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OZET

AMAC

Koroner arter bypass gretleme (CABG) ameliyat1 olucak hastalarda preop yapilan solunum
fonksiyon testi (SFT) nindeki parametrelerin postop donemde ekstiibasyon siiresi, yogun bakim
yatis siiresi ve toplam hastane yatis siiresi arasindaki iligki arastirilmasi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

Calisma, Ekim 2017 — Temmuz 2018 tarihleri arasinda Dr.Siyami Ersek Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde agik kalp ameliyati teknigi ilen CABG ameliyat1 yapilan 100 hastay1 icerecek sekilde
retrospektif olarak yapilmistir. Orneklem kriterlerine uygun secilen 100 hastanin preop SFT
parametleri bilgisayar kayitlarindan toplanmis, hastalarin ekstiibasyon, yogun bakim yatis ve
hastane yatis siireleri hasta kayit dosyalarindan elde edilmistir. Toplanan veriler IBM SPSS
Statistics 23 programina aktarilarak tamamlanmistir. Calisma verileri degerlendirilirken sayisal
degiskenler, Biiylik Sayilar Yasasi’na gére n—oo i¢in, 6rneklem ortalamasinin dagilimi normal
dagilima yaklasir nedeniyle parametrik testlerden yararlanilmistir. Calisma verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler icin frekans dagilimi, sayisal degiskenler i¢in tanimlayici
istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum, maximum) verilmistir. iki gruba sahip kategorik
degiskenler arasindaki farkin incelenmesinde “iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi” ile
bakilmis ve sonugclar tablolar halinde verilmistir.

BULGULAR

FVC ve FEVidegerlerinin ortalamalar1 bakimindan ekstiibasyon siireleri ve hastane yatis siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

FVC, FVC %, FEV1 %, FEV1 ve PEF25.75 degerlerinin ortalamalari bakimindan taburculuk
siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).

Hastalarin yogun bakim yatis siireleri bakimindan preop SFTnin herhangi bir parametresi ile
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir(p>0,05).

SONUC

CABG yapilacak olan hastalarda preop hazirlik donemde bir ¢ok degerlendirme yapilmakta
bunlardan bir tanesi de solunum fonksiyon testidir. Preop yapilan SFT’de FEV1, FEV1%, FVC,
FVC %, FEV1/FVC %, PEF25.75 ve PEF25.75 % degerlerinin dikkate alinip postop siirecte solunum
fonksiyon durumlart ile ilgili sorun yaratabilicek hastalar belirlenebilir. Bu hastalar preop dénemde
1y1 degerlendirilip gerekirse tedavi edilmelidir. Clinkii bu degerlerin diisiik olmas1 muhtemel postop
sorunlara yol acabilicegi ve hastanin mortalite ve morbiditesine etki edecegi unutulmamalidir.

ANAHTAR KELiMELER
Koroner Arter Hastaligi, Solunum Fonksiyon Testi, FEV1, FVC, Ekstiibasyon Siiresi, Yatis
Sdresi



ABSTRACT

OBJECTIVE

The aim of this study was to investigate the relationship between parameter of preoperative
pulmonary function test (PFT) - extubation time, intensive care unit stay and total hospital stay in
patients with Coranary Artery Bypass Grefting (CABG) operation.

MATERIALS AND METHODS

The study was performed retrospectively between October 2017 and July 2018 including 100
patients who underwent CABG surgery in open heart surgery technique at Dr.Siyami Ersek Train-
ing and Research Hospital. Preoperative PFT parameters of 100 patients selected according to sam-
ple criteria were collected from computer records; extubation, intensive care hospitalization and
hospitalization periods of patients were obtained from patient registry files. The data collected was
transferred to IBM SPSS Statistics 23. While evaluating the study data, numerical variables were
used for n — 1 according to the Large Numbers Law, because the distribution of the sample aver-
age approached the normal distribution and parametric tests were used. While evaluating the study
data, frequency distribution for categorical variables and descriptive statistics (mean, standard devi-
ation, minimum, maximum) were given for numerical variables. In examining the difference be-
tween categorical variables with two groups, the “’significance test of the difference between the
two means m was examined and the results were given in tables.

RESULTS

There was a statistically significant difference between the mean duration of FVC and FEV1 and
extubation times and hospitalization stay (p <0.05).

There was a statistically significant difference between the mean duration of FVC, FVC%, FEV1
%, FEV1 and PEF2s.75 values and hospitalization stay (p <0.05).

There was no significant difference in the duration of intensiv care unit hospitalization stay of
patients between parameters of preoperative SFT (p> 0.05).

CONCLUSION

In patients undergoing CABG operation, many evaluations are made in the preop preparation
period and one of them is pulmonary function test. Patients with preoperative PFT; FEV1, FEV1 %,
FVC, FVC %, FEV1/ FVC %, PEF2s.75 and PEF25.75 % can be identified in the postoperative period.
These patients should be evaluated in the preoperative period and treated if necessary. It should be
kept in mind that these values can lead to postoperative problems and affect the mortality and
morbidity of the patient.

KEY WORDS
Coronary Artery Disease, Pulmonary Function Test, FEV1, FVC, Length of Extubation , Length
ofHospitalization
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GIRIS VE AMAC

PROBLEMIN TANIMI VE ONEMI

Diinyada her y1l yaklasik 800000 cerrahi operasyon gergeklesirken, koroner arter bypass greft
cerrahisi (CABG) en sik karsilasilan prosediirlerden biridir. Teknik ve teknolojik gelisime ragmen
Society of Thoracic Surgeons’in belirlemelerine gore bypass cerrahisi sonras1 morbidite insidansi
yaklasik %10’nun, goriilen postoperatif komplikasyon insidansi ise %30 un {izerindedir (1). Kalp
cerrahisinin postoperatif donemde ndrolojik, renal ve pulmoner komplikasyonlara neden oldugu
bilinmektedir ).

Cerrahi teknige bagl olarak anestezi, sternotomi, pleurotomi (plevral alanin agilmast), internal
mammary arter kullanim1 ve agr1 postoperatif donem akciger fonksiyon bozuklugunu tetikleyen
faktorlerdir (1,2). Akciger fonksiyonunda gelisen yetersizlik ise postoperatif mortalite ve
morbiditenin énemli bir nedenidir (1,3). A¢ik kalp ameliyatlarinda kardiyopulmoner bypass (KPB)
teknigi, her ne kadar operasyon sirasinda ¢alismayan kalpte ¢alisma imkani vererek kolaylik
sagliyorsa da, bu esnada dolagimin bir makine tarafindan saglanmasi ve akcigerlerin sondirulmesi
bir takim olumsuzluklar tetiklemektedir. KPB‘ye bagli olarak endotelial yapilar hasar goriirken,
akcigerlerde, tekrar sisirildikten sonra atelektatik alanlar olusur. Dolayisiyla, cerrahi sonrasi
atelektazi de sik goriilen bir komplikasyon olup pulmoner enfeksiyonlara neden olabilir. Ayrica
fonksiyonel rezidlel kapasitede azalmaya, ventilasyon/perfiizyon oraninda artmaya; dolayisiyla da
gaz degisimindeki azalmaya etki eden bir faktordur ().

CABG sonrasi en sik karsilasilan komplikasyonlar akciger komplikasyonlaridir. Akciger
komplikasyonlar: énemli mortalite ve morbidite nedeni olmakta ve cerrahi sonrasi prevelans: %5-
%90 arasinda degismektedir (s). Akciger komplikasyonlari hastanede kalis stiresini uzatmakta,
yogun bakim gereksinimini ve maliyeti artirmaktadir ). Median sternotomi ve KPB, ameliyat
sonras1 donemde akciger fonksiyonlarinit olumsuz etkileyen en 6nemli etkenlerdendir (7). Median
sternotomi sonrasi, gogis duvarinda restriktif disfonksiyona neden olan yapisal degisiklikler
olusmakta ve bu degisiklikler ameliyattan haftalar sonra normale donmektedir. KPB, kompleman
sistemi aktivasyonu, pulmoner vaskiler yatakta notrofil artisi, serbest oksijen radikallerinin
olusumu ve alveoler strfaktan yapimindaki degisiklikler yaratarak alveoler stabiliteyi bozar ).
KPB’1n akciger fonksiyonlar: Uizerine etkileri yukarida bahsettigimiz tizere kompleman
aktivasyonuyla olusur. Aktive notrofiller, pulmoner vaskiler permeabiliteyi arttirip pulmoner 6dem
gelismesine yol agarlar. Alveolar surfaktanin miktarinda degisiklikler ve daha az etkili alveolar
stabilite sonucu atelektaziler gelisir ve KPB sonrasi ilk 48 saat iginde etkisini surddrir. Fonksiyonel
rezidiel volum ve pulmoner kompliyans azalir. Hastada bu donemde fizyolojik santlar ve alveolo-
arteryal oksijen farki artar (9).

ARASTIRMANIN AMACI

CABG ameliyati olucak hastalarda preop donemde bir ¢ok test uygulanmakta ve bunlardan
bir tanesi de hastanin akciger kapasitesi hakkinda bize fikir veren spirometri ile yapilan solunum
fonksiyon testidir (SFT). SFT ile preop donemde hastanin akciger fonksiyonlar1 hakkinda bilgi
sahibi olabiliriz. Hastanin preop donemde vital kapasitesi (VC), restiriktif ya da obstruktif paternde
akciger probleminin olup olmadig: gibi temel bir sekilde akcigerin durumu saptanmaktadir.
Yaptigimiz ¢alisma ile preop yapilan SFT nin postop donemde ekstiibasyon siiresi, yogun bakim
yatis siiresi ve toplam hastane yatis siiresi arasindaki korelasyon aragtirilmistir.

ARASTIRMANIN HIiPOTEZI

CAGB ameliyat1 6ncesi SFT ile olgiilen parametrelerin bir ya da birkaginda tespit edilen
degerlerin postop donemde ekstiibasyon stiresi, yogun bakim yatis siiresi ve toplam hastane yatig
siiresi ile iliskisi bakimindan anlamli durum vardir.



GENEL BILGILER

KORONER ARTER HASTALIGI TANIMI

Koroner arter hastaligi (KAH), kalbe kan, besin maddeleri ve oksijen tagiyan damarlarin zarar
gdrmesi veya tikanmasi sonucunda ortaya ¢ikan bir hastaliktir (10). Kalbin kasilmasini saglayan
miyokard tabakasinin oksijenizasyonu kalbi saran kendine 6zgii damarlar olan koroner arter adi
verilen damarlar araciligiyla gergeklesmektedir. Koroner arterlerdeki tikaniklik veya daralma
sonucunda iskemik kalp hastalig1 gelismektedir. Koroner arterlerde daralma ve tikaniklik en sik
olarak ateroskleroza bagli olarak meydana gelmektedir (11).

KORONER ARTER HASTALIGI PREVELANSI

Kardiyovaskiiler hastaliklar Diinya’da 6nemli hastaliklar1 olusturmaktadir. KAH gerek gelismis
iilkelerde gerekse Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde mortalite ve morbidite acisindan ilk
siralarda yer almaktadir (12).

Ulusal Saglik Beslenme Ve Degerlendirme Caligsmasi (National Health and Nutrition
Examination Survey [NHANES]) 2011-2014 verilerine gore 20 yas tizerinde 16,5 milyon bireyde
KAH bulunmustur. KAH prevalansi erkeklerde kadinlara gére daha yiiksektir. Amerika Birlesik
Devletleri’nde 20 yas iizerindeki bireylerde KAH prevalansi %6,3’tlir. KAH prevalansi kadinlarda
% 5,3, erkeklerde ise %7,4 olarak saptanmistir. 2014 yilinda her yedi 6liimden birinin nedeni KAH
olarak belirtilmistir (13).

Diinya Saglik Orgiitii’ne gore diinyadaki 6liim nedenlerinin ilk sirasinda iskemik kalp
hastaliklar1 yer almaktadir. KAH, diisiik gelirli iilkelerde 6liim nedenleri arasinda dordiincii sirada
yer alirken orta ve yiiksek gelirli iilkelerde ilk sirada yer almaktadir (14). 2014 yilinda yapilan
Tiirkiye’de TEKHAREF c¢alismasina gore lilkemizdeki 37 yas ve iizeri yetiskin bireylerden yilda 340
bin kisi KAH sebebiyle hayatin1 yitirmekte ve 400—420 bin kisiye ise yeni KAH tanis1 konmaktadir
@5). 2011 yilinda Tiirkiye’de yapilan TEKHARF calismasina gore erkeklerin yiizde 6,4’linde,
kadinlarin ise %9,8’inde dykii veya Rose Anketine gére tanimlanan anjina pektoris saptanmistir.
Akut Miyokard Infarktusu (AMI) dykiisii, erkeklerde yiizde 2,3, kadinlarda ise %1,1’dir ().

KORONER ARTER HASTALIGI ETIYOLOJIiSI

Kalbi besleyen iki ana arter bulunmaktadir. Bunlar; sag ana koroner arter, sol ana koroner arter,
ve sol ana koroner arterin dallar1 olan sol sirkumfleks arter ve sol 6n inen arterdir. Bu arterler
oksijen yoniinden zengin kani kalbe tasirlar ve kalbin beslenmesini saglarlar. Arterlerin daralmasi
veya tikanmasi sonucunda oksijen yoniinden zengin kan akimi yavaslar ve kalbin beslenmesi
engellenir (17,18). KAH 1 en biiyiik nedeni ateroskleroz olarak tanimlanmistir. Aterosklerozu
baslatan ve ilerlemesine neden olan birgok faktér bulunmaktadir. Ateroskleroz, diiz kas hicrelerinin
intimal proliferasyon ve lipid depolanmasina bagli biiytik ve orta ¢apli koroner arterlerin daralmasi
olarak tanimlanmaktadir (19, 20). Aterosklerotik plagin arter iizerindeki yeri, arteri daraltma derecesi,
daralmis koroner arterin besledigi miyokard kitlesi, trombotik ve trombolitik maddelerin salinim
miktart KAH’na etki eden faktorlerdir (21).

KORONER ARTER HASTALIGI RiSK FAKTORLERi

Koroner arter hastaliginin risk faktorleri KAH 1n ilerlemesinde ve prognozunda 6nemli bir role
sahiptir. Literatiire bakildiginda KAH’na neden olabilen 300’den fazla risk faktorii belirtilmistir.
Bunlar degistirilebilir ve degistirilemeyen risk faktorleri olarak siniflandirilmaktadir. Degistirilebilir
risk faktorleri; diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) degerlerinde artma, yliksek yogunluklu
lipoprotein (HDL) degerlerinde azalma, yiiksek kan basinci, sigara i¢imi, diyabet, obezite, oral
kontraseptifler, sedanter yasam, pthtilasma faktorleri iken, degistirilemeyen risk faktorleri; yas,
cinsiyet, kalitim ve yiiksek dogum agirligidir (22).



KORONER ARTER HASTALIGI TiPLERI

Koroner arter hastaliklar1 genel olarak iice ayrilmaktadir. Bunlar, angina pektoris (stabil,
unstabil) , miyokard infarktiisii (NONSTEMI (non st elevasyonlu miyokard infarktiisii), STEMI(st
elevasyonlu miyokard infarktisuy)) ve ani iskemik 6limdur (23).

Koroner arter hastaliklar1 arasinda en sik goriilen anjina pektoristir. Ayn1 zamanda gogiis agrisi
sendromu olarak da tanimlanmaktadir. Miyokardin oksijen gereksinimi kargilanamazsa anjina
pektoris belirtileri ortaya ¢ikmaktadir. Anjina pektoriste agrinin sebebi miyokardin
oksijenlenmesinin azalmasidir. Bir bagka ifade ile koroner arterlerde tikaniklik degil, daralma s6z
konusudur (24). Anjina pektoris, miyokard iskemisini organizmaya haber veren bir savunma
mekanizmasidir.

Kanada Kalp Dernegi (CCS) siniflandirmasina gore anjina pektoris dort sinifa ayrilmaktadir.

Smif-1: Yiirtiyiis, merdiven ¢ikma gibi giinliik fiziksel aktiviteler anginaya neden olmaz. Agir
aktivitelerde angina ortaya ¢ikar.

Smif-2: Giinliik aktivitelerde hafif bir kisitlanma vardir. Hizli yiiriiyiis veya merdiven ¢ikma,
yokus ¢ikma, yemek sonrasi, riizgar veya sogukta yiiriime ya da yokus ¢ikma, emosyonel
durumlarda ve sadece uykudan uyandiktan sonraki birkag saat i¢indeki giinliik etkinliklerde agr1
olusmaktadir.

Sinif-3: Giinliik fiziksel etkinliklerde belirgin kisitlanma vardir. Normal hizda ve normal
kosullarda 100-200 metre yiiriiyilis ve bir kat merdiven ¢ikista semptom olusmaktadir.

Smif-4: En ufak fizik etkinlikte, bazen istirahatte de semptom ortaya ¢ikabilmektedir (25).

Koroner arter hastaliginin bir diger tipi olan miyokard infarktiisii ise, miyokardiyal oksijen
ihtiyact ve sunumu arasindaki dengesizlik sonucu olusan miyokard doku hasari ile ortaya ¢ikan bir
klinik semptomdur. Koroner kan akimi bir piht1 veya yagli bir olusum tarafindan bir siire kesintiye
ugratilirsa miyokard infarktiisii (MI) ile sonuglanan miyokardiyumun 6limii meydana gelmektedir
(26). Avrupa’da 42 saniyede bir kisinin MI nedeniyle hayatini kaybettigi belirtilmektedir (27). Bu
deger de hastaligin yayginlhigini géstermesi acisindan énemlidir.

Miyokard infarktiisiiniin etiyolojisine baktigimizda en sik bilinen neden trombiis olusumudur.
Daha az sik rastlanan nedenler ise:

e Kapiller hemorajilerin tromboz olusumuna ve tam / yarim tikanikliga neden olmasi,

e Gegici olarak koroner kan akiminin azalmasi,

e Ameliyatlar veya travmatik sok, gastrointestinal kanama, ciddi dehidratasyon ve
hipotansiyon gelismesi,

e Konjestif kalp yetmezligi ve hipertansiyon nedeniyle kalp kasinin oksijen gereksiniminin
artmast, koroner arterlerde emboli olusmasi sayilabilir (24, 26).

Ani iskemik 6liim ise, 6nceden gizli veya bilinmeyen kalp hastalig1 olan bir hastada, semptom
bulunmaksizin, travma vb. bir olay olmadan dogal seyirli, bir saat i¢inde ortaya ¢ikan ani 6liimdiir
@1).

KORONER ARTER HASTALIGI SEMPTOMLARI

Koroner arterlerin daralmasi sonucunda kalbe oksijen yoniinden zengin kan akimi azalacaktir.
[k basta azalan kan akim1 herhangi bir KAH semptomuna neden olmayabilir. Ancak arterlerin
intima tabakasindaki plak artmaya devam ederse hastalik belirti ve semptomlar1 da artmaya
baslamaktadir (10). Saglikl1 bir kalp koroner akimi birkag kat artirir, bu artigin saglanmasinda lokal
olarak olusan laktat, adenozin, histamin, bradikinin ve serotonin gibi vazoaktif maddeler etkili
olabilmektedir (24). Miyokardin oksijen ihtiyaci karsilanamadiginda ise asagidaki belirtiler ortaya
cikabilmektedir.

e Gogiis Agnisi (Anjina): KAH’1n en 6nemli semptomu gogiis agrisidir. Bu gogiis agrisinin

nedeni ise kalbin yeterince oksijenlenememesidir. Bu agr1 anjina olarak da
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isimlendirilmektedir. G6glisten boyuna, ¢eneye, omuzlara ve kola yayilan agri ile kendini
gosterebilmektedir. Bu agr1 genellikle dinlenerek gegebilen bir agridir (29).

Nefes Darhigi: KAH’1n bir diger en 6nemli belirtisi ise nefes darligidir. Kalp dokulara
yeterince kan pompalayamadig i¢in nefes darligi ve yorgunluk gelismektedir (29).

Kalp Krizi: Koroner arterin tamamen tikanmasi sonucunda kalp krizi gelismektedir. Bu
tikaniklik trombositlerden veya lipidlerden kaynakli olabilmektedir. Eger blokaj hizli bir
sekilde tedavi edilmezse, arter tarafindan beslenen kalp kas1 kismi olarak 6lmeye
baslamaktadir. Saglikli kalp dokusu skar dokusu ile degistirilmektedir (28). Bu kalp hasar1
belli olmayabilmekte veya ciddi veya uzun sureli sorunlara neden olabilmektedir. Koroner
arterlerin tikaniklik durumlarina gore belirti ve bulgular farklilik gosterebilmektedir (30).

KORONER ARTER HASTALIGI TEDAVISI

Koroner Arter Hastalig1 tedavisinin genel amaci miyokardin oksijen gereksinimini azaltmak ve
oksijenlenmesini saglamaktir (24). KAH’ nin tedavisinde; yasam tarz1 degisiklikleri, ila¢ tedavisi,
cerrahi girisimler ve kardiyak rehabilitasyon yer almaktadir (31).

1. i}ag: Tedavisi
Ilac¢ tedavisi i¢inde; antirombositer ilaglar, lipid diisiiriicii ilaclar, anjiotensin doniistiiriicii enzim
inhibitorleri, nitratlar, beta blokerler ve kalsiyum kanal blokerleri kullanilabilmektedir (22).

Nitratlar: Organik nitratlar angina semptomlarinin giderilmesinde kullanilmaktadir.
Nitratlarin, dilalti tablet, sprey, oral tableti, transdermal veya intravendz kullanim bigimleri
bulunmaktadir. Nitratlar etkilerini vazodilatasyon ve ard yiikii azaltarak
gosterebilmektedirler. Nitratlarin en 6nemli yan etkileri vazodilastona neden olduklari igi
senkop, hipotansiyon ve tagikardidir. Ozellikle ilk dozlarin ayakta iken alinmas1 senkop ve
hipertansiyona neden olabilmektedir (23).

Beta blokerler: Etkilerini beta reseptorlerini bloke ederek gosterebilmektedirler. Beta
reseptorlerini inhibe ederek kalp hizi, kan basinci ve kontraktiliteyi azaltmasi sonucu
miyokardin oksijen tiiketimini azaltmaktadirlar (15). Ayn1 zamanda kan basincini
azalttiklarindan dolay1 hipotansiyon ve kalp hizin1 etkilediklerinden dolay1 da bradikardi
gelistirme riskleri bulunmaktadir.

Kalsiyum kanal blokerleri: Hem kan basincini diisiiriicii hem de antianginal etkileri vardir.
Bu ekilerini koroner vazodilatasyon ve kan basincindaki diismeyi saglayarak ard yiikiin
azalmasi ile gergeklestirebilmektedirler. Hipotansiyon, senkop, basagrisi ve yiizde flushing
gibi yan etkileri bulunmaktadir (23).

Anti-trombositer ilaglar: Koroner trombiisii azaltmak i¢in kullanilan ilaglardir (22).

Asetil salisilik asit: Cox-1’i ve tromboksan tiretimini doniisiimsiiz olarak inhibe ederek
etkisini gosterebilmektedir. Glnlik 6nerilen ilag dozu glinde 75-150 mg arasindadir. Doz
arttikca gastrointestinal yan etkiler de artmaktadir (22).

Klopidogrel ve tiklodipin: Adenozin difosfat ile indiiklenmis trombosit agregasyonunu
inhibe eden inaktif bir 6n ilagtir. Trombosit agregasyonunu inhibe ettikleri i¢in de kanama
riskini artirmaktadir (31).

Lipid Diisiiriicii flaclar: Bu ilaglar aterosklerotik kardiyovaskiiler komplikasyonlari
azaltmak amaciyla kullanilmaktadirlar (32). Yan etkileri hafif ve geri doniisimliidiir. Yan
etkilerinin baginda dispepsi, karin agrisi ve siskinlik gelmektedir. Bunlara ek olarak da en
onemli yan etkiler karaciger ve kas toksisitesidir (33).

Anjiotensin Déniistiiriicii Enzim inhibitorleri: Anjiotensin doniistiiriicii enzim
inhibitdrleri renin-anjiotensin sistemine etki ederek anjiotensin II salgilanmasini durdurup
vazokontriiksiyon olusmasini engellemektedirler. Boylece kanin damarlarda daha rahat
dolagsmasini1 ve miyokardin oksijenizasyonunu saglamis olurlar (34). Cok sik yan etkileri
goriilmemekle birlikte en sik goriilen yan etkileri bas agrisi, bag donmesi, yorgunluk ve
Okstirtik oldugu bildirilmistir (35).




2. Invaziv Girisimler

Tiim koroner arter hastalarinda bdlgesel koroner kan akimi ile miyokard tabakasinin oksijen
ihtiyaci arasinda bir dengesizlik s6z konusudur. Medikal tedavi ile ard yiik, kontraktilite ve kalp hizi
azaltilarak bu dengesizlik azaltilmaya calisilmaktadir.Perkiitan koroner arter girisimi ve koroner
arter by-pass cerrahisi revaskilarizasyon yoluyla koroner kan akimini artirmaktadir (36).

e Perkiitan Koroner Girisim: Periferik arterlerden birinden kateter araciligiyla girilerek
koroner kan akimini kontrol etmek veya iyilestirmek i¢in koroner arterdeki problemi stent,
balon ve aterektomi gibi kateter temelli yontemlerle giderme islemidir (29).

o Koroner Arter By-Pass Greft: By-pass kelimesi kdprii anlamina gelmektedir. Koroner
arter by-pass greftinde temel amag; tikanmis veya daralmis olan koroner arterin dniine bacak
(safen), kol (radial arter) mide (gastroepiploik arter) veya gogiisten (mamarya interna) alinan
bir damar ile kdprii kurup daralmis veya tikanmis olan arterin yerine yeni bir damar yapisi
olusturmaktir (30).

3. Kardiyak Rehabilitasyon

Kardiyak rehabilitasyon, kardiyovaskiiler rahatsizlig1 olan bireylerin en iyi diizeyde fonksiyonel
kapasitesini kazanabilmesi i¢in gerekli sosyal, biligsel ve fiziksel sartlar1 saglamaya yonelik yapilan
aktivitelerin tiimiidiir. Amerikan Kalp Dernegi (American Heart Association [AHA]), kardiyak
rehabilitasyon programlarinin multidisipliner sekilde olmasi gerektigini belirtmis, kardiyovaskiiler
riski en aza indirmek, saglikli yasam bi¢imi davraniglarini arttirmak ve kalp hastalarinin aktif bir
yasam siirmelerini saglamak i¢in gerekli temel unsurlar1 tanimlamaistir (39).

Kardiyak Rehabilitasyon; beslenme danigmanligy, risk faktorlerine yonelik ¢caligmalar (sigara,
tuz, diyabet, viicut agirlig1) psikososyal degerlendirme ve tedavi, fiziksel egzersiz dnerilerinden
olusmaktadir (40).

4. Yasam Tarzi Degisiklikleri

Koroner arterlerdeki tikanikligin derecesine bagli olarak tedavi sekli degismektedir. Koroner
kalp hastaliklarinda azalan 6liimlerin %50°si risk faktorlerindeki degisiklikler ile ilgilidir (41). Baz1
hastalarda sadece yasam tarzi degisiklikleri de etkili olabilmektedir. Yasam tarzi degisikliklerinin
icerisinde sigaranin birakilmasi, diyet, kilo yonetimi, fiziksel aktiviteler, lipid yonetimi, kan basinci
kontrolii, diyabet yonetimi ve psikoloji yonetimi gibi davranislar yer almaktadir (41).

Kurgey ve Ozbay *1n KAH1 olan bireylerle yaptiklar1 calismada KAH hastalarina verilen
danigsmanlik egitiminin, fiziksel aktivite artis1 sagladigi, diyete uyumu arttirdigi, diyastolik kan
basincinda anlamli diizeyde iyilesmeye neden oldugu belirlenmistir (42).

4.1. Sigaranmin Birakilmasi: Sigara kardiyovaskiiler hastaliklar acisindan giiclii ve 6nemli bir risk
faktoriidiir. Sigara igenler, sigara igmeyenler veya 10 yildan beri sigara igmeyi birakanlar
icmeyenlere gore iki ile dort kat oraninda risk faktoriine sahiptir 43).

Amerikan Kalp Cemiyeti (ACC/AHA) ve Avrupa Kalp Cemiyeti (ESC) tan1 ve yonetim
kilavuzlarinda pasif icicilik dahil olmak tizere tiim sigara kullanim ¢esitlerinin 6nlenmesi
gerektigini belirmektedir 44). 75 kohort calismanin meta-analizi yapildiginda sigara igen erkeklerle
kadinlar karsilastirildiginda kadinlarin kardiyovaskiiler hastalik oranlar1 erkeklere gore %25 daha
fazla olarak bulunmustur (4s). Yapilan galigmalara gore sigaranin birakilmasinin yeni bir tikanma
riskini %50 ve biraktiktan sonra da 6liim riskini %50 oraninda azalttig1 bildirilmektedir 46). Uyari,
cesaretlendirme ve nikotin band1 gibi yontemler sigaranin birakilmasinda etkili olabilmektedir (s).

4.2. Diyet ve Kilo Y0netimi: Saglikli bir diyet ve kilo yonetimi KAH riskini azaltmaktadir.
Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde yetiskinler arasinda ortalama giinliik enerji alimi,
erkeklerde 2500 kalori ve kadinlarda ise 1800 kaloridir. Enerji alim1 saglikli bir kiloyu devam
ettirebilmeli ve giinliik enerji thtiyacini karsilayabilecek diizeyde olmalidir. Diyet degisikliginin ve
lipid disiiriicii ilaglarin kullanilmasinin koroner arterlerde yeni bir tikanma riskini %34 oraninda
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azalttig1 belirlenmistir 7). Fazla kilo; yiiksek kan basinci, hiperlidemi ve glikoz metabolizmasi
uzerinde olumsuz etkilere sahiptir ().
Beden kitle indeksinin 18,5- 24,9 kg/m2 ve bel cevresinin erkeklerde <102
cm, kadinlarda <88 cm olmasi Onerilmektedir (49).
Saglikli beslenme Onerilerinde ise;
e Giinlik tuz aliminin 5 gramdan az alinmasi,
e Gunlik 200 gr meyve tuketilmesi (2-3 porsiyon)
e GUnlik 200 gr sebze tuketilmesi (2-3 porsiyon)
e Biri yagl balik olmak tizere haftada iki kez balik tiiketilmesi
e Alkollii igeceklerin erkeklerde glinliik iki kadeh (20 gr/giin) kadinlarda bir kadeh
(10gr/giin) ile sinirlandirilmasi
e Toplam enerji aliminin <%1°i trans doymamus yag asitlerinden tiiketilmesi
onerilmektedir (s0).

4.3. Fiziksel Aktivite: Fiziksel aktivite ve egzersiz egitimi KAH tanisi almig bireyler agisindan
Onemlidir. Glincel kilavuzlar her giin diizenli olarak fiziksel aktivite ve egzersizi dnermesine
ragmen bireyler diizenli olarak egzersiz yapmamaktadir. KAH tanis1 alan bireylerin neredeyse yarisi
bireysel egitim programlarina katilmamakta ve katilarindan %40-50 civari ise katildig1 egzersiz
programini birakmaktadir (51).

Yapilan caligmalara gore bireye gore planlanmis egzersiz programlarinin mortalite ve hastaneye
tekrar yatis sayisini diistirdiigii bulunmustur (52).

Koroner arter hastalig1 olan bireylerin haftada ii¢ kereden fazla 30 dakikalik orta siddetli
yogunlukta izotonik (tempolu yiirtime, bahge isleri, ylizme, ev isleri, bisiklet siirme vb. ) egzersiz
yapmasi dnerilmektedir. izometrik egzersizler (bel kavisi altinda elini sikistirma gibi) miyokardin
oksijen ihtiyacini artirdigi igin dnerilmemektedir (53).

4.4. Lipid Yonetimi: Kan kolesterol diizeyinin yiiksek olmasi, plaklarin gelisimini
hizlandirdigindan dolayi ateroskleroz gelisme riskini artirmaktadir. Normal bir bireyde total
kolestrol diizeyi 200 mg/dl, LDL diizeyi 130 mg/dl’yi asmamali, HDL diizeyi ise 40 mg/dl’nin
altina diismemelidir. Bu degerlerin belirtilen seviyeler haricinde olmas1 KAH riskini artirmaktadir.
27 randomize kontrollii ¢alismanin meta-analizi incelendiginde LDL’nin 1 mmol/L azalmasinin
kardiyovaskiiler mortalite ve MI’de %20-25 oraninda azalmaya neden oldugu gosterilmistir (s4).
Beslenme ve diizenli egzersiz programlar1t LDL ve HDL diizeyini kontrol altinda tutabilmektedir
(54).

4.5. Kan Basinc1 Kontrolii: Yiiksek kan basinci kardiyovaskiiler hastaliklar ve inme agisindan
yuksek bir risk faktoridur (47). Yapilan 68 randomize kontrollii galismanin (245,885 birey) meta-
analizi sonucunda antihipertansif tedavinin KAH’lar1 dahil olmak {izere kardiyovaskiiler olaylarin
meydana gelmesini azalttig1 gosterilmistir (s6). Normal bir bireyde sistolik kan basincinin <140
mmHg, diyastolik kan basimcimnim <90 mmHg olmasi gerekmektedir. Sistolik kan basincinin 10
mmHg, diyastolik kan basincinin 5 mmHg azalmas1 KAH riskini %21 oraninda azaltmaktadir (s7).

4.6. Diyabet Yonetimi: Diyabet hastaligt KAH’lar1 agisindan yiiksek risk faktortidir. Tip 2 diyabet
hastalarinin %751 KAH dahil olmak {izere kardiyovaskiiler hastaliklarin bir sonucu olarak
yasamlarini kaybetmektedirler (s8). AHA, diyabetin, kardiyovaskiiler hastalik i¢in baslica yedi
kontrol

edilebilir risk faktoriinden biri oldugunu diisiinmektedir. Diyabeti olan bireylerin diyabeti

olmayan bireylere gore, kardiyovaskiiler olay bakimindan 6lme olasilig1 2-4 kat daha fazladir (s9).
Diyabeti olan bireylerin diyabet kontrolii icin HbAlc diizeyinin %7 nin altinda tutulmasi
Onerilmektedir (39).



4.7. Psikoloji Yonetimi: Alt1 yildan uzun siiren deneysel ¢alismalar diisiik sosyo-ekonomik statd,
sosyal destek eksikligi, depresyon ve anksiyete gibi psikososyal risk faktorlerinin hem KAH’ na
katkida bulundugunun hem de KAH’nin klinik seyrinin ve prognozunun kétiilesmesini etkiledigini
gostermektedir. Psikoloji yonetimi bireyin yasam tarzi degisikliklerine uyum saglayabilmesi ve
onlar1 hayatina gecirebilmesi agisindan 6nemlidir. Bu faktorler bireyin saglikli yasam bigimi
davranislarini uygulamasini engelleyebilmektedir (eo, 61).

Psikoloji yonetiminin hastaliga uyumu saglikli yasam bi¢imi davranislarini ve tedaviye

uyumu etkiledigi gibi hastalik algisinin da psikoloji yonetimini veya psikoloji yonetiminin de
hastalik algisini etkiledigi diistiniilmektedir (60).

KARDIYOPULMONER BYPASS

Kalp ve damar cerrahisi ameliyatlarinda kardiyopulmoner bypass uygulamasi ile kan kalpten
almip, kalp-akciger pompasi ile oksijenize edilip karbondioksit uzaklastirildiktan sonra sistemik
dolasima verilmesi saglanir (62). KPB sirasindaki primer hedef, sistemik perfiizyonu ve
oksijenizasyonu saglamaktir. KPB devresi dort ana fonksiyonu yerine getirmek amaciyla
diizenlenmistir. Bunlar; oksijenizasyon, karbondioksit eliminasyonu, kan dolasimi, sistemik
sogutma-isitma ve kansiz bir cerrahi saha saglamak amaciyla kan1 kalpten uzaklastirmaktir. KPB
devresi bilesenleri oksijenator, vendz rezervuar, 1s1 degistirici, vendz ve arteryel kaniillerden olusur
62 -64). Tipik olarak, ven6z kan yer ¢ekiminin etkisiyle sag kalpten rezervuara drene olur. Bu
rezervuar, biitiin kanin, ek stvilarin ve ilaglarin karigimini igerir. Kan, vendz rezervuardan
oksijenatdre ve sicaklik degisimini saglayan bir tiniteye pompalanir. KPB devresinin ek bilesenleri,
kardiyotomi aspiratord, kardiyopleji devresi, kan-gazi monitorleri, hava kabarciklarini tespit eden
bir detektdr, basing monitorleri ve kan 6rnegi almak i¢in portlardir (63, 64).

Kardiyopulmoner Bypass’in Organlar Uzerine Etkileri

1. Santral Sinir Sistemi

Kardiyopulmoner bypass ve cerrahi tekniklerdeki ilerlemelere ragmen serebral hasar, kalp
cerrahisi sonras1 6nemli bir morbidite kaynagi olmaya devam etmektedir (65). Serebral fonksiyonu
etkileyen en 6nemli faktorler preoperatif ventrikiil bozukluklari, ileri yas ve KPB siiresidir.
Intraoperatif veya postoperatif donemde gelisebilecek hipotansiyon diffiiz néronal dejenerasyona
neden olabilirken fokal serebral nekrozlar genellikle serebral emboli sonucu gelisir. KPB sirasinda
serebral hasar olusmasinda kan-beyin bariyerinin bozulmasi ve KPB’nin sistemik inflamatuvar
reaksiyonu aktive etmesi gibi faktorlerde sorumlu tutulmaktadir ().

2. Kalp

Ekstrakorporeal dolagim esnasinda miyokard dokusunda 6dem gelisebilmektedir. Proinflamatuar
medyatorlerin damar endoteli, nétrofil ve trombositlerle etkilesime girerek hidrojen peroksit,
miyeloperoksidaz ve elastaz gibi enzimleri salgilamasi sonucu olugan bu durumda miyokard hasari
gelistirebilir. Bu hasar hiicreler arasi1 baglantilarin bozulmasi ve KPB sirasinda olusan damar i¢i
osmotik basinca diistlisline bagl olarak gelisen hiicrelerarasi ortama siv1 ¢ikisinin ve doku 6deminin
sonucudur (7).

3. Akcigerler

KPB esnasinda atelektazi ve plevral hasar nedeniyle akcigerler risk altindadir. Bu mekanik
degisikliklerin etkileri hastanin altta yatan pulmoner rezervine baglidir. Ayrica KPB sirasinda
kompleman aktivasyonu ile C3a ve C5a gibi anafilatoksinlerin salinmasiyla pulmoner dolasimda
aktive notrofillerin birikir, elastaz ve myeloperoksidaz gibi enzimler salinir ve degisen derecelerde
pulmoner hasar meydana gelebilir. Ciddiyeti, klinik bir sonucun olmadig1 mikroskobik
degisikliklerden, kapiller kacak sendromuna, akut solunum yetmezligine erisin sikintili solunum
sendorumu ([ARDS] adult respiratory distress syndrome) kadar degisebilir. Ek olarak, akciger
tarafindan saglanan 6nemli metabolik fonksiyonlar ekstrakorporeal dolagimla atlanir (es).
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4. Bobrekler:

KPB, total renal kan akimin1 degistirmez. Ancak bobregin korteksine olan kan akimini azaltir.
Ozellikle nonpulsatil kan akimi, katekolamin seviyelerinde artma, inflamatuar mediatorler, makro
ve mikroembolilerin bobrege ulasmasi, hemoliz sonucu tubuluslarda biriken hemoglobin ¢okeltileri
bobrek fonksiyonlarini bozabilir (67). Bu da idrar ozmolarite, sodyum, kreatinin ve serbest su
klirensini azaltmaktadir. KPB sonras1 hemodiyaliz gereken oligiirik renal yetmezlik oran1 % 1-5
oranindadir. Onceden gegirilmis koroner baypas cerrahisi, insiilin bagimli diabetes mellitus, reaktif
hiperglisemi ve 6nceden var olan renal fonksiyon bozuklugu varliginda renal sorunlar gelisme riski
daha fazladir (e9, 70).

5. Gastrointestinal Sistem

Sistemik inflamatuvar yanitin artigina baglh olarak gastroinestinal organlar vazoaktif maddeleri
ve mikroemboli nedeniyle hasar gorebilir. Ancak nadir hastalarda klinik bulgu goriiliir. KPB’tan
hemen sonrasinda alanin amino transferaz (ALT) , aspartat amino transferaz(AST), alkalen
fosfataz(ALP) gibi karaciger enzimlerinde yiikselme 10 goriilebilmektedir ve % 10-20 hastada hafif
bir sarilik gelisebilir (67).

6. Hematolojik Sistem

KPB genel olarak hemodiliisyona sebep olur. Nonendotelyal yiizeyler ile kanin temasi ,kan
elemanlarinin aktive olmasina ve bunun sonucunda da mikroemboli gelismesine neden olabilir.
Koagiilasyon sisteminde ve fibrinoliziste asir1 bir aktivasyon s6z konusudur. Bu durum kalp
cerrahisinde gbzlenen kanama probleminden biiyiik oranda sorumlu tutulmaktadir. KPB
trombositlerde aktivasyona neden olur. Hemodilusyon, adhezyon, agregasyon ve destriksiyon
sonucu total trombosit sayisinda % 30-35 oraninda azalma goriiliir. KPB, 5 plazma protein sistemini
ve kan hicresini aktive eder.

Sistemler:
* Kontakt sistem — Kallikrein
« Intrensek koagiilasyon yolu
* Extrensek koagiilasyon yolu
* Kompleman sistemi
* Fibrinolitik sistem

Hucreler:
* Trombosit; tromboksan A2 salgilanir
* Notrofil; aktive olan notrofiller akcigerde birikir, kapiller gecirgenlik artar ve hiicreleraras1 6dem
gelisir.
» Monosit; sitokinleri salar (IL-1, 2, 4, 6, 8).
* Endotel hiicreleri; NO, PGI2, endotelin, PAF salgilar, t-PA salgilar ve kanama olusur.
* Lenfositler; sayilar1 azalir, T hiicrelerinin fonksiyonlarin1 bozar ve enfeksiyon gelisir.

Kalp cerrahisi uygulanan hastalarin yaklasik % 10-20‘inde, hemostazda bozulma goriilmektedir.
Bu hastalarin siklikla, homolog kan veya kan iiriinleriyle tedavisi gerekmektedir. Keza bu hastalarin
yaklasik % 3‘linde cerrahi olarak tekrar ameliyat gerekebilmektedir (71, 72).

AKCIGER HACIM VE KAPASITELERI
Akciger ventilasyonunun incelenmesinde basit bir yontem olan spirometre kullanilir. Spirometri
ile akcigerlere giren ve ¢ikan hava hacimleri kaydedilir. Akciger ventilasyonundaki degisiklikleri
kolayca tanimlayabilmek i¢in akcigerlerdeki hava, dort hacim ve kapasiteye ayrilmistir (73).
e Tidal Volum ( Soluk Hacmi-TV): Normal bir inspirasyonla akcigerlere alinan ve
ekspirasyonla verilen gaz voliimiidiir. Normal degeri 500 ml.’dir. Bunun 150 ml.’lik boliimii
0l boslukta kalir. Tidal voliim egzersiz ve asidoz gibi durumlarda artar (38, 73).
e Inspirasyon Yedek Voliim (IRV): Tidal voliimiin iizerine fazladan zorlu bir inspirasyonla
akcigerlere alinan hava hacmidir. Normal degeri erkekte 3300 ml. kadinlarda 1900 ml.’dir
(73, 74).
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Ekspirasyon Yedek Volum (ERV): Normal bir ekspirasyon sonunda zorlu olarak
akcigerlerden atilan hava hacmidir. Normal degeri erkeklerde 1000 ml, kadinlarda 700
ml.’dir (73, 74).

Rezidiiel Voliim (Artik Hacim-RV): En zorlu ekspirasyondan sonra bile akcigerlerden
cikarilamayan hava hacmidir. Normal degeri erkeklerde 1200 ml. kadinlarda 1100 ml.’dir (73,
74).

1. Statik Akciger Hacimleri
Akciger hacimlerinin birbirleriyle toplanmalar1 sonucu baz1 akciger kapasiteleri
hesaplanmaktadir.

Inspirasyon Kapasitesi (IV): Ekspirasyon sonunda yapilan zorlu inspirasyonla alinabilen
hava voliimiidiir. Normal degeri 3500 ml.’dir (37, 73).

Fonksiyonel Reziduel Kapasite (FRC): Ekspirasyon rezervi ile rezidiiel hacmin toplamina
esittir. Bu normal ekspirasyonu sonunda akcigerlerde kalan yaklasik 2300 ml hava
miktaridir. Solunum derinligi arttik¢a fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir (73).

Vital kapasite (VC): Maksimal bir inspirasyondan sonra mumkun olan en kuvvetli
ekspirasyon ile ¢ikarilan hava hacmidir. Sahsin viicut biiyiikliigii ve akcigerlerin gelisim
derecesi ile ilgilidir. Akciger fonksiyonunun bir endeksi olarak klinikte sik sik dl¢iiliir. Vital
kapasitenin 1 saniyede ekspirasyonla atilan boliimii (az zamanli vital kapasite ki buna 1 sn.’
de ki zorlu ekspirasyon hacmi “FEV1” ad1 da verilir) de degerli bir bilgi saglar. Brong 33
daralmasindan dolay1 hava yolu direncinin arttig1 astim gibi hastaliklarda vital kapasite
normal oldugu halde zamanl vital kapasite ileri derecede azalir. Vital kapasite inspirasyon
yedek hacmi soluk hacmi ve ekspirasyon yedek hacminin toplamina esittir (73, 74).

Total Akciger kapasitesi (TLC): Akcigerlerin miimkiin olan en genis inspirasyon hareketi
ile gerilmesinden sonraki (yaklasik 5800 ml) maksimum hacmidir. Bu hacim vital kapasite
ile rezidiiel hacmin toplamina esittir. Tiim akciger hacim ve kapasiteleri kadinlarda
erkeklerdekinden % 20- 25 daha diisiiktiir ve atletik kisilerde, kiiglik ve zayif
kisilerdekinden daha yiksektir (73).

Tablo 1. Akciger Hacim ve Kapasitelerinde Cinsivet Farkliliklar: (3g).

Hacim Erkek Kadin
(litre)
™V 0.5 0.5
IRV 3.3 1.9
ERV 1.0 0.7
RV 1.2 1.1
IC 3.8 2.4
FRC 2.2 1.8
VC 4.8 3.1
TLC 6.0 4.2




2. Dinamik Akciger Hacimleri

Zorlu Vital kapasite (FVC): Maksimum inspirasyondan sonra zorlu maksimum
ekspirasyonla ¢ikarilan hava miktaridir. (74).

Zorlu Ekspirasyon Hacmi (FEV1): 1 sn. deki zorlu ekspirasyon hacmidir. FEV1/FVC’ nin
oran1t %80’in altinda olmamalidir (74).

Maksimum Istemli Ventilasyon (MVV): 1 dakikada maksimum yapilan hizli ve derin
inspirasyon ve ekspirasyonla akcigerlere alinip verilen hava miktaridir (74). On bes saniye
siireyle yapilip 4 ile ¢arpilarak bulunabilirken spirometre ile de tayin edilebilir. Egzersizle
aliman hava miktar1 daha yiiksek olacaktur.

Akciger hacim ve kapasiteleri bireylerin yas, boy, cinsiyet, viicut agirligi, antrenmanli olup
olmama yani sporcu ya da sedanter olma durumuna gore farklilik gostermektedir. Sporcularda
genellikle vital kapasiteye nazaran MVV 6l¢iim sonuglarinin degerlendirilmesi daha dogru olacaktir

(74).

Sekil 1. Akciger Voliimleri (75).

6,000ml

Mz - g
ms‘:,r:::,: Inspiratory| Vital [Inspiratory] Total
5,000mi reserve [capacily| capacily lung
volume capacity
4.000ml
3,000mifn-y1--t-
VALY GSH R AVERRYAVA S Tidal volume
2,000m| Expiratory
Mesd reserve
aximum volume residual
1,000mi expiration i
 Residual volume | =7
0 - ' A
Time

Akciger Hacim ve Kapasitelerinin Olgiilmesi

Akciger kapasitesi birden ¢ok akciger hacminden olusmustur ve spirometre ad1 verilen cihazla
agizlik kullanilarak nefes alinip verilmesiyle dlgiiliir. Cesitli solunum sistemi hastaliklarinin tespit
edilmesinde 6nemlidir. Spirometri, kisinin maksimal ekspirasyon sonunda akcigerlerden atabildigi
hava voliimiiniin 6l¢tildiigii ve bu sonuclar dogrultusunda akciger fonksiyonlarini1 degerlendiren bir
yontemdir (7s).

Standart Spirometrik Olciimler:

FEV1—“Forced Expiratory Volume in one second”: Zorlu ekspirasyonla atilan havanin
birinci saniyesinde ¢ikarilan hava hacmidir

FVC —“Forced Vital Capacity”: Zorlu ekspirasyonla digar1 atilan toplam hava hacmidir
FEV1 /FVC orani: Toplam disar1 atilan hava hacminin birinci saniyede atilan hava hacmine
oranidir

VC—“Vital Capacity”: Zorlamadan bir seferde ¢ikarabilen toplam soluk hacmidir

PEF- “Peak Expiratory Flow”: Maksimal zorlu ekspirasyon sirasinda ulasilan en yiiksek
zorlu ekspirasyon hava akimidir (75).

PEF25.75: FVC’nin orta yarisi sirasinda olusan ortalama zorlu ekspirasyon akimi olarak
tanimlanir.

MVV (Maksimal volunter —istemli— ventilasyon): Birim zamanda atmosfer ile akcigerler
arasinda degistirilebilen maksimum hava miktarinin 6l¢iilmesidir. Bu genellikle 15 saniye
icin Olgulur (ze, 77).
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Normal Degerler
FEV1 : % beklenen deger > %80
FVC : % beklenen deger > %80
FEV1/FVC: > %72

Spirometre dlglimleri sonucunda FVC, FEV1 sonucuyla birlikte FEV1/FVC oranini verecektir.
Normal kisilerde bir saniyede vital kapasitenin en az %72’si ¢ikarilabilir ve dolayisiyla normal
kisilerde FEV1/FVC oran1 %72’den biiylik olacaktir. Aksi durumda ise tikaniklik sonucu obstruktif
akciger hastaliginin belirtisi olacaktir (73).
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GEREC VE YONTEM

ARASTIRMANIN TiPi

Bu arastirma, “CABG ameliyat1 6ncesi spirometre ile yapilan SFT’deki parametrelerin ameliyat
sonrasi ekstiibasyon siiresi, yogun bakim yatis siiresi ve toplam hastane yatis siiresi arasindaki
iliskiyi sorgulamak” amaciyla retrospektif olarak yapilmistir.

ARASTIRMANIN YERI VE OZELLIKLERI

Arastirma, Istanbul ili Dr.Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesinde yuruttlmustiir. Bu hastanede agik kalp ameliyati yapilabilen 13 adet ameliyat salonu,
toplam 45 yatakli olmak tizere 2 adet kalp damar cerrahisi yogun bakim tnitesi, 1 tanesi preop
donemde 4 tanesi postop donemde hizmet vermek Uzere toplam 123 yatakli kalp damar cerrahi
klinigi bulunmaktadir. Kalp ve Damar Cerrahisinde farkli 9 cerrahi ekipte yer alan profesor, docent,
uzman ve asistanlar tarafindan onpump KBP teknigi ile CABG, kalp kapak ve vaskdler cerrahi
ameliyatlar: yapilmaktadir. Arastirmaya birden fazla cerrahi ekip tarafindan ameliyat edilen hastalar
alinmigtir.

ARASTIRMA ZAMANI

Arastirmanin 6rneklemine alinan hastalarin verileri Ekim 2017 - Temmuz 2018 tarihleri arasinda
toplanmistir. Arastirmaya, aragtirmaci tarafindan retrospektif bir sekilde farkli tarihlerde farkli
ekiplerce opere olmus CABG hastalar1 dahil edilmistir.

ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi
CABG ameliyati olan érneklem 6zelliklerine uyan hastalardan amacl: érneklem yontemine gére
toplam 100 hasta 6rneklemi olusturmustur.

Arastirma Orneklemine Ahnma Olgiitleri

Ik kez elektif agik kalp cerrahisi teknigi ile CABG ameliyat1 uygulanan hastalar,
e Koroner arter hastaliina ek kardiyak problemi olmayan hastalar,

e Ef %30 ve lizerinde olan hastalar,

e Preop donemde SFT testine uyumlu olan hastalar.

Arastirma Ornekleminde Dislanma Olgitleri
e CABG disinda ayni1 seans ek kardiyak ya da herhangi bir bagka patolojiye yonelik cerrahi

girisim yapilan hastalar,

Daha once acik kalp ameliyati1 gecirmis olan hastalar,

EF %30’un altinda olan hastalar,

Acil sartlarda ameliyata alinmis hastalar,

Preop donemde SFT testine uyumsuz olan hastalar,

Operasyon sonrast intraaortic ballon pump (IABP), extracorporeal membrane oxygenation

(ECMO) v.b. kalp destek cihazlari ile yogun bakima alinan hastalar,

¢ Yogun bakim takipleri siiresince solunum fonksiyonlar1 dis1 nedenlerden dolay1 uzamis
yogun bakim stiresi olan hastalar,

e Servis takipleri siiresince solunum fonksiyonlart dist nedenlerden dolayi tekrar yogun
bakima alinmig hastalar,

e Servis takipleri suresince solunum fonksiyonlar1 disi nedenlerden dolay1 uzamis yatis siiresi
olan hastalar.
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VERILERIN TOPLANMASI

Arastirmadaki hastalar belirlenen tarihler arasinda 6rnekleme uygun hastalar gozetilerek
randomize bir sekilde toplanmistir. Ornekleme uygun olan hastalar belirlenen tarihlerde retrospektif
olarak hasta-ameliyat takip kagitlari, hasta-yogun bakim takip kagitlar1 ve bilgisayar sistemi
kayitlarindan toplanmustir.

VERILERIN DEGERLENDIRILMESI VE YONTEM

e Ekstiibasyon siiresi i¢in 12 saat ve alti normal, 12 saatin {istli uzamas;

¢ Yogun bakim yatis siiresi 24 saat ve alt1 normal, 24 saatin iistii uzamais;

e Hastane yatis1 i¢in 7 giin ve alt1 normal, 7 giin ve iistli uzamais;

olarak degerlendirilmistir. Calisma 100 denek tizerinden gergeklestirilmistir. Veriler IBM
SPSS Statistics 23 programina aktarilarak tamamlanmistir. Caligsma verileri degerlendirilirken
sayisal degiskenler, Biiyiik Sayilar Yasasi’na gore n—oo i¢in, 6rneklem ortalamasinin dagilimi
normal dagilima yaklasir nedeniyle parametrik testlerden yararlanilmistir (s5). Calisma verileri
degerlendirilirken kategorik degiskenler icin frekans dagilimi, sayisal degiskenler i¢in tanimlayici
istatistikler (ortalama, standart sapma, minimum, maximum) verilmistir. Iki gruba sahip kategorik
degiskenler arasindaki farkin incelenmesinde ““iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi” ile
bakilmig ve sonuglar tablolar halinde verilmistir.

ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmanin 6rneklem sayisinin sinirliligi, hasta 6zellikleri agisindan “cinsiyet, preop EF,
bypass i¢in yapilan damar sayisi, lima kullanimi1 ve ameliyat esnasinda gelisen komplikasyonlar,
kross, pompa ve ameliyat siireleri yoniinden” benzer 6zellik gosterememesidir.

ARASTIRMANIN ETiK YONU
Arastirmanin yapilabilmesi i¢in Tipta Uzmanlik Egitim Kurulu (TUEK) ’ndan gerekli izin ve
onaylar alinmis. Calisma retrospektif olarak dosya ve hastane bilgi sistemi tizerinden toplanmustir.

ARASTIRMANIN BUTCESI
Retrospektif bir arastirma ve tez galismasi oldugu igin herhangi bir biitgeye gereksinim olmamustir.
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BULGULAR

Tablo 2. Demografik ve Klinik Dagilimlar

N %
Cinsivet Erkek 84 84,0
y Kadin 16 16,0
Body Mass Indexi IQeal 10 17,0
(BMI) Siman 55 55,0
Obez 28 28,0
Left Internal Mammary Var 98 98,0
Artery (LIMA) kullanimi Yok 2 2,0
. — Normal 82 82,0
Ekstlibasyon Siresi Uzamis 18 180
- . Normal 73 73,0
Yogun Bakim Yatis Siiresi Uzamis 27 27.0
; Ex 3 3,0
Taburculuk Sekli Taburcy 97 97.0
. Normal 68 68,0
Hastane Yatis Siiresi s 32 32.0
Hafif 27 27,0
. Orta 15 15,0
Preop Restiriktif SFT Sonucu Normal 49 490
Ciddi 9 9,0

CABGx1 4 4,0
CABGx2 28 28,0
Ameliyat Tipi CABGXx3 45 45,0
CABGx4 19 19,0

CABGx5 4 4.0

BMI: 17-25: Ideal, 25-30: Sisman, >30:0bez

Ekstiibasyon Siresi: 12 saat ve alt1 normal, 12 saatin Ustii uzamis

Yogun bakim Yatis Stiresi: 24 saat ve alti normal, 24 saatin iistli uzamis

Hastane Yatis Siiresi: 7 giin ve alti normal, 7 giin tistii uzamis

Ameliyat Tipi: CABGx(x) parantez i¢indeki x ameliyat sirasinda bypass yapilan damar sayisi

e (alismaya katilan agik kalp cerrrahi ge¢irmis hastalarin %84,0’i erkek iken %16,0’s1
kadindir.

e Hastalarm %17,0’si ideal BMI grubunda yer almakta iken %55,0’i sisman ve %28,0’i

obezdir.

Hastalarin %98,0’inde LIMA kullanilmis iken %2,0’sinde yoktur.

Hastalarin %82,0’sinde Ekstiibasyon siiresi normal iken %18,0’inde uzamstir.

Hastalarin %73,0’linde yogun bakim stiresi normal iken %27,0’sinde uzamaistir.

Hastalarin %97,0’si taburcu olmus iken %3,0’ extir.

Hastalarin %68,0’inde taburculuk siiresi normal iken %32,0’sinde uzamistur.

Hastalarin %27,0’sinin preop restriktif sft durumu hafif iken %15,0’inin orta, %49,0’ununn

normal ve %9,0’unun ise ciddidir.

e Hastalarin %4,0’l 1 damar bypass, %28,0’1 2 damar bypass, %45,0’1 3 damar bypass,
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%19,0’u 4 damar bypass ve %4,0’ii 5 damar bypass ameliyat1 olmustur.
Tablo 3. Tanimlayici Istatistikler

Ortalama Std. Sapma Min Maks
Yas 61,130 10,03 41,0 85,0
BMi 28,647 4,31 19,0 40,6
Kros Suresi 78,130 52,23 0,0 246,0
Pompa Sdresi 117,950 60,68 0,0 301,0
Ameliyat Suresi 238,010 75,60 90,0 510,0
FVC 2,958 0,87 1,3 50
FVC % 82,336 17,65 43,0 129,8
FEV1 2,599 0,74 1,2 4.4
FEV1 % 90,644 18,95 49,8 132,0
FEV1/FVC 88,595 8,21 67,3 123,2
PEF25.75 3,233 1,23 1,1 6,1
PEF25.75 % 109,144 34,93 44,7 190,5

Tablo 4.Ekstiibasyon Durumlari Arasinda Degerler Bakimindan Farkliliklarin incelenmesi

Ekstiibasyon N Ortalama_| Std. Sapma t D
Kros Siiresi I’}'Z;E‘;I ?g ;g(l)g géggi 0,007 0.995
ey St 020 | 052
Suresi i 15 S o6 gogeoT 059 0,557
FVC [NJZQE";‘; f; g:gg 2823 2,469 0,022*
FVC % Eﬁ;ﬂi‘; f; %gg ;g:ii; 2,058 0,052
FEV1 Eg;g?sl fg gzg 8:8?: 2,308 0,026*
EVI% o e
FEV/FVC INJZ;E 22 S;gg 162,’758707 1 369 0187
) e ———— .
v [ SO | %
et 2o [JRR

*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001

Uygulanan bagimsiz 6érneklem t testi testi sonucunda, kros siiresi, pompa stiresi, ameliyat siiresi,
FVC %, FEV1 %, FEV1/FVC, PEF25.75 ve PEF2s5.75 % degerlerinin ortalamalari bakimindan
ekstiibasyon durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta (p>0,05)

iken FVC, FEV1 ve Preop EF degerlerinin ortalamalart bakimindan ekstiibasyon durumlar: arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, ekstiibasyon durumu
normal olanlarin FVC, FEV1 ve Preop EF degerlerinin ortalamalar1 ekstiibasyon durumu uzamis
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olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir.
Tablo 5. Yogun Bakim Siireleri Arasinda Degerler Bakimindan Farkliliklarin Incelenmesi

YB Siresi N Ortalama | Std. Sapma t P
Kros Sresi INJ‘Z’:IE";‘; ;3 ;gii ggg;g 11,219 0,231
et [Cian S aaeom |
gl PR
R —— T R
T
Vi T G eTos 2% | 0%
e L | oo
FEV1/FVC ['\J';’;m = 23:23 161”741491 0,507 0,614
PEF25.75 ['\J';’gfs' = gg; i;gg 1,836 0,069
e e | om
Preop EF e e R

*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001

Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi testi sonucunda, kros siiresi, pompa siiresi, ameliyat suresi,

FVC, FVC %, FEV1, FEV1 %, FEV1/FVC, PEF25.75, PEF25.75 % ve Preop EF degerlerinin

ortalamalar1 bakimindan yogun bakim siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 6. Taburculuk Siireleri Arasinda Degerler Bakimindan Farkliliklarin Incelenmesi

Tabu rg_ulu_k Suresi N Ortalama | Std. Sapma t P
Sl — T Y
Pompa Siiresi ['\J';’;Efs' - Eggg gggg% 1,321 0,189
éu”r‘::yat Normal 68 232,87 75,653 0991 0324
Uzamis 32 248,94 75,506
e TS s o 25 | 000
R Y
VL G| 5% | ooi
Vi e es eI iSOG 2 | 00
FEV1/FVC INJZQE‘;' gg gg;g 166i15321 -1,513 0,134
PEF25.75 INJZQEZI gg g:gg iégg 2465 0,015*
e i R o | o
Preon EF st % | 0%

*:p<0,05 **:p<0,01 ***:p<0,001

Uygulanan bagimsiz 6rneklem t testi testi sonucunda, kros siiresi, pompa siiresi, ameliyat stresi,
FEV1/FVC, PEF 25.75 % ve Preop EF degerlerinin ortalamalari bakimindan taburculuk siireleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamakta (p>0,05) iken FVC, FVC %, FEV1
%, FEV1 ve PEF 2575 degerlerinin ortalamalar1 bakimindan taburculuk siireleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Buna gore, taburculuk stireleri normal olanlarin
FVC, FVC %, FEV1 %, FEV1 ve PEF 25.75 degerlerinin ortalamalar: taburculuk siireleri uzamis
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir.
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TARTISMA

Genel anestezi gerektiren cerrahi islemler ve 6zellikle koroner arter cerrahisi (sternotomi ve
KPB) solunum parametreleri bozuk olan hastalarda solunum problemlerinin siddetlenmesine
katkida bulunmaktadir (78). KPB’nin de biitiin viicutta olumsuz etkileri oldugu gibi pulmoner
fonksiyonlar tizerine de bir takim olumsuz etkileri bulunmaktadir. Postoperatif donemdeki
pulmoner komplikasyonlar kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ve solunum problemleri
olan hastalarda sik rastlanmaktadir. Solunum problemlerine bagh goriilen komplikasyonlar,
hastanin yogun bakimda kalis siiresini uzatmakta, hastane maliyetlerini, mekanik ventilasyon
ihtiyacin1 ve mortalite ve morbiditeyi arttirmaktadir.

Koroner arter cerrahisi, ciddi solunum problemi ve KOAH olan hastalar i¢in 1963 yilinda
yapilan bir ¢calismada rolatif kontrendikasyon kabul edilmekte idi (79). KPB’nin basarili bir sekilde
kullanima girmesiyle birlikte, pulmoner fonksiyonlar lizerine olan olumsuz etkileri gorilmeye
baslandi (79). “ Pump-lung > terimi koroner cerrahide kullanilan KPB’1n neden oldugu diisiiniilen
respiratory distress sendromu icin kullanilmaktadir. Kirklin 1964 yilinda agik kalp cerrahisi sonrasi
gelisen pulmoner disfonksiyona dikkati ¢cekmis ve preoperatif donemde ileri derecede bozulmus
pulmoner fonksiyonlar1 olan hastalarin agik kalp cerrahisi sonrasinda ¢ok ciddi solunum sorunlari
ile kargilagtigini belirtti. Biitiin bunlardan 30 y1l sonra KOAH ve KABG birlikteliginin ¢ok tehlikeli
oldugu kabul gérmiistiir (80).

Acik kalp cerrahisi sonrasi ilk donemde akciger hacimlerindeki ve oksijenizasyondaki azalmalar
yaygindir. Median sternotomi, miyokardiyal koruma icin hipotermi, internal meme arterinin
diseksiyonu ve kardiyopulmoner bypass kullanim1 akciger fonksiyonunu olumsuz yonde
etkilemektedir (s1 - 84).

Preoperatif degerlerle karsilastirildiginda, FVC ve FEV1 postoperatif birinci-ucinci gunlerde%
40-50 olarak bildirilmistir (85).

Postoperatif ikinci glinde, preoperatif degerlerle karsilastirildiginda, vital kapasitede % 63'lik
ortalama bir azalma bildirilmistir (s6).

Biz ¢aligmamizda CABG olacak hastalarda preop SFT degerlerini 6l¢erek ameliyat sonrast
donemde bu parametrelerden 6zellikle FVC, FEV1, FEV1/FVC ve PEF2s.55 degerlerinin mekanik
ventilasyon ihtiyaci, yogun bakim ve hastane yatig siireleri ile iligkisini karsilastirdik.

Bizim calismamizda; FEV1 degeri ile ekstiibasyon ve hastane yatis siiresi arasinda anlamli iliski
tespit ettik. Buna gdre uzamis ekstiibasyon ve uzamis yatis siireleri olan hastalarin FEVy
degerlerinin daha diisiik oldugu saptadik. Ancak FEV1 degerinin yogun bakim yatis siiresi ile
iliskisi anlamli saptanmadi.

FEV1 degeri pulmoner hastaliklarin degerlendirilmesinde, tanisinda, hastaligin seyrinin takibinde
onemli oldugu gibi CABG 06ncesi tasidigi postop pulmoner komplikasyonlar riskini belirlemede
onemli bir parametredir.

Grover ve ark. preoperatif KOAH bulunan hastalarin preoperatif FEV1 degerlerine bakarak
postoperatif mortalite ve morbiditenin 1.5 kat arttigin1 bir ¢alismasinda bildirmistir (87).

Canver ve ark. Yaptig1 calismada preop CABG donemde yapilan SFT’deki izole FEV1 degerinin
yastan bagimsiz olarak CABG sonras1 5 yillik sag kalim tahmininde direk iliskisini ortaya
koymustur (ss).

Ulkemizde yapilan baska bir calismada FEV1 degerlerine bagli olarak mekanik ventilasyon
zamaninin ve yogun bakimda kalma siirelerinin uzadigi goriilmiistiir ().

2015 yilinda European Respiratory Journal ‘da Nicolas J. ve ark. Yaptig1 bir calismada CABG
oncesi KOAH’1n tanisinin énemini aragtirmislar ve bu arastirmada KOAH tani kriteri olarak GOLD
ve LLN tanm kriterlerini karsilagtirmiglardir. LLN tani kriteri kullanarak tan1 konan hastalarda
saglikli kontrol grubuna gore uzamis ekstiibasyon, uzamis yogun bakim siiresi ve uzamis hastane
yatis stiresi tespit edilirken GOLD tani kriteri kullanilarak tan1 konan hastalarda saglikli kontrol
grubuna gore uzamis ekstiibasyon, uzamis yogun bakim siiresi saptanmis ancak hastane yatis
strelerinde kontrol grubundan anlamli bir uzamislik saptanmamuistir. Bu tani kriterlerini farklarini
karsilagtirdigimizda LLN tani kriterlerine gore tan1 konan hastalarda GOLD tani kriterine gore tani
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konan hastalardan daha diisiik FEV1 degerlerinin oldugu ve uzamis hastane stirelerinin bu daha
diisitk FEV1 degerleri ile iligkili oldugu sonucunu ortaya atmistir (90).

Bizim ¢alismamizda da randomize olarak toplanan 100 hastanin FEV1 degerlerinin ektiibasyon
ve hastane yatis siireleri tizerine etki ettigi anlamli olarak bulunmus, FEV1 degeri diistiikge
ekstiibasyon siirelerinin ve hastane yatis siirelerinin uzadigi saptanmistir. Ancak buna ragmen
postop solunum problemine bagli yogun bakimi yatis siirelerine etki etmedigi tespit edilmistir.
Bunun yaninda FVC degeri diisiik olan hastalarin da ekstiibasyon siirelerinin uzun oldugu
saptanmigtir.

D.Arslangirayin yaptigi ¢alismada preop, postop 2. giin ve taburculuk éncesi FEV1%, FVC%,
FEV1/FVC% ve PEF25.75% degisimlerini karsilastirmis. Her 4 parametrelerin preop Olgiimleri,
postop 2. Giin ve taburculuk 6ncesi degere gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Dolayisiyla
preop SFT parametreleri daha diisiik olan hastlarin postop siirecte daha da diistiigii goriilmiistiir (91).

S.Adabag ve ark. yaptig1 bir bagka ¢alismada da kardiyak cerrahisi sonras1 mortalite ve pulmoner
fonksiyon testleri incelenmis elde ettigi veriler 1s181nda kalp cerrahisi geciren hastalarda SFT'nin
rutin olarak yapilmasi gerektigini ve FEV1 ve DLCO'nun klinik kararlara ve operatif riski tahmin
eden istatistiksel modellere dahil edilmesi gerektigini diisiinmiislerdir (92).

Yine yakin zamanda yapilan bir ¢alismada FEV1 degerinin kardiyak ameliyat geciren hastalarda
hastane yatis siiresi ve mortalite ile iligkisi incelenmis, ¢ikan sonucta FEV1 degerinin tek basina ve
yine FVC degerinin tek basina FEV1/FVC ye gore yatis siiresi ve mortalite ile iligkisini ortaya
koymustur. Yine ayni ¢alismada preop CABG mortalite skorlamasi olan EUROSCORE ile FEV1
karsilagtirmis ve EUROSCORE’a eklenmis FEV1 degerlerinin mortalite agisindan daha iyi sonuglar
elde edecegini ortaya koymustur. FEV1’in , elektif ve acil kardiyak cerrahiyi takiben daha uzun
hastanede kalis siiresi ve hastane i¢i mortalitenin gii¢lii bir gostergesi oldugu vurgulanmis, bu
nedenle, FEV1 ve FVC'nin hastanin sadece respiratuar rezervini degil, biiyiik cerrahi girisimlere
dayanacak genel kapasitesini yansitacagini belirtmislerlerdir (93).

Bu veriler 1s181inda bizim ¢alismamizda da taburculuk siireleri normal olanlarin FVC, FVC %,
FEV1 %, FEV1 ve PEF2s5.75 degerlerinin ortalamalari taburculuk siireleri uzamis olanlara goére
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek olarak bulunmustur.
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SONUC ve ONERILER

Yaptigimiz caligma ile ilgili litaratiirde taramasinda SFT parametlerinin cerrahi ekstiibasyon ve
yatis stirelerinin direk karsilastirildigr arastimalara rastlanilmamistir. Bununla birlikte bir kag
caligmada cerrahi hastalarda preop SFT ve postop SFT karsilagtirmalari yapilmistir ve bu
parametlerde anlamli azalmalar saptanmistir. Bu ¢alismada da ektiibasyon ve hastane yatis siireleri
ile iligkili parametler goriilmiis bu preop dlciilen degerlerin uzamais siirecteki hastalarda anlamli
olarak daha diislik oldugu saptanmustur.

Gene bizim ¢alismamiz da PEF2s.75 ve PEF25.75 % degerlerinin uzamis ekstiibasyon ile anlaml
olarak iligkili ¢tkmamuistir. Bu degerin kiigiik solunum yolu ile iliskili olmasi ve burda ki
olusabilecek patolojilerin ekstiibasyon ve postop yatis agisindan etkili olmadigi ile iligkili olabilir.
Gene de ¢alismanin sinirli sayida hasta ile yapilmasi, postop hastalarda SFT kontroliiniin olmamasi
ve baska herhangi bir ¢aligma tarafindan desteklenmemesi calismay1 sinirlandirmaktadir.

Bu arastirmanin CABG uygulanan hastalarda randomize kontrolli ¢alisma tasarimina
uygun olarak, daha fazla 6rneklem blyuklugiinde ve 6rneklem 6zelliklerinin sinirlilig: giderilerek
SFT’lerin iligkisinin yeniden test edilmesi onerilir.

Sonug olarak CABG yapilacak olan hastalarda preop hazirlik donemde bir ¢cok degerlendirme
yapilmakta bunlardan bir tanesi de solunum fonksiyon testidir. Preop yapilan SFT’de FEV1, FEV1
%, FVC, FVC %, FEV1/FVC% ve PEF2s5.75 ve PEF 25.75 % degerlerinin dikkate alinip postop siirecte
solunum fonksiyon durumlari ile ilgili sorun yaratabilicek hastalar belirlenebilir. Bu hastalar preop
donemde iyi degerlendirilip gerekirse tedavi edilmelidir. Ciinkii bu degerlerin diisiik olmast
muhtemel postop sorunlara yol acabilicegi ve hastanin mortalite ve morbiditesine etki edecegi
unutulmamalidir. Hastalara da bu yonde bilgilendirme yapilmalidir.
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