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Ozet

Koroner arter baypas cerrahisinden sonra hastanede kalis slresinin uzamasi ek sorunlara neden olur.
Bu nedenle hastanede kalis siresini etkileyen faktorlerin 6nceden bilinmesi ile ameliyat dncesinde
alinacak o&nlemlerle hastalarin ameliyat sonrasinda daha kisa sirede taburcu edilebilmeleri
saglanabilir. Bu c¢alismada klinigimizde koroner baypas cerrahisi uygulanan hastalarin ameliyat
sonrasinda hastanede kalis strelerine etkili olabilecek risk faktorlerini degerlendirdik.

Klinigimizde izole koroner arter baypas cerrahisi uygulanan 306 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Ameliyat sonrasinda hastanede kalisg stireleri 7 giin ve daha az olan hastalar grup 1
(n=215), 7 giinden daha uzun siire hastanede kalan hastalar ise grup 2 (n=91) olarak ayrildi. Iki
grubun perioperatif verileri karsilastirildi ve hastanede kalis slresine etkili olabilecek bagimsiz risk
faktorleri belirlendi. Hastalarin %29,7’si hastanede ameliyat sonrasinda yedi ginden fazla stre
kalmistir. Lojistik regresyon analizi ile kronik obstuktif akciger hastalidi, inotropik ajan gereksinimi,
mediastinal drenaj miktari ve yodun bakim Unitesinde kalig siresi hastanede kalis suresini etkileyen
en o6nemli faktorler olarak belirlendi. Koroner arter baypas cerrahisi uygulanan hastalarda kronik
obstuktif akciger hastaliginin eslik etmesi, operasyon sonrasinda inotropik ajan kullanimi gerektiren
hemodinamik bozukluk, mediastinal drenaj miktarinin fazla olmasi ve yogun bakimda yatis suresi
hastanede kalis slresini etkileyen en 6nemli faktorlerdir. Perioperatif ddnemde bu risk faktorlerine
yonelik olarak alinabilecek 6nlemlerle hastanede kalis suresinin belirgin olarak azaltilabilecegini
disunuyoruz. (Pamukkale Tip Dergisi, 2008;1(2):91-97).
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Abstract

Prolongation of hospitalization stay following coronary artery bypass surgery is a cause of additional
problems. For that reason the discharging of the patients from the hospital in shorter period can be
provided by taking measures prior to surgical intervention via previously known factors which may
affect hospitalization stay. In the present study we evaluated risk factors which can affect
hospitalization stay following surgical intervention in patients undergone coronary by-pass surgery in
our clinic. Three hundred six patients undergone isolated coronary artery by-pass surgery in our
clinics were retrospectively evaluated. Patients with <7 days hospitalization stay following surgical
intervention were included in Group 1 (n=215), patients with more than seven days hospitalization stay
were included in Group 2 (n=91). Perioperative data of the groups were compared. Factors
determined possible to affect hospitalization stay were evaluated. The percentage of the patients with
more than 7 days hospitalization following surgical intervention was 29.7%. In logistic regression
analysis chronic obstructive lung disease, requirement of inotropic agent, amount of mediastinal
drainage and prolonged intensive care stay were determined as the most important factors affecting
hospitalization stay. The presence of chronic obstructive lung disease, requirement of postoperative
inotropic agent due to hemodynamic instability, increased amount of mediastinal drainage and
prolonged intensive care unit stay are the most important factors affecting hospitalization stay in
patients undergone coronary artery by-pass surgery. We suggest that the hospitalization stay can be
reduced markedly by taking measures against these risk factors in the perioperative period.
(Pamukkale Medical Journal,2008;1(2):91-97).
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Giris

Gunumuzde bircok  merkezde basariyla
uygulanmakta olan agik kalp cerrahisinin giderek
yayginlasmasi ile bu alanda c¢esitli maliyet
analizleri de yapillmaya baglamistir. Koroner
baypas cerrahisi uygulanan merkezlerde tedavi
maliyeti hastalarin yogun bakim ve hastanede

kalis surelerine gére degismektedir. Bazen ayni
cerrahi iglemlerin uygulandigi ve ayni yogun

bakimda takip edilen hastalar arasinda
hastanede kalis sureleri farkhlik
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yogun bakim ve ameliyathane bolimleri
hastanelerin en pahali birimleridir. Dolayisi ile
0zel donanimli olan bu alanlarda verilen saglk
hizmetleri de tedavi maliyetlerini artirmaktadir.
Kalp cerrahisi uygulanan kliniklerde, operasyon
Oncesinde ek hastaliklarin dikkatlice
degerlendirilip uygun ek tedavilerin verilmesi,
anestezi protokollerinin ve myokardiyal koruma
tekniklerinin  gelistirimesi  ve  postoperatif
dénemde yakin takip ile hastalarin sorunsuz
sekilde taburcu edilmesi saglanabilmektedir [1].
Boylece koroner arter baypas cerrahisi
uygulanan hastalarin hastanede kalis slresinin
kisaltimasi ile tedavi maliyetleri de belirgin
olarak azaltilabilmektedir. Bunun i¢in hastanede
kalis suresini etkileyebilecek risk faktorlerinin
onceden belirlenmesi cok énemlidir. Ginimuizde
acglk kalp cerrahisi igin kullanilan bazi skorlama
sistemleri  (EuroSCORE, Cleveland model,
Corrad vb.) ile ameliyat sonrasinda olusabilecek
sorunlar, mortalite riski ve hastanede yatis suresi
gibi degerler tahmin edilebilmektedir [2-5]. Bu
skorlama sistemleri multivaryans  analizler
sonucunda elde edilen bagimsiz risk faktérlerinin
etki guglerinin  formdl haline getiriimesiyle
olusturuimaktadir. Elde edilen bu formiller
sayesinde her hasta kendi risk faktorleri
agisindan degerlendirilebilmektedir. Bu sayede
ameliyat Oncesinde ongorlen risklerin
azaltilmasina yonelik olarak bazi ek tetkik ve
tedaviler ile ameliyat sonrasinda olusabilecek
sorunlara hazirlikli olunmasi mumkan
olmaktadir. Ancak acik kalp cerrahisi uygulanan
hastalarin ameliyat sonrasinda hastanede kalis
suresini etkileyen faktorlerin oldukca fazla ve
birbirini etkileyen faktoérler olmasindan dolayi
klinik galisma sonugclari farkhlik gdstermektedir
[6,7]. Bu calismalarda ameliyat sonrasinda
gorilen atriyal fibrilasyon ritmi, hemodinamik
bozukluk, yogun kan transflizyonu, renal
fonksiyon bozuklugu, hiperglisemik durum gibi
faktorler Gzerinde durulmustur [6,8,9]. Bu alanda
yapilan klinik calismalarin sonuglarini
destekleyecek yeni arastirmalar yapilmasi
gerekmektedir. Calismamizda koroner arter
baypas operasyonu gegiren hastalarin ameliyat
sonrasinda hastanede kalis suresi Uzerine etkili
olan bagimsiz risk faktérlerini degerlendirdik.

Gereg ve Yontem

Klinigimizde Kasim 2005 - Ekim 2007 tarihleri
arasinda, ayni cerrahi ekip tarafindan, ardisik
olarak elektif sartlarda izole koroner arter baypas
cerrahisi uygulanan 306 hasta galismaya dabhil
edildi. Bu sure zarfinda cerrahi ve anestezi
protokollerinde bir degisiklik yapiimadi. Arteriyel
greft olarak left internal mammarian arter (LIMA),
venoz greft olarak safen venler kullanildi. LIMA
cikarilan hastalarda sol plevra agilarak, toraks
tipu kondu. Perioperatif doénemdeki hasta
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kayitlari geriye donik olarak degerlendirildi.
Hastalar hastanede kalig sirelerine gore iki
gruba ayrldi.  Grup1 (n=215); ameliyat
sonrasinda hastanede yedi gin ve daha kisa
sure kalanlar ve Grup2 (n=96); hastanede yedi
glnden uzun sure kalanlar olarak belirlendi.
Grup 1 ve grup 2’ deki hastalarin karakteristik
Ozellikleri Tablo I' de gosteriimektedir. Ameliyat
sonrasinda hastanede kalis suresini
etkileyebilecek  olan  perioperatif  faktorler
oncelikle verilerin 6zelliklerine gore student-t testi
ve chi-square testi kullanilarak degerlendirildi.
Ardindan bagimsiz risk faktorlerinin belirlenmesi
icin istatistiksel anlamliliklarina goére secilen
faktorler lojistik regresyon analizi yontemi ile
analiz edildi. 0.05 fin altindaki P degeri
istatistiksel olarak anlamli  kabul edildi. ik
ortalama arasindaki 6nemlilik testi ile ameliyat
oncesindeki hasta verilerinden vyas, cinsiyet,
sigara kullanimi, kronik obstriktif akciger
hastaligi, hipertansiyon, diabetes mellitus,
periferik arter hastaligi, kullanilan ilaglar (beta-
bloker, asetil salisilik asit, kalsiyum kanal
blokérl, klopidogrel, statin ve dijital), tam kan
sayimi, serum kreatinin diizeyi, anjina turd, yakin
zamanda gegirilmis myokard infarktisi gibi
faktorler degerlendirmeye alindi.  Ameliyat
esnasinda total perfiizyon zamani, kros klemp
suresi, minimum vicut isislI, inotropik destek ve
intra-aortik balon pompasi gereksinimi, pace-
maker gereksinimi; ameliyat sonrasinda ise
ekstibasyon zamani, yodun bakimda kalis
suresi, serum kreatinin duzeyi, kan transfizyon
miktari, mobilizasyon zamani, mediastinal drena;j
miktari, atriyal fibrilasyon ritmi ve noérolojik
komplikasyon gelisimi gibi faktorler iki grup
arasinda karsilastirildi.

Bulgular

Tablo I' de hastalarin ameliyat 6ncesindeki Tablo
II' de ise ameliyat sirasindaki verileri iki grup
arasinda karsilastirmali olarak belirtilmistir. Tablo
Il de ise ameliyat sonrasinda kaydedilen hasta
verileri gOsterilmektedir. Calismaya dahil edilen
hastalarin  %29,3° (nde ameliyat sonrasi
dénemde hastanede kalis sureleri uzamistir.
Grup 1 ve grup 2’ deki hastalar arasinda iki

ortalama arasindaki farkin o6nemlilik testi
sonucunda istatistiksel olarak anlamli farkllik
gosteren  faktorler; yas, KOAH, EF(%),

operasyon esnasinda pacemaker gereksinimi,
postoperatif donemde oOlglilen serum kreatinin
diizeyi, mediastinal drenaj miktari, inotropik ajan
gereksinimi, IABP gereksinimi, revizyona alinma,
yara yeri enfeksiyonu gelisimi, kan transfiizyon
miktari, ekstibasyon zamani ve yodun bakim
Unitesinde kalig suresi olarak belirlendi. Ayrica
hastanede kalis suresi uzun olan hasta grubunda
mortalite oraninin daha yiksek oldugu gézlendi.
iki grup arasinda anlamh farkliik gdsteren bu



Pamukkale Tip Dergisi 2008;1(2):91-97.

SACAR M. ve ark.

faktorler lojistik regresyon analiz yontemi ile
tekrar deg@erlendirildi. Grup 2’ deki hastalarda
grup 1’ deki hastalara gore; daha c¢ok hastada
KOAH tespit edildi (OR:1.64; p:0.002). Ayrica
grup 2 deki hastalarin postoperatif mediastinal
drenaj miktari (OR:0.001; p:0.045) ve inotropik
destek gereksinimi belirgin olarak yuksek
iken(OR:0.96; p:0.005) yodun bakimda yatis
surelerinin belirgin olarak daha uzun (OR:0.04;
p:0.000) oldugu tespit edildi.

Tartisma

Aclik kalp cerrahisi sonrasinda hastanede kalis
sUresi uzayan hastalarda hastane enfeksiyonu
gorulme riski artmakta, mobilizasyon ve normal
hayata donls sureleri uzamakta, ev ortaminda
saglanabilecek olan ailelerinin psikolojik ve
sosyal destekleri gecikmektedir. Erken donemde
taburcu edilen hastalarda ise  akciger
fonksiyonlari daha hizli dizelmektedir [10]. Bu
yuzden ameliyat sonrasinda hastanede kalis

sureleri uzayabilecek olan riskli hastalarin
onceden belirlenmesi ile olusabilecek
komplikasyonlara yonelik gerekli  6nlemler

alinarak hastalarin sorunsuz ve en uygun
zamanda taburcu edilmeleri saglanabilir. Bu
zamanlamanin saglanmasi ¢ok dnemlidir. Cunki
gereginden Once taburcu edilen hastalarin tekrar
hastaneye vyatisi, c¢esitli  komplikasyonlarin
gorilmesi, bu  komplikasyonlarin  gdzden
kagmasina ve hatta hastanin kaybedilmesine bile
neden olabili. Bu yizden taburculuk igin
mimkin olan en uygun zamanin belirlenmesi
gerekmektedir. Bu hastalarda ek olarak tedavi
maliyetleri de artmaktadir. Son yillarda koroner
arter baypas cerrahisi igin saghk kurumlarinin
kaynaklarinin kullaniimasini inceleyen
arastirmalar giderek artmaktadir. Huakimetler,
saglik kuruluglar, sosyal guvenlik kurumlari ve
sigorta girketlerinin siki denetimleri de bu
aragtirmalara destek  vermektedir. Kalp
cerrahisinde 6zel donanimli servis, yodun bakim
ve ameliyathanelerin olusturulmasi ve 0&zel
cihazlarin  kullanilmasi tedavi masraflarini
etkilemektedir. Ameliyat sonrasinda hastalarin
hastanede yatis sdresinin uzamasi ile saghk
kurumlarina ek bir maliyet yuklenmektedir.
Hastalarin taburculugunun uzamasi ile saglik
kurumlarinda sabit ve sinirli sayida olan
kaynaklardan (servis, yogun bakim vyatagi,
monitérizasyon, personel vb.) daha az sayida
hasta faydalanabilmektedir. Kalp cerrahisi gibi
sinirl hastane kaynaklari ve personeli olan
bolimler igin hastalarin tedavi kalitesinden 6din
vermeden uygun olan en kisa zamanda taburcu
edilmeleri daha ¢ok hastaya hizmet vermek ve
tedavi maliyetlerini distrmek agisindan ¢ok
onemlidir.

Koroner baypas cerrahisi sonrasinda hastalarin
hastanede kalis sirelerini uzatan olasi faktorleri
inceleyen farkh calismalar mevcuttur. Farkli
sonuglar bildiren bu c¢alismalarda genellikle
hemodinamik durum, yas, renal fonksiyonlar ve
eslik eden akciger hastaliklari Uzerinde
durulmustur [10-16]. Yakin zamana kadar “fast-
track” yontemi olarak adlandirilan ve daha ¢ok
ekstiibasyon suresini veya yogun bakimda kalig
suresini azaltmaya yonelik cabalar
degerlendiren ve bu alanda yapilan aragtirmalara
agirhk verilmigti [17,18]. Ancak hastanede kalig
suresi sadece bu iki faktére bagh degildir.
Yapilan c¢alismalar hastanede kalis suresi
uzayan hastalarin bir kisminda tedaviye bagli en
az bir komplikasyon gdzlendigini bildirmektedir
[18].

Bu c¢alismada izole koroner baypas cerrahisi
uygulanan 306 hastanin %29,7 sinde hastanede
kalis suresi uzamistir. Ameliyat sonrasindaki
hemodinamik durumu bozuk olan renal fonksiyon
bozuklugu olan, fazla miktarda mediastinal
drenaji olan ve yara yeri enfeksiyonu gelisen
hastalarin yatis slresi belirgin olarak artmisti. Bu
faktorler benzer hasta gruplarinda yapilan
¢alismalarla uyumluydu [15].

Gelisen teknoloji ve cerrahi deneyimlerin
artmasiyla birlikte ileri yaslardaki hastalara da
kalp cerrahisi uygulanmaya baglamigtir. lleri
yaslarda hipertansiyon, diabetes mellitus ve
kronik obstriktif akciger hastaligi gibi kronik
hastaliklar daha sik goérilmektedir. Bu yandas
hastaliklardan  dolayr  hastalarin  ameliyat
sonrasinda erken dénemde taburcu edilmeleri
oldukga guglesmektedir [2]. Tedavi kalitesinden
o6din verilmeden uygun olan en kisa surede
hastalarin taburcu edilmesi hasta saghgr ve
tedavi maliyetleri acisindan 6nemlidir. Cunku
koroner arter baypas cerrahisi uygulanan
hastalarin tedavi maliyetleri ameliyat sonrasinda
go6zlenen ek kompikasyonlarla  oldukc¢a
artmaktadir. Calismamizda ileri yasta olan
hastalarin hastanede kalis slrelerinin ortalamasi
daha yuUksek olmasina ragmen multivaryans
analiz sonucunda ‘“ileri yas” hastanede yatig
suresini etkileyen badimsiz bir risk faktori
degildi.

Erken ekstibasyon ve yodun bakimda kalis
surelerini en aza indiren “fast-track” yonteminin
yayginlagsmasi ile birlikte bu metodun Kklinik
sonuglari  da bildiriimeye baglamistir. Bu
galismalar 1siginda erken ekstibe edilen
hastalarin yogun bakimda ve hastanede kalis
surelerinin belirgin olarak azaldigi gdsterilmistir
[19,20]. Bu yontemle birlikte hastalar daha erken
mobilize olmakta ve agresif dilretik tedavisi
uygulanmasi ile asiri sivi yukd azaltiimakta ve
hastalar yodun bakimdan servise alindiktan
hemen sonra taburculuk igin hazirliklara
baglanmaktadir. Bu yontem ile koroner baypas
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cerrahisi uygulanan hastalarin hastanede kalis
surelerinin  olduk¢a azaldigi bildiriimektedir
[21,22]. Ancak bu calismalarda hastalar taburcu
edildikten sonra c¢esitli “saglik-bakim merkezleri”
ne gonderilmektedir. Bu merkezlerde hemgire ve
doktor kontroliinde bir slire yakin takibe alinan
hastalar daha sonra evlerine  taburcu
edilmektedirler. Bu vylzden bu c¢alismalarin
sonuglarini  Ulkemizdeki saglik sistemindeki
farkhliklar nedeniyle kendi kliniklerimizle birebir
karsilastirmamiz uygun degildir. Ancak
¢alismamizda daha erken ekstibe olan ve yogun
bakimda daha kisa sure kalan hastalarin
hastanedeki kalis suUrelerinin de kisaldigini
goézledik. Grup 1 deki hastalarin YBU’ de kalig
sureleri 47.33+12.66 saat iken grup 2 deki
hastalar YBU’' de 63.40+30.74 saat takip
edilmiglerdir (p<0.001). Kilinigimizde, koroner
arter baypas cerrahisi sonrasinda herhangi bir
komplikasyon g6zlenmeyen, hemodinamik
acidan stabil olan, mediastinal drenaj miktari
fazla olmayan hastalarin, uygun olan en kisa
strede ekstibe edilmesine 6zen
gOsterilmektedir. Postoperatif erken dénemde
mobilizasyon hastalarin fonksiyonel kapasitesini
artirmakta, myokardiyal oksijen tuketimini
azaltmakta, sol ventrikll sistolik ve diyastolik
basin¢larini azaltmakta, lipid ve karbonhidrat
metabolizmasinin  diuzenlenmesine  katkida
bulunmaktadir [23,24].

Operasyon sonrasinda yara yeri enfeksiyonu
veya pnomoni gibi sistemik enfeksiyonlarin
gOruldigu hastalarin hastanede daha uzun slre
yattigini tespit ettik. Ancak enfeksiyon durumu
bagimsiz bir risk faktord degildi. Klinigimizde bu
tir  enfeksiyonlarla karsilasildiginda  kaltar
sonuglarinin ¢ikmasina kadar ampirik antibiyotik
tedavisi ile baglanmakta, tedaviye kultlr
antibiyograma goére uygun olan antibiyotik ile
devam edilmektedir. Postoperatif sistemik
enfeksiyonlarin veya lokal yara yeri
enfeksiyonlarinin bir kisminin tedavi sirecinin
hastanede tamamlanmasi gerekmektedir. Bazi

arastirmalar bu tedavilerin hastanede kalig
suresini belirgin olarak uzattigini
desteklemektedir [12,25,26].

Kalp cerrahisi sonrasinda hastalarda

myokardiyal depresyona bagli olarak kardiyak
debi azalmakta ve oksijenin dokulara verilmesi
glclesmektedir. Ayrica oksihemoglobin
disosiasyon  egrisi sola  kaymakta ve
hemoglobinin  oksijene afinitesi artmaktadir.
Bununla birlikte bu hastalarda cerrahi kanama ve
hemodillisyondan dolayi oksijen  tasima
kapasitesi azalmaktadir [27-29]. Bu yuzden
anemik hastalar myokardiyal iskemi agisindan
daha risklidir. Postoperatif ddnemde myokardiyal
fonksiyonlarin  yetersiz  olmasi  durumunda
inotropik destek ile veya intra-aortik balon
pompasi ile kalbin ydkl azaltilarak kasiima
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fonksiyonlarinin iyilesmesi saglanir. Agik kalp
cerrahisinde kros klempin konulmasi ile baslayan
iskemi dénemini reperfizyon dénemi takip eder.
Bu esnada gegici olarak myokardiyal reperflizyon
hasari meydana gelir. Myokardiyal kontraktilite
ve diyastolik kompliyansta azalma ile kendini
gosteren bu tablo stunned myokard olarak bilinir.
Stunned myokard inotropik ajanlarla tedavi
edilebilir [30]. Hastanede kalig stiresi daha uzun
olan grup 2 hastalarimizdaki inotropik destek

gereksinimi  belirgin olarak daha fazlayd.
Hemodinamik bozukluk olan hastalarin
beraberinde renal ve pulmoner

fonksiyonlarininda etkilemesi hem ekstiubasyon
suresini etkilemekte hem de yodun bakimda
kalis  suresini  uzatmaktadir [31]. Tim
hastalarimizda antegrad yolla verilen sicak kan
kardiyoplejisi ile myokardiyal koruma sagladik.
Kardiyopleji tir veya verilis tekniginde hastalar
arasinda bir farklilik yoktu.

Calismaya dahil edilen hastalarda postoperatif
dénemde mediastinal drenaj miktari fazla olan
hastalarin hastanede daha uzun sure kaldiklari
g06zlendi. Postoperatif ddnemde gbzlenen anemi
ile perioperatif morbidite ve mortalite arasinda bir
iliski vardir [32,33]. Ozellikle koroner rezervleri
azalmis olan hastalar dugsuk hemoglobin
dlzeyine daha hassastir [34,35]. Koroner arter
baypas cerrahisi kan ve kan Urinlerinin yaygin
olarak kullanildigi ameliyatlardandir.
Kardiyopulmoner baypas esnasinda kalp akciger
makinesine  eklenen prime soliisyon ile
hemodillisyon saglanmaktadir. Ameliyatin
bitimine yakin dénemde hematokrit dlzeyi
Olcllerek kan ve kan Urdnleri kullanilarak kanin
sekilli elemanlari yerine konur. Ancak bu her
zaman vyeterli olmamaktadir. Ozellikle heparinin
nétralizasyonundan sonra mediastenden aspire
edilen kanlarin rezervuarda toplanmamasi ile
kanin digsari aspire edilmesi gerekmektedir.
Hastalarin ameliyat sonrasinda yogun bakim
Unitesinde hematokrit dizeyi tekrar
degerlendiriimektedir. Gerektiginde tekrar
transfuizyon yapilmaktadir. Klinigimizde acik kalp
sonrasinda YBU’ de hastalarimizin hematokrit
dizeyi %30 ve daha yukarida tutulmaktadir.
Calismamizda ameliyat sonrasinda hastanede
kalis suresi uzun olan hasta grubunda eritrosit
transfiizyonu belirgin olarak fazla bulunmustur.
Bharathi ve arkadaslari [36] benzer sekilde
hastanede kalis siresi uzun olan hastalarda
daha fazla kan ve kan urinid transflizyonu
uyguladiklarini bildirmiglerdir. Calismamizda kan
transfizyon orani ile ameliyat sonrasinda
gorulen enfeksiyon, renal fonksiyon bozuklugu,
hemodinamik bozukluk ve kanama nedeniyle
revizyona alinma islemi istatistiksel olarak iliskili
bulunmustur. Bu iligki hastanede kalis sUresi
Uzerine etkili faktorleri inceleyen c¢alisma
sonuglarina benzerlik gdstermektedir [37,38].
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Leal-Noval ve arkadaslari [39] artmis kan
transflizyon isleminin ekstibasyon zamanini
geciktirdigini gOsterirken, Vamvakas ve

arkadaslari [6] yodun bakimda ve hastanede
kalig suresini uzattigini bildirmiglerdir. Bizim
hastalarimizda hastanede kalig slresi 7 gin ve
Uzerinde olan hastalarda yaklasik 1 Unite daha
fazla kan transflzyonu uygulandigini tespit ettik.
Koroner arter baypas cerrahisi uygulanan
hastalarda eslik eden pulmoner ve renal sistem
hastaliklari  birbirlerini  etkileyerek  ameliyat
sonrasinda tabloyu daha agirlastirabilmektedir.
Bu nedenle ameliyat sonrasinda uygulanan kan
transfizyonlarini  hastanede kalis  slresini
etkileyen bir neden degil, ek hastaliklardan
dolayi yatis siresi uzamis olan hastalarda bir
sonug olarak da dusUnulebilir. Bu konuda daha
fazla klinik calisma yapilmasi gerekmektedir.
Solunum sisteminin temel yapitasi olan gaz als
verisi mekanizmasindaki uzun sureli bozukluk
olarak bilinen KOAH In tanisi ve derecesinin
belirlenmesi igin kan gazi tetkiki ve solunum
fonksiyon testi kullanilmaktadir [40]. llerleyici
non-kardiyak dispnesi olan ve uzun sureli sigara
icme Oykusl bulunan hastalar b-agonist inhaler
ve steroid ile tedavi edilmektedirler. Koroner arter
baypas cerrahisi uygulana hastalarda KOAH
gorilme insidansi oldukca degiskendir [41-43].
Calismaya dahil edilen hastalarimizin %8.1 inde
KOAH tespit edildi. Hastanede yatis suresi daha
uzun olan hasta grubunda KOAH tanisi alan
hastalar belirgin olarak fazlaydi. Multivaryans
analiz sonucunda da KOAH’ In hastanede kalig
sUresini uzatan bagimsiz bir risk faktord
oldugunu tespit ettik. KOAH In postoperatif
donemde mortalite ve morbidite Gzerine etkilerini
karsilastiran  calismalarda  farkli  sonuglar
verilmektedir. Yakin zamanda yapilan ve oldukga
genis hasta sayisi olan iki prospektif calismada
KOAH in tek basina koroner baypas
cerrahisindeki mortalite oranini 1.4-1.6 kat
artird1d1 bildirilmistir [44-45]. Bu nedenle koroner
arter baypas cerrahisi uygulanacak hastalar igin
KOAH ciddi bir risk faktéri olarak algilanmalidir.
Pulmoner sistem median sternotomi ve
kardiyopulmoner baypas isleminden olumsuz
yonde etkilenmektedir.  Ozellikle  mekanik
glglerin  etkisine bagh  olarak  solunum
fonksiyonlarinin azaldigini gOsteren bir
¢alismada Shapira ve ark [46]. sternotomi teknigi
ile koroner arter baypas cerrahisi uygulanan
hastalarin operasyon sonrasinda pik ekspiratuar
akim hizlarinin ekstibasyondan oénce %65
oraninda, taburculuktan hemen &nce ise %35
oraninda azaldigini tespit etmislerdir. Operasyon
Oncesinde solunum fizyoterapisi ile desteklenen
riskli hastalar daha kisa surede ekstibe

olabilmekte ve hastanede daha az kalmaktadirlar
[47]. Postoperatif pulmoner fonksiyonlarin hizli
iyilesmesi igin hastalarin operasyon 6ncesinde
en az 1 hafta 6énce sigaray! birakmalari da ¢ok
etkilidir. Operasyon sonrasinda asiri sivi yiku de
pulmoner fonksiyonlari etkiledigi icin bu hasta
grubunda gerekirse dilretik tedavi baslanir.
Solunum fonksiyonlari Gzerine etkili bir diger
faktér de kardiyopulmoner baypas islemidir.
Kardiyopulmoner baypas esnhasinda kompleman
sistemi aktive olmakta, pulmoner mikrovaskuler
alanda I6kosit sekestrasyonu artmakta, serbest
oksijen radikallerinin salinimi tetiklenmekte ve
alveolar surfaktanin yapisi degismektedir [48].
Tum bu degisiklikler alveollerin  yapisini
etkilemekte ve gaz alig verigini bozmaktadir.
Kardiyopulmoner baypas sonrasinda klinikte
g6zlenen en 6nemli pulmoner sorun atelektazidir.
Acik kalp cerrahisi sonrasinda vital kapasite,
inspiratuar  kapasite, fonksiyonel rezidlel
kapasite, total akciger kapasitesi ve pulmoner
difizyon kapasitesi azalmaktadir [49]. Akciger
yaklasik 4 ay sonra normal fonksiyonlarina
kavusabilmektedir.

Kalp cerrahsi uygulanan hastalarda mortalite ve
morbidite acgisindan hazirlanan birgok risk
skorlama sistemi bulunmaktadir. Bu skorlama
sistemlerinin  bireysel olarak her hastaya
uygulanmasi ile ayrintili bir bilgi edilemez. Ancak
bir hasta grubuna uygulandiginda genel bir fikir
vermektedir. Bu sayede tedavi stratejileri ve
alinacak onlemler yeniden gbzden
gecirilebilmektedir. Ameliyat sonrasinda
hastanede kalma suresi agisindan yuksek riskli
hasta grubuna ayri bir bakim plani hazirlanabilir
ve saglhk kuruluglarinin kaynaklarinin kullanimi
dizenlenebilir. Benzer sekilde hastanede kalig
suresini  uzatabilecek  faktorlerin  6nceden
bilinmesiyle de dnlenebilir risk faktorleri tzerinde
galismalar  yogunlastinilabilir ~ ve  hastalari
hastanede yatis slresi azaltilabilir.

Calismamizin  sonuglarina goére; kanamaya
meyilli olan hastalarin operasyon &ncesinde
alinacak Onlemlerle, altta yatan hematolojik
problemlerin tespit ve tedavisi, gerekirse taze
donmus plazma ve anti-fibrinolitik ilaglarin
kullaniimasi, hemodinamik bozuklugu olan
hastalarda dikkatli ve etkin myokardiyal koruma,
kisa kros klemp siresi, pulmoner disfonksiyonu
olan hastalarda operasyon 6ncesinde solunum
fizyoterapisi uygulanmasi, komplikasyonsuz,
hemodinamik acgidan stabil olan hastalarda
uygun olan en kisa slrede ekstlibasyon
saglanmasi ile koroner baypas cerrahisi
uygulanan hastalarin hastanede kalis surelerinin
azaltilabilecegini distunlyoruz.
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Tablo 1. Ameliyat dncesinde kaydedilen hasta verilerinin iki

ile karsilastiriimasi

ortalama arasindaki farkin onemlilik testi

Grup 1 (n=215) Grup 2 (n=91) p degeri
Yas (yil) 64.34+7.79 66.37+8.86 <0.05
Cinsiyet (kadin / erkek) 41/174 17/74 NS
HT 120 53 NS
DM 58 29 NS
KOAH 9 16 < 0.001
Periferik arter hastaligi 33 12 NS
Sol ana koroner lezyon 60 28 NS
Gegirilmis Ml 77 42 NS
SVO 6 5 NS
EF (%) 51.43+7.06 49.15+8.88 <0.05
Preoperatif Kreatinin (umol/l) 0.94+0.24 0.96+0.27 NS
Preoperatif Htc (%) 40.85+3.54 40.37+4.25 NS
Preoperatif Hb (g/dl) 13.44+1.57 13.15+1.95 NS
Preoperatif platelet (/mm3) 257.85+64.76 280.64+74.03 NS
Preoperatif WBC (g/dl) 8.15+2.14 8.53+2.31 NS
Preoperatif INR 1.06+0.24 1.14+0.46 NS
Statin kullanimi 131 53 NS
Beta blokdr kullanimi 131 56 NS
ACE inhibitéra kullanimi 107 47 NS
Nitrat kullanimi 118 47 NS
Ca kanal blokérl kullanimi 44 17 NS
ASA kullanimi 114 53 NS
Klopidogrel kullanimi 24 16 NS

HT: Hipertansiyon, DM: Diabetes mellitus, MI: miyokard infarktiisii, SVO: serebrovaskiiler olay, EF: Ejeksiyon fraksiyonu, Htc:
Hematokrit, Hb: Hemoglobin, WBC: White blood cell, ASA: Asetil salisilik asit

Tablo 2. Ameliyat esnasinda kaydedilen hasta verilerinin iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi

ile karsilastiriimasi

Grup 1 (n=215) Grup 2 (n=91) p degeri
Operasyondaki ortalama TA | 55.00+7.59 55.71+7.76 NS
(mmHg)
Total perfiizyon zamani (dakika) 99.42+25.12 104.79+30.83 NS
Kros klemp siresi (dakika) 72.06+21.08 72.74+20.79 NS
Minimum 1s1 (°C) 31.90£2.10 31.74+2.10 NS
Distal anastomoz sayisi 3.08+0.73 3.12+0.87 NS
Pace maker gereksinimi 4 12 <0.001

TA: Arteriyel tansiyon

Tablo 3. Ameliyat sonrasinda kaydedilen hasta verilerinin iki ortalama arasindaki farkin énemililik testi

ile karsilastiriimasi

Grup 1 (n=215) Grup 2 (n=91) p degeri
Kreatinin (umol/l) 1.17+0.56 1.39+0.87 <0.05
Whbc (g/dl) 10.72+2.82 11.40v5.16 NS
Htc (%) 30.40+3.47 30.64+3.35 NS
Hb (g/dl) 11.14+1.49 10.90+1.41 NS
Drenaj miktari (ml) 682.83+313.71 829.34+416.36 <0.05
AF gelisimi 40 22 NS
inotropik gereksinim 42 47 < 0.001
IABP gereksinimi 6 18 < 0.001
Revizyon 7 11 <0.05
Antihipertansif gereksinimi 59 29 NS
Enfeksiyon geligimi 9 11 <0.05
Kan transfiizyonu (Unite) 1.53+1.36 2.04+1.53 <0.05
Mortalite 2 6 <0.05
Ekstiubasyon zamani (saat) 10.77+4.83 14.24+£10.39 <0.001
YBU de kalis siiresi (saat) 47.33+12.66 63.40+30.74 < 0.001

WBC: White blood cell, Htc: Hematokrit, Hb: Hemoglobin, AF: Atrial fibrilasyon, IABP: intraaortik balon pompasi, YBU: Yogun

bakim Uinitesi
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Tablo 4. Hastanede kalis sliresini uzatan faktorlerin lojistik regresyon analizi sonuglari

Segcilen parametreler Regresyon Katsayisi (B) p degeri
KOAH 1.64 0.002*
Postoperatif inotropik destek | 0.96 0.005*
gereksinimi

Mediastinal drenaj miktari 0.001 0.045*
YBU de kalis sliresi 0.04 0.000*

* [statistiksel olarak anlamli kabul edilen p degerleri
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