. Erken donem mortalite
arasinda bir fark bulunmamigtir. Ameliyat 6ncesi kotii fonksiyon
kapasiteleri nedeniyle ekstiibasyon siiresi uzayan Grup 1’de ista-
tistiksel olarak anlamli sekilde hastalar daha sik devamli pozitif
hava yolu basinci (CPAP) uygulanmasina ihtiya¢ duymuslardir.
Solunumsal komplikasyon ameliyat sonrast donemde; yeni ge-
lisen pnomotoraks, plevral effiizyon, solunum sikintisi, akciger
Odemi, bronkospazm, CPAP ihtiyaci, arter kan gazinda PO, dii-
sikligu ve CO, yiiksekligi, tekrar entiibasyon, pnomoni gibi
komplikasyonlardan en az birinin goriinmesi olarak belirlenmis-
tir. Istatistiksel olarak anlamli bir p degeri elde edilememis olsa
da Grup 1’de bu komplikasyonlar daha sik gozlenmistir.

Solunum fonksiyonlari ile birebir baglantili olan kardiyak
aritmi gelismesi ve atriyal fibrilasyon gibi aritmiler Grup 1°de
istatistiksel olarak anlamli goriilmiigtiir.

Yogun bakimda kalis siiresini istatistiksel olarak artirmasa
da hastanede kalig siiresinin kotii solunumsal fonksiyonlara sa-
hip Grup 1°de daha uzun oldugu goriilmiistir.

Tablo 1. Ameliyat oncesi demografik veriler, solunum fonksiyon testi verileri

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) P
Yas (yil + standart sapma) 64.50 + 8.6 (48-80) 60.26 + 6.03 (47-70) 0.031
Cinsiyet (n) 12K, 18 E 10K,20 E 0.599
HT (n,%) 26 (%86.66) 26 (%86.66) 1.000
DM (n,%) 12 (%40) 14 (%46.66) 0.304
HL (n,%) 12 (%40) 15 (%50) 0222
KOAH (n,%) 10 (%33.33) 2 (%6.66) 0.004
Obezite (n,%) 4 (%13.33) 6 (%18) 0.248
SVEF (%) 55.00 + 8.60 5943 +5.75 0.011
PAH 6 (%20) 1 (%3.33) 0.022
Karotis arter hastaligi 5 (%16.66) 2 (%6.66) 0.117
FEV, % 59.63 +12.30 101.83 +10.73 <0.001
FEV, (L/dakika) 1.61 046 2.75 +0.56 <0.001
FVC % 5820+ 11.82 95.20 + 8.44 <0.001
FVC (L/dakika) 2.02 +0.67 3.17+£0.69 <0.001
FEV /FVC % 108.90 + 14.20 111.73 £9.53 0.385
MEF 25-75 % 63.07 +26.80 106.80 +27.8 <0.001
MEF 25-75 L/dakika 1.87 091 339+092 <0.001
Preoperatif iire 42.20 +15.10 37.73 £ 13.09 0.230
Preoperatif kreatinin 1.11 £0.66 092 £0.33 0.180
Bronkodilator (n,%) 13 (%43.33) 2 (%6.66) <0.001
NAC (n,%) 13 (%43.33) 2 (%6.66) <0.001

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, HL: Hiperlipidemi, KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi, SVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, PAH: Perifer arter
hastaligi, FEV : Forced expiratory volume in 1 second- zorlu ekspiryumun 1. saniyesinde ¢ikarilan hava miktari, FVC: Forced vital capacity- zorlu vital kapasite, MEF 25/75:
Maksimum expiratory flow-Vital kapasitenin %25-75 arasindaki zorlu ekspiratuar akim, NAC: N-asetil sistein.
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Tablo 2. Ameliyat esnasinda ve sonrasindaki cerrahi ve klinik veriler

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) P
AKKZ (dakika) 68.40 +24.22 67.53 +34.68 0911
TPZ (dakika) 110.00 +33.30 110.76 + 45.85 0.903
Hipotermi (°C) 31.03 +1.09 31.01 +1.57 0.962
Inotrop (n, %) 25 (%83.33) 22 (%73.33) 0.282
Inotrop siiresi (saat) 12.83 £23.10 8.33+ 1540 0.190
IABP (n, %) 2 (%6.66) 1(3.33) 0.280
ECMO (n, %) 1 (%3.3) 0 (%0) 0.160
Uzamis KPB 5 (%16.66) 5 (%16.66) 1.000
Ekstiibasyon siiresi (saat) 1146 +£9.25 9.80 £ 6.15 0.170
Drenaj (mL) 596.90 + 275.40 686.60 + 281.60 0.106
Kan replasmant (iinite) 1.40 + 1.10 1.33 + 1.260 0.442
TDP 280 +1.10 276 £ 1.04 0.461
Preoperatif iire 57.80 +19.90 4640 + 15.05 0.015
Preoperatif kreatinin 141+£0.8 1.16 £0.44 0.142

AKKZ: Aortik kros klemp zamani, TPZ: Total perfiizyon zamani, IABP: Intra aortik balon pompasi, ECMO: Ekstrakorporeal membran oksijenizasyonu, KBP: Kardiyopulmoner
baypas, TDP: Taze donmusg plazma.

Tablo 3. Ameliyat sonrasinda komplikasyon goriilme oram ve ek klinik veriler

Grup 1 (n=30) Grup 2 (n=30) P
Mortalite (n, %) 1 (%3.33) 1 (%3.33) 1.000
YBU yats siiresi (giin) 276 £1.59 271 +£249 0.902
Hastane yatis siiresi (giin) 8.73 +£547 7.50 £1.92 0.249
Komplikasyonlar
Kanama (n, %) 1 (%3.33) 3 (%10) 0.154
Tamponad (n, %) 0 (%0) 0 (%0) 1.000
Efiizyon (n, %) 2 (%6.66) 1 (%3.33) 0.280
Solunumsal (n, %) 10 (%33.33) 6 (%20) 0.125
CPAP (n, %) 5 (%16.66) 1 (%3.33) 0.043
Norolojik (n, %) 0 (%0) 1 (%3.33) 0.160
Renal (n, %) 6 (%20) 2 (%6.66) 0.066
HD (n, %) 1 (%3.3) 0 (%0) 0.160
LCOS (n, %) 3 (%10) 2 (%6.66) 0.323
Aritmi (n, %) 8 (%26.66) 3 (%10) 0.049
AFR (n, %) 8 (%26.66) 3 (%10) 0.049
VT (n, %) 0 (%0) 0 (%0) 1.000
Sternal oynama (n, %) 1 (%3.33) 0 (%0) 0.160
Infeksiyon (n, %) 2 (%6.66) 1 (%3.33) 0.280
Reoperasyon (n, %) 2 (%6.66) 1 (%3.33) 0.280

YBU: Yogun bakim iinitesi, CPAP: Devamli pozitif hava yolu basinci, HD: Hemodiyaliz, LCOS: Diisiik kardiyak debi sendromu, AFR: Atriyal fibrilasyon, VT: Ventrikiiler tagikardi.
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TARTISMA

Acik kalp cerrahisi yillar igerisinde teknolojik ilerlemeler ile
birlikte daha etkin sonuglar ile uygulanmaya devam etmektedir.
Ancak ortalama yagam siiresinin uzamasi ve bagari oraninin yiik-
selmesi ile birlikte artik daha ileri yastaki hastalar opere edilmek-
tedir. Hatta daha 6nceki donemlerde opere edilemeyecek denilen
hastalar opere edilebilir olarak goriilmektedir'".

Koroner arter baypas cerrahisi sonrasinda morbidite ve morta-
litede artisa yol acan KOAH ve benzeri solunumsal hastaliklarin
tanisini koymak; ameliyat oncesi ve sonrasi adimlari planlamak ve
bazi koruyucu tedavileri uygulamaya koymak agisindan dnemli-
dir. Elektif KABG uygulanacak sigara i¢en tiim hastalara ameliyat
oncesi donemde rutin spirometri uygulamasini onerilmektedir!?.
KOAH tanist konmus kisilerde ameliyat sonras1 morbiditeyi azal-
tacak bazi stratejiler gelistirilmigtir. Ameliyat oncesi donemde si-
garanin birakilmasi, ciddi bir solunumsal egzersizi, bronkodilator
tedavi ve gerekiyorsa steroid tedavisi uygulanmasinin ameliyat
sonrast donemde onemli bir bagar1 sagladigi belirtilmigtir®!?.,
Ozellikle plevral effiizyon, pnomoni, atriyal fibrilasyon, inotrop
ihtiyact ve kalig siirelerinde anlaml diizelmeler oldugu gosteril-
mistir'?., Bizim calismamizda solunum fonksiyon testi degerleri
ileri diizeyde (< %60) diisiik olan hastalara gogiis hastaliklari 6ne-
risi ile bronkodilator ve N-asetil sistein (NAC) tedavisi baglanmig
ve bazi hastalarda steroid tedavisi de onerilmigtir.

Median sternotomi ve KPB, ameliyat sonras1 donemde pul-
moner fonksiyonlart olumsuz etkileyen en 6nemli etkenlerdendir.
Median sternotomi sonrasi, goglis duvarinda restriktif disfonk-
siyona neden olan yapisal degisiklikler olugsmakta ve bu degi-
siklikler ameliyattan haftalar sonra normale dénmektedir. KPB
ile inflamatuvar siire¢ devreye girmekte ve kompleman sistemi
aktivasyonu, pulmoner vaskiiler yatakta notrofil sekestrasyonu,
serbest oksijen radikallerinin olusumu ve alveoler siirfaktan yapi-
sinda degisiklikler yaratarak alveoler stabiliteyi bozmaktadir!?.
Atelektazi, KPB sonrasi ilk 48 saatte goriilebilen en 6nemli so-
runlardan biridir. Genellikle akciger bazalinde segmenter olarak
goriiliir. Nedeni, diyafram disfonksiyonu, siirfaktan aktivitesinde
azalma ve biriken mukus tikaglaridir'®. Bu atelektaziler genel-
likle 6nemsiz olmasina karsin, zaman zaman ciddi solunum yet-
mezlige ve hipoksiye yol acabilir!>. Eskiden uygulananin aksine
KPB sirasinda kros klemp altinda da diisiik tidal voliimde venti-
lasyonu devam ettirerek inflamatuvar etkinin azaldig1 ve ekstii-
basyon siiresinin kisaldigi alismalar ile gozlenmistir!'®'®. Ca-
lismamizda tiim hastalarimizda kros klemp esnasinda diisiik tidal
voliim ile mekanik ventilasyon devam etti.

Median sternotomi pulmoner fonksiyonlar iizerinde negatif
bir etkiye sahiptir. Anatomik yapida olusturulan bu degisiklikler
ile ameliyat sonrasi erken donemde meydana gelen restriktif bo-
zukluktan solunum kas gii¢siizliigiiniin, ge¢ donemde olusan rest-
riksiyondan ise gogiis duvart mekaniginde olusan yapisal degisik-

liklerin sorumlu oldugu belirtilmistir'*'®). Bu hastalarda ameliyat
sonrast donemde en sik goriilen sorunlar; uzamig mekanik venti-
lasyon, solunum yetmezligi ve pnomonidir. Uzamig ventilasyon
kaynakli pndmoninin giinde %1 oraninda artti§1 daha onceki bir
calismada gosterilmis ve bu oran bir bagka veride ise %10.8’lere
kadar yiikselebilecegini gostermistir®. Dolayistyla ne kadar er-
ken ekstiibasyon gerceklesir ve ne kadar az reentiibasyon gozlenir
ise pnomoni riski de o kadar az olacaktir. Bizim ¢alismamizda da
ameliyat 6ncesi solunumsal kotii fonksiyon kapasiteleri nedeniyle
ekstiibasyon siiresi uzayan Grup 1’de istatistiksel olarak anlamli
sekilde hastalar daha sik CPAP uygulanmasina ihtiyag duymus-
lardir. Istatistiksel olarak anlamli bir p degeri elde edilememis
olsa da solunumsal komplikasyonlar (ameliyat sonrasi yeni ge-
lisen pnomotoraks, plevral effiizyon, solunum sikintisi, akciger
odemi, bronkospazm, CPAP ihtiyaci, PO, diisiikligii, CO, yiik-
sekligi, tekrar entiibasyon, pnomoni gibi komplikasyonlardan en
az birinin goriinmesi) Grup 1°de daha sik gozlenmistir (Tablo 3).
Grup 1°de inotrop kullanim siiresinin ve ekstiibasyon siiresinin
daha uzun oldugu da goriildii.

Calisgmamizda Grup 1’de anlamli olarak kardiyak ritm prob-
lemleri gozlenmesi de tistiinde durulmasi gereken bir problemdir.
KOAH olan kisilerde KABG sonrasi, hipoksi ve asidoza baglh
supraventrikiiler aritmiler, atriyal fibrilasyon ve diisiik kardiyak
debi sik rastlanan morbidite nedenleri arasinda daha onceki ¢alig-
malarda da belirtilmigtir!*!??. Calismamizda da solunum fonk-
siyonlar1 diisiik olan Grup 1’de supraventrikiiler aritmi ve yeni
gelisen atriyal fibrilasyon goriilmesi istatistiksel olarak anlaml
oranda gozlenmistir (Tablo 3).

Solunum fonksiyonlarmim etkilendigi KOAH benzeri akciger
hastalifina sahip hastalarda ameliyat ile iliskili mortalite KABG
ve benzeri acik kalp cerrahisi ameliyatlarinda etkilenmektedir.
KOAH hastaliginin siddeti her hastada farkli seviyede olmakta-
dir. Karsilagtirma yaparken solunum fonksiyon testleri ve KOAH
derecesine gore gruplandirma yaparak mortalite ve morbiditeyi
degerlendirmek bu farkhiliklar1 daha net ortaya koymamiza yar-
dimici olabilecektir. Hafif ve orta siddette KOAH olan hastalarda
KABG sonras1 mortalitenin diger hastalardan farkli olmadigini,
75 yas listii ve steroid tedavisi goren ileri diizeyde KOAH hasta-
larinda ise bu riskin 6nemli ol¢iide arttigini gosteren ve KABG
mortalitesinin KOAH’l1 hastalarda iki kat daha fazla oldugunu
gosteren caligmalar meveuttur''4232% Bizim calismamizda da er-
ken donemde morbiditeye etki eden komplikasyon goriilme orani
solunum fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda sik goriilse de mor-
talite acisindan gruplar arasinda bir fark bulunmamistir. Mortalite
acisindan anlaml fark olmamasinda bir etken ise ameliyat 6ncesi
hasta hazirligindaki ayrintili degerlendirmedir. Rutin olarak engel
bir tibbi durum yok ise solunum fonksiyon testi yapilarak Gogiis
Hastaliklar1 uzmani tarafindan tiim hastalar degerlendirilmektedir.
Gereken hastalarda tibbi tedavi ameliyata kadar baglanmaktadir.

® Kosuyolu Heart ] 2019:22(2):85-90  §9



9() Kosuyolu Heart J 2019;22(2):85-90 @

Kardiyopulmoner Baypasa Girilen A¢ik Kalp Cerrahisi Hastalarinda
Solunum Fonksiyon Testlerinin Mortalite ve Morbiditeye Etkisi

Tiim Onlemlere ragmen, solunumsal komorbit sebeplerden
dolay1 hastalarin yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri uzat-
maktadir. Calismamizda da yogun bakimda kalis siiresini istatis-
tiksel olarak artirmasa da hastanede kalis siiresinin kotii solunum-
sal fonksiyonlara sahip Grup 1’de daha uzun oldugu goriilmiistiir
(Tablo 3). Hastanede kalis siiresine etki eden bir diger problem
ise bu hasta grubunda daha sik gézlenebilen solunumsal kaynakl
enfeksiyonlardir. Bu hastalarda ameliyat sonrasinda, pndmoni ge-
lisimini Onleyici, 6zellikle gram-negatif bakterilere yonelik genis
spektrumlu antibiyotikler kullanilmalidir. Ayrica, erken ekstiibas-
yon ve mobilizasyon ile iyi bir pulmoner fizyoterapi uygulanma-
stnin morbiditeyi azalttig1 belirtilmigtir'®.

Calismanin Kisithhiklar:

Bu ¢aligsma tek merkezde yapilan retrospektif bir calismadir.
Calismada incelenen hasta sayist artirilarak prospektif randomi-
ze kontrollii bir ¢alisma olarak planlanmasi ile alt grup analizleri
yapilabilir.

SONUC

Solunum fonksiyon degerleri diisiik olan hastalarda KPB’ye
girilen acik kalp cerrahisi sonrasi erken donemde mortalite etki-
lenmese de ameliyat sonras1 morbiditeye etki edecek solunumsal
komplikasyonlar ve hayati ritm problemleri daha sik goriilmek-
tedir. Bu hastalarda ameliyat 6ncesi iyi bir degerlendirme ve risk
oranini diigtirmek i¢in solunumsal tedavi gerekmektedir. Koruyu-
cu tedavi stratejilerinin de kullanilmasi ile KOAH’l1 ve solunum
fonksiyonlar1 bozulmus hastalarda, kabul edilebilir bir morbidite
ve mortalite ile acik kalp cerrahisi uygulanabilir.

CIKAR CATISMASI

Yazarlar bu makale ile ilgili olarak herhangi bir ¢ikar ¢atigma-
s1 bildirmemislerdir.

YAZAR KATKISI

Anafikir/Planlama: HS
Analiz/Yorum: HS, MD

Veri saglama: HS, MD

Yazim: HS, MD

Gozden Gegirme ve Diizeltme: HS
Onaylama: Tiim yazarlar.
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