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Ozet

Bu calismada koroner arter baypas cerrahisi sonrasinda ekstiibasyon siiresini uzatan risk faktérlerinin
belirlenmesi amaglandi. Koroner arter baypas cerrahisi uygulanan 121 hastanin kayitlar retrospektif
olarak incelendi. Hastalar erken (16 saatten kisa sirede) ve uzamis (16 saatten uzun slrede)
ekstlibasyon grubu olarak ikiye ayrildi. Entlibasyon siresini etkileyen risk faktorleri t-testi ve chi-
square testi kullanilarak univaryans analiz yontem ile degerlendirildi. Ardindan extibasyon siresini
uzatan faktorler logistic regression modeli ile dederlendirmeye alindi. Kirk yedi hastada uzamis
mekanik ventilasyon ihtiyaci tespit edildi. Ekstibasyon siresini uzatan faktorler univaryans analizde
yas, operasyon siresi, minimum vicut isisi, kros klemp siresi, total perfizyon siresi, inotropik ajan
kullanimi, Yogun Bakim Unitesi (YBU)' de verilen kolloid miktari, kan transfiizyonu, ekstilbasyona
kadar gecen siredeki saatlik ortalama idrar c¢ikisi, gogus drenaj, ekstibasyon da basarisizlik,
anesteziklerin doz ve infliizyon suresi, intraaortik balon pompa (IABP), postoperatif nérolojik bozukluk,
YBU' ne geldigi siradaki PaO, seviyesi ve BUN seviyesi olarak tespit edildi. Ancak yapilan logistic
regression analizinde yas, operasyon esnasindaki en disuk vicut isisi, IABP kullanimi, remifentanil
inflizyon slresi ve PaO,/FiO, oraninin ekstiibasyon siresini uzatan en 6nemli belirleyiciler oldugu
gosterilmistir.YBU’'nde hastanin kan gazi takipleri ile ventilator ayarlarinin diizenlenmesi, hemodinamik
instabilitenin uygun inotropik ajanlarla ve IABP yardimi ile dizeltimesinin ekstiibasyon siresini
kisaltabilecegini dislnuyoruz. (Pamukkale Tip Dergisi, 2008;1:26-31).

Abstract

The aim of this study was to determine the risk factors of delayed extubation in patients undergoing
coronary artery bypass grafting (CABG). The records of 121 patients who underwent CABG surgery
were studied retrospectively. The patients were divided into early (intubation time <16h) and delayed
extubation (intubation time >16h) groups. Risk factors affecting the intubation time were evaluated with
a univariate analysis using the t-test and chi-squared test. A logistic regression model was then used
to determine the factors causing delayed extubation. Forty seven patients needed prolonged
mechanical ventilation. In univariate analysis, predictors of delayed extubation (p<0.05) were age,
operation time, minimal body temperature, cross-clamp time, total perfusion time, inotropic agent
usage, amount of colloids infused, blood transfusion, hourly urine output (ml/h) up to extubation,
failure in extubation trying, dosage and infusion time of anesthetic agents, the number of patient
requiring IABP, the incidence of neurological disorders, PaO,/FiO;ratio, PaO,, SaO, and blood urea
nitrogen levels at the extubation time. Logistic regression analysis showed that age, minimal body
temperature, duration of ansthesia, the number of patient requiring IABP and PaO,/FiO; ratio at the
extubation time were the most important predictors for delayed extubation. We think that the
adjustment of ventilatory according to patients arterial blood gases monitorization, improvement of
hemodynamic instability with inotropic agents and IABP would reduce the extubation time after the
coronary artery bypass surgery. (Pamukkale Medical Journal, 2008;1:26-31).

Girig temel avantajlari erken mobilizasyonu saglamak,
Koroner arter baypas operasyonlarindan sonra  pozitif basingli ventilasyona bagh olusabilecek
hastalarin biyik bir kismi ilk 12 saat icerisinde  komplikasyonlari  ve enfeksiyon insidansini
ekstiibe olmakla birlikte bazen uzamis ventilator azaltmaktir. Koroner arter baypas cerrahisinden
destegi gerekmekte ve ekstlibasyon gecikmekte- ~ sonra hastalarin  erken ekstube edilmesi
dir. Bu durum koroner arter baypas cerrahisinin ~ YBU’'nde kalis sirelerini ve dolayisiyla hastane
bir komplikasyonudur. Erken ekstiibasyonun maliyetlerini azalttigi bilinmektedir. Maliyet analizi

ile ilgili Klinik arastirmalar giin gectikce artmasina

Dr.Mustafa SACAR

Adres: Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Kinikli Kalp Merkezi Kalp ve Damar Cerrahisi AD. 20070 Denizli.
Tel: 0 258 2118585

e-posta: msacar@pau.edu.tr

Yazinin dergiye gonderilme tarihi: 07.04.2005 Yazinin basima kabul tarihi: 20.02.2008



Pamukkale Tip Dergisi 2008;1:26-31.

SACAR M ve ark..

karsin, yogun bakim Unitesinde erken
ekstlibasyon ile hastane maliyetlerini
karsilagtiran fazla calisma yoktur [1-3]. Bu
calismada, koroner arter baypas cerrahisi
sonrasinda ekstibasyon siresini uza- tan risk
faktorlerinin belirlenmesi amaglanmisir.

Gereg ve YOntem

Bu calismaya elektif sartlarda, ardisik olarak
izole koroner baypas cerrahisi uygulanan 121
hasta dahil edildi. Daha 6nceden kalp ameliyat
(koroner baypas cerrahisi, kapak cerrahisi,
konjenital kalp cerrahisi vb.) geciren hastalar
calismaya alinmadi. Hastalarin timi New York
Kalp Birligi siniflamasina gore class Il veya 1l idi.
Hasta bilgileri retrospektif olarak operasyon
Oncesi, operasyon sirasindaki ve operasyon
sonrasindaki bilgiler olmak uzere Klinigimizde
hazirladigimiz bir bilgisayar programina yuklendi.
Hastalar YBU'nde ekstiibe ediime zamanlarina
gore iki gruba ayrildilar. 16 saatten 6nce eksttibe
edilmis olanlar Grup 1 (n=74), 16 saatten sonra
ekstiibe edilmis olanlar Grup 2 (n=47) olarak
ayrildi. Hastalarin karakteristik 6zellikleri Tablo 1’
de gorilmektedir. TUm hastalara ameliyat 6ncesi
gece ve ameliyat sabahi midazolam
premedikasyonu verildi. Ameliyathaneye alinan
tim hastalara 16G IV kanul ile damar yolu acildi
ve 100 ml/saat hizinda serum fizyolojik baslandi.
3 kanal EKG (DIl, AvF, V5 ), pulse oksimetre,
invaziv arteriyel kanudl yerlestirilerek monitori-
zasyon saglandi. Anestezi induksiyonunda 0.3-
0.5 mg/kg midazolam, 8-10 p/kg fentanyl ve
0.1mg/kg olan pancronium uygulandi, maske ile
ventilasyonu takiben endotrakeal entibasyon
saglandi. % 50 oksijen, % 50 hava ve 1 MAC
desflurane ile inhalasyon uygulandi. Tium has-
talara standart olarak median sternotomi
uygulandi. Safen ven ve sol internal torasik arter
(LIMA) cikarildi ve greft olarak kullanildi. Aort ve
sag atrial kandl ile kanulasyon yapildi.
Miyokardiyal koruma igin aort kdkiunden verilen
antegrad intermitan soguk kan kardiyoplejisi
kullanildi. Sistemik 1s1 yaklagik 28°C’ de tutuldu.
Kardiyopulmoner baypas sirasinda hematokrit
%20 civarinda surdardldid. Pompa akim hizi
ortalama 2-2.5 L dak™ .m™, ortalama perfiizyon
basinci 50-60 mmHg seviye- sinde tutuldu.
Postoperatif yogun bakimda hastalar SIMV +
pressure support modunda mekanik ventilatdre
baglandi. Solunum sayisi 12/dk, tidal volim 8-10
mi/kg, FIO,: 0.6, PEEP 0-5 mmHg, pressure
support 10 mmHg, triger sensivitesi —2 cmH,0
olarak ayarlandi. Kan gazi oOrnekleri alinarak
gerekli ayarlamalar yapildi. Hastanin spontan
solunumunun baglamasiyla solunum sayisi
8/dk'ya daha sonra 4/dk‘ya azaltildi. Hastanin
solunum eforuna ve aldigi tidal volimlere
bakilarak pressure support degeri tedricen
azaltilarak 4 mmHg disildd, hastalar uyanik ve

kas guclu vyeterli hale gelince CPAP moduna
gecirildiler. Bilinci agik, PCO2 < 45 mmHg, PH >
7. 32, arteriyel PaO,/FiO, > 250 ve 5 mg/kg/dk
dozundan daha yuksek oranda dopamin
almayan, hemodinamisi stabil, drenaji olmayan
hastalar ekstiibe edildi. Ekstiibasyon sonrasi 30
dk, 60 dk, 120 dk‘larda kan gazi, kan sekeri ve
elektrolitler alinarak gerekli dizeltmeler yapildi.
istatistiksel analiz icin ekstiibasyon siresini
etkileyebilecedi dusinilen toplam 65 farkh veri
icin dnce univaryans analizi ile student-t testi ve
chi-squared testi kullanildi. Ardindan istatistiksel
anlamliliklarina goére secilen faktorler lojistik
regresyon analiz yontemi ile analiz edildi. P
degeri 0.05'in altinda olanlar istatistiksel anlamli
olarak kabul edildi.

Bulgular

121 hastanin, 74 tanesi (% 61) 16 saatten once
ekstibe edilirken, 47 tanesi (%39) 16 saatten
daha uzun surede ekstibe edildi. Ortalama
ekstubasyon sureleri, Grup I'de 10.45 + 2.84
saat iken, Grup IlI'de 21.55 + 9.70 saat olarak
belirlendi(p<0.001). Operasyon 0Oncesine ait
verilerde erken ve gec ekstlbe edilen hastalarin
yas ortalamalar istatistiksel olarak farkh
(p<0.001) iken preoperatif diger veriler iki grupta
da benzerdi (Tablo 1). Operasyon 0Oncesinde
hastalarin kullandigi ve ekstiibasyon suresi
Uzerine etkisi arastirilan ilaclar Tablo 2'de
gOsterilmistir. Tablo 3'de operasyon sirasindaki
hasta verilerinin univaryans analiz sonuclari
verilmistir. Operasyon suresi, total perfiizyon ve
kros klemp suresi Grup II'de daha uzun bulundu
(p<0.001). Ameliyatta ol¢tilen en dusik rektal 1si
seviyesi erken ekstiibe olan grupta daha yiksek
bulundu (p<0.001). Postoperatif faktorler
incelendiginde, inotropik destek gereksinimi,
verilen  kolloid  miktari, uygulanan kan
transfiizyonu, kullanilan remifentanil dozu ve
suresi, intra-aortik balon pompa (IABP) kullanilan
hasta sayisi Grup II'de daha yiksek bulundu
(p<0.05). Ayrica bu grubun ekstibasyona kadar
gecen suredeki ortalama saatlik idrar cikisi
istatistiksel olarak énemli derecede diisik, drenaj
miktarlari ise ylksek olarak tespit edildi (p<0.05)
(Tablo 4). Ekstibasyondan hemen 6nce alinan
kan gazi degerlerinde PaO, ve SaO, degerlerinin
erken ekstiibe edilen Grup I'de istatistiksel olarak
yuksek oldugu tespit edildi. Ekstibasyondan
hemen o6nce alinan kan Orneklerinde kan ure
azotunun (BUN) Grup I'de istatistiksel olarak

distuk oldugu belirlendi (p<0.05). Stepwise
logistik regresyon analizinde yas (p<0.05),
operasyon esnasindaki minimum vicut 1SISI
(p<0.05), IABP kullanimi (p<0.05),

ekstibasyondan hemen 6nce PaO./FiO, orani
(p<0.001) ve YBU'nde kullanilan remifentanil
inflzyon siresi (p<0.05) ekstiibasyon siresini
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Ekstubasyon suresini etkileyen faktorler

etkileyen bagimsiz faktorler olarak bulundu

(Tablo 5).

Tartigma

Acik kalp ameliyatlarindan sonra hastalarin
entubasyon surelerini etkileyebilecek faktdrlerin
arastirilarak  onceden belirlenmesi ameliyat
oncesi doénemde onlemlerin alinmasini
saglamaktadir. Boylelikle YBU sartlari daha
hasta kabul edilmeden 6nce yeniden gdézden
gecirilerek gerekli malzeme ve teknik personel
temini gibi 6nlemler alinabilir.

Onceleri, acik kalp ameliyatlarindan sonra
yiksek doz anestetik ajanlar ile uyutulan
hastanin operasyondan sonraki ilk geceyi
ventilatbre  bagimli  gecgirmesinin  solunum
problemlerini, hipertansiyonu ve  psikolojik
problemleri azaltacagina inaniliyordu. Ancak son
yillarda anestezi ve postoperatif bakim
stratejilerindeki ilerlemeler ile birlikte
miyokardiyal koruma konusundaki gelismeler,
yeni cerrahi ve kardiyopulmoner baypass
teknikleri ~ operasyon sonrasi  entibasyon
slresinin daha kisa tutulmasina olanak tanimistir
[4,5]. Bu konuda vyapilan calismalar erken
ekstlibasyonun glvenle yapilabilecegini,
perioperatif morbiditeyi artirmadigi, YBU’nde
kalis suresini ve dolayisi ile hastane maliyetlerini
azalttigini gostermistir [6-8]. Ingersoll [9] gec¢
ekstibe edilen hastalarda YBU'nde kalig
suresinin ~ uzamasi  yaninda  postoperatif
atelektazinin de sik olarak gd6zlendigini
bildirmislerdir. Yodun bakim dniteleri teknik
donanimlari, sterilizasyon kosullari ve kullanilan
Ozel aletleri nedeniyle hastanelerdeki en pahal

birimlerdir. Ameliyat sonrasi YBU'nde kalis
suresinin  kisalmasi tedavi maliyetleri kadar
YBU'ndeki hasta sirkillasyonunu da etkile-
mektedir.

Literatirde koroner arter baypas cerrahisi
sonrasinda  ekstubasyon siresini  etkileyen
faktorler Uzerine birgok calisma yapilmistir.

Ancak ekstibasyon siresini etkileyen faktorlere
iliskin ~ bir risk cizelgesi  c¢ikarilmamistir.
Ekstiibasyon  siUresi  Uzerinde  preoperatif
faktorlerin daha etkin rol oynadidini savunan
yayinlara ek olarak peroperatif veya postoperatif
verilerin de bu konuda etkili faktérler oldugu iddia
edilmektedir [4]. Arom ve arkadaslari [1] yas,
cinsiyet, preoperatif dilretik kullanimi, anstabil
anjina gibi faktorlerin gecikmis ekstiibasyon
Uzerinde bagimsiz  degiskenler  oldugunu
belirtmiglerdir. London ve arkadaslari ise [10]
preoperatif olarak yasin ve intraoperatif olarak
ise sulfentanil ve fentanil dozu, inotrop kullanimi,
trombosit transflizyonu ve arteryel greft kullanimi
gibi faktorlerin ekstiibasyon siresi tzerine etkisi
oldugunu bildirmiglerdir. Univaryans analiz ile
calismamizda ekstibasyon siresini uzatan
bircok faktor tespit edildi. Ancak bu faktdrlerin
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birbirinden tam bagimsiz faktdrler olmadiklar
dusunulerek stepwise logistik regresyon analiz
yontemi ile bu veriler yeniden degerlendirildi.
Yas, operasyon esnasindaki minimum vicut
1sisi, IABP kullanimi, ekstibasyondan hemen
dnceki PaO,/FiO, orani ve YBU’nde kullanilan
remifentanil inflzyon slresinin ekstlibasyon
suresini etkileyen bagimsiz faktorler oldugu be-
lirlendi.

Gunumuzde ileri yastaki hastalarda koroner arter
cerrahisi sonrasinda komplikasyon gelisme
riskinin artigi, iyilesmenin daha yavas oldugu ve
hastanede kalig suresinin uzadigi bildirilmistir
[11-13]. Kurki ve arkadaslari [11] ileri yasin
hastanede kalis slresini artiran temel faktor
oldugunu bildirmislerdir. Koroner arter cerrahisi
sonrasinda ve ileri yaglarda restriktif pulmoner
degisiklikler gorulebilmektedir [12-13]. Yagl
hastalarda akciger fonksiyonlari gencglere goére
daha fazla etkilenmektedir [12]. Bu yizden yasli
hastalarda koroner arter cerrahisi sonrasi
restriktif pulmoner degisikliklere bagh gecikmis
ekstlibasyon daha sik goériimektedir. Wong ve
arkadaslan [13] ileri yastaki hastalarin daha gec¢
ekstube olduklarini gostermislerdir. Calismamiz-
da benzer olarak Grup I de ortalama yas Grup II
ye oranla daha dugtuk bulundu (p<0.001).
Calismamizda minimum vicut 1sisinin  erken
ekstibasyon saglanan Grup I' de istatistiksel
olarak daha vyuksek bulundugu ve bunun
kardiyopulmoner baypas esnasindaki duisuk
vicut isisi ile ekstiibasyon slresi arasindaki
iliskiyi goOsteren calismalar ile uyumlu oldugu
belirlendi [14]. Hipotermi ile bazi ilaglarin viicutta
dagiimi degisebilir ve yikimi yavaglayabilir.
Dolayisiyla hastalarin daha ge¢ uyanmasi, yeterli
kas gucinin daha ge¢ saglanmasi sonucu
ekstubasyon  fazi da  gecikebilmektedir.
Calismamizda operasyon sirasindaki en disuik
vlcut isisi ile gecikmis ekstiibasyon arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir iligki tespit edildi.
Klinigimizde koroner baypas operasyonlar
esnasinda rektal yoldan ol¢ulen sistemik viicut
Isisi yaklasik 28°C’de tutulmaktadir. Vicut
isisinin disik tutulmasi ile genellikle miyokard,
bdbrek, beyin ve diger vital organlarin meta-
bolizmasi yavaslatihp oksijen ihtiyaci azaltilarak
bu organlarin korunmasi amaglanmaktadir. Uza-
mis operasyon siresi, kros klemp siresi ve total
perflzyon suresi birbirinden bagimsiz faktorler
olmadigindan, calismamizda bu verilerden
sadece en dusuk vicut 1sisi ile total perflizyon
suresi multivaryans analizde degerlendirmeye
alinmigtir.

Ekstlbasyon karari vermeden ©6nce hastanin
hemodinamik parametrelerinin stabil oldugundan
emin olunmaldir. Doering ve arkadaslari [15]
gecikmis ekstiibasyonun erken postoperatif
donemde hemodinamik instabilite ile iligkili
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda hemodi-
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namik instabilite godzlenen hasta sayisi fazla
degildi ve calisma gruplannmiz arasinda
hemodinamik durum acisindan fark yoktu. Bu
durum inotropik ajan ve IABP’nin uygun kulani-
mi ile yeterli bir hemodinami saglanmasi ile
aciklanabilir. Calismamizda [ABP gereksinimi
ekstubasyon siresini etkileyen bagimsiz risk
faktorii olarak tespit edildi. inotropik ajan kulani-
mi ise univaryans analiz ile etkili bir faktor olarak
tespit edilmesine karsin multivaryans analizde
ekstiibasyon uzerine etkili bir faktor olarak tespit
edilmedi.

Postoperatif risk faktorleri arasinda PaO, iki grup
arasinda belirgin olarak farkhydi. PaO,/FiO,
orani akcigerdeki hasarlanmanin tahmininde
kullanilan c¢ok degerli bir parametre olup ayni
zamanda mortalite risk  tahmininde de
kullanilmaktadir [16]. Bu oran ayni zamanda ko-
roner cerrahisi sonrasinda da pulmoner
disfonksiyonun ve arterial/alveolar oksijen basing
oraninin guvenilir bir belirleyicisidir. PaO,/FiO,’
nin normal degeri 350-500 arasindadir [17].
Bizim hastalarimizda; eksti-basyondan hemen

onceki PaO./FiO, orani ekstiibasyon slresi 16
saatten az olan grupta 361 + 82.4 iken diger
grupta 247.83 * 65.8 olarak tespit edildi.
PaO,/FiO, orani ile ekstibasyon suresi
arasindaki bu dogru oranti, Suematsu ve
arkadaslarinin [6] sonuclariyla uyumlu olup erken
ekstlibasyon icin bir belirleyici olarak kabul
edilmektedir.

Calismamizda multivaryans analizi ile vyas,
operasyon esnasindaki minimum vicut 1sisi,
IABP kullanimi, ekstiibasyondan hemen onceki
PaO,/FiO, orani ve YBU'nde sedasyon ve
analjezi amaci ile kullanilan remifentanil inflizyon
suresi ekstibasyon suresini etkileyen bagdimsiz
faktorler oldugu bulunmustur. Bu calismada
kardiyopulmoner baypass suresinin kisaltiimasi,
operasyondaki vicut 1sisinin  daha yiksek
seviyede tutulmasi, YBU'nde hastanin kan gazi
takipleri ile ventilator ayarlarinin diizenlenmesi,
hemodinamik instabilitenin  uygun inotropik
ajanlarla ve IABP yardimi ile dizeltimesinin
ekstubasyon suresini kisaltabilecegi sonucuna
variimistir.

Tablo 1. Operasyon 6ncesi hasta verileri (Univaryans Analiz)

Faktorler Grup | (n:74) Grup Il (n:47) P degeri
Yas (yil) 59.06 +8.43 64.57 +6.99 0.000*
Cinsiyet (kadin/erkek) 13/61 9/38 0.826
Sigara 45 (%60.8) 26 (%55.3) 0.550
HT 34 (45.9) 21(%44.7) 0.892
Hiperlipidemi 49 (%66) 34 (%70) 0.536
KOAH 3 (%4.1) 4 (%8.5) 0.306
Diabetes Mellitus 28 (%37.8) 11 (%23.4) 0.098
SVH 2 (%2.7) 3 (%6.4) 0.322
EF 61.3+£9.20 59.7+7.91 0.476
NYHA 2.08 £0.57 2.31+0.82 0.081

HT: hipertansiyon, KOAH: kronik obstriiktif akciger hastaligi, SVH: serebrovaskiler hadise, EF: ejeksiyon fraksiyonu, NYHA:

New York Heart Association

Tablo 2. Operasyon 6ncesi kullanilan ilaglar (Univaryans Analiz)

Faktorler Grup |l (n:74) Grup Il (n:47) P degeri
Beta bloker 58 (%47.9) 38 (%31.4) 0.743
Ca kanal bloker 11 (%9.1) 6 (%5) 0.746
Statin 41 (%33.9) 32 (%26.4) 0.165
ASA 61 (%50.4) 36 (%29.8) 0.433
Klopidogrel 4 (%5.4) 4 (%8.5) 0.503
ASA: asetilsalisilik asit

Tablo 3. Operasyon sirasindaki hasta verileri (Univaryans Analiz)

Faktorler Grup |l (n:74) Grup Il (n:47) P degeri
Operasyon suresi 6.64 £1.61 8.68 +1.89 0.000*
Minimum vicut isisI 27.60 £ 0.63 26.82 £ 0.62 0.000*
Kros klemp suresi 91.98 + 23.40 107.29 £ 25.90 0.001*
Total perfiizyon siiresi 137.80 + 40.14 163.04 + 37.57 0.001*
Distal anastomoz sayisi 3.19+1.02 3.29+0.98 0.125

Tablo 4. Operasyon sonrasi hasta verileri (Univaryans Analiz)
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Ekstubasyon suresini etkileyen faktorler

Faktorler Grup | (n:74) Grup Il (n:47) P degeri
Extubasyon siresi (saat) 10.45+2.84 21.55+9.70 0.001*
inotropik destek 27 (%36.5) 32 (%68.1) 0.001*
Kolloid (ml) 364.86 + 330.08 727.02 £ 590.02 0.000*
Kan Transfiizyonu (Unite) 0.87+1.22 1.57 £1.99 0.019*
CVP postoperatif 1. saat 7.87 + 3.58 7.48 + 3.50 0.553
CVP ekstlibasyon sirasinda 7.47 £2.95 6.66 + 3.23 0.165
Ortalama idrar cikisi (ml/h) 204.38 88.43 163.36 41.57 0.004*
PEEP 4.62+1.33 4.78+0.84 0.465
Tidal volum (ortalama) 635.36 75.29 623.21 £ 74.40 0.387
Gogus Drenaji (ml) 376.22 +212.64 587.88 + 366.83 0.018*
Ekstubasyonda basarisizlik 6 (%8.1) 10 (%21.3) 0.037*
Ultiva (saat) 5.03+1.97 7.34+3.28 0.000*
Ultiva (mg) 9.59 +5.65 12.82 + 7.58 0.008*
Atrial fibrilasyon 15 (%12.4) 14 (%11.6) 0.232
IABP 1 (%0.8) 5 (%4.1) 0.022*
Pace-maker 7 (%9.5) 2 (%4.3) 0.288
Postoperatif ndrolojik bozukluk 0 3 (%6.4) 0.028*
Postperflizyon sendromu 7 (%9.5) 9 (%19.1) 0.125
Mobilizasyon suresi 24.87 +10.49 34.38 +18.39 0.000*
Gogus korsesi 5 (%6.8) 11 (%23.4) 0.012*
Enfeksiyon 4 (%5.4) 2 (%4.3) 0.776
Ex 3 (%4.1) 2(%4.3) 1.000
Ekstuibasyon esnasinda:

pH 7.41+£0.05 7.42 £0.08 0.317
PaO, 212.52 + 52.68 181.02 £52.28 0.004*
FiO- 58.70 £ 9.20 73.40 +11.60 0.009*
PaO./FiO; 361 +82.4 247.83 £65.8 0.000*
PaCO, 35.32+£4.93 33.22+6.91 0.054
HCO3 24.30 £ 3.72 23.91+5.20 0.633
Baz agigi 1.15+2.49 145+1.97 0.492
Sa0; 98.16 +1.16 97.47 £ 2.02 0.018*
Kreatinin (umol/l) 1.11+£0.31 1.21 £ 0.56 0.226
BUN (umol/l) 18.66 +5.20 22.89 £10.33 0.004*
Hematokrit (g/dl) 33.39+£3.55 32.82+£2.34 0.334
Trombosit 157.51 + 39.58 142.13 £ 41.99 0.959
YBU'’ de 1. saat:

pH 7.42 £0.05 7.42 £ 0.06 0.924
PaO, 168.01 + 73.05 200.08 + 77.25 0.023*
PaCO, 35.29+9.381 34.30£5.93 0.535
HCO3 2441 £ 3.84 24.86 + 2.27 0.478
Baz acigi 157 £2.46 1.26 £2.25 0.497
Sa0; 98.44 +1.50 98.76 +0.78 0.187
Kreatinin (umol/l) 1.01 +£0.36 1.03+0.28 0.685
BUN (umol/l) 15.68 £+ 4.81 15.45+4.74 0.803
Hematokrit (g/dl) 33.75 +3.86 33.06 +3.82 0.343
Trombosit 143.11 £ 45.70 147.11 £ 35.73 0.612

Tablo 5.: Multivaryans analiz sonuglari.

Faktorler Regression Odds ratio P degeri
coefficient (+SE)

Yas 0.14 (0.05) 1.15 0.005*
Minimum 1si -3.01 (0.99) 0.04 0.002*
IABP kullanimi -3.19 (1.72) 0.04 0.048*
Remifentanil suresi 0.50 (0.16) 1.64 0.003*
PaO./FiO, 2.17 (1.55) 1.82 0.001*
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