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OZET

GIRIS: ilk kez 1967 yilinda safen ven greft ile koroner bypass operasyonu
uygulanmasindan sonra iskemik kalp hastaliklarinin tedavisinde bypass cerrahisi
onemli bir yeri vardir. Bu cerrahi ideal hastalarda uygun kosullarda yapildiginda
disik morbidite ve mortalite oranlartyla gergeklestirilebilmektedir. Kalp
cerrahisinden sonra preoperatif, operatif ve yogun bakim donemini de igeren
peroperatif bazi1 faktoérler mortalite ve morbidite oranlarini arttirabilmektedir. Ancak

ideal yogun bakim siiresinin ne olmasi gerektigine dair ¢aligmalar kisithdir.

AMAC: Bu calismadaki amag kalp cerrahisi uygulanan hastalarin yogun bakim
stiresinin bir giin olmasiyla iki giin olmasimin benzer hasta gruplar1 arasinda

postoperatif sonuclar agisindan bir fark olusturup olusturmadiginin arastirilmasidir.

YONTEM: Kalp Damar Cerrahisi klinigi’nde 1 Ekim 2016- 1 Nisan 2017 tarihleri
arasinda KABG ameliyati yapilmis 80 hastanin dosyasi retrospektif olarak
incelenmistir. Hastalar YBU’de kalis siiresine gére YBU’de 1 giin kalan hastalar
Grup 1ve YBU’de 2 giin kalan hastalar Grup 2 olmak lzere 40’ar kisilik iki gruba
ayrilmistir. Hastalara ait demografik, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif veriler
incelenmistir. Verilerin analizi SPSS 15.0 paket program ile yapilmistir. Verilerin
tanimlanmasinda sayi, yiizde, ortalama ve standart sapma degerleri kullanilmistir.
Stirekli, degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Gruplar arasi1 karsilastirmalarda kesikli degiskenler icin kikare
veya fishers exact testi, siirekli degiskenler i¢in ise T testi veya Mann Whitney U

testi kullanilmistir. P<0,05 diizeyi istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.



BULGULAR:  Gruplar arasinda postoperatif ikinci giinde sistolik AKB’de
istatisitksel olarak anlamli gibi goriilen bir fark (p=0,013) olsa da bu fark 6lglim
tekniklerinin farkli olmasina baglandi. Postoperatif ikinci giinde AST (p=0,002) ve
Na™ (p=0,039) acisindan da anlamli bir fark goriilse de bu parametrelerin degerleri
yine de normal araliktaydi. iki grup arasmnda AF gelisiminde anlamli bir fark
gorilmese de sinls ritmi saglanmasinda uygulanan amidaron miktar1 agisindan
Gruplar arasinda anlamli bir fark vardi (p=0,025). Ayrica postoperatif besinci giin
saptanan atelektazi yoniinden de Gruplar arasinda fark vardi (p=0,023).

SONUC: Bu tez calismasi kisitli hasta sayisi ile ve nisbeten diisikk hacimli bir
donemde gergeklestirilmistir. Hemodinamik kriterleri uygun hastalarmn YBU’den
postoperatif birinci giin ¢ikarilmasmn, tedavi maliyetlerini ve gereksiz YBU
kaynakli komplikasyon riskini diisiirebilecegi ancak yogun bakim sartlarindaki yakin
takibin erken sonlandirilmasinin da yeterli telemetri takibi ve solunum fizyoterapisi
yapilamayan hastalarda atelektazi gelisimi ve AF ataginin daha geg¢ taninarak daha
yiiksek maliyetle siniis ritmi saglanacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Yogun bakim siiresi, atelektazi, atrial fibrilasyon



ABSTRACT

INTRODUCTION: Bypass surgery has an important role in the treatment of
ischemic heart diseases since first coronary bypass operation with saphenous vein
graft in 1967. CABG can be performed with low morbidity and mortality rates under
appropriate conditions in ideal patients. Some perioperative factors, including
preoperative, operative and intensive care, may increase mortality and morbidity
rates after cardiac surgery. However, studies on how long the ideal intensive care

unit stay should take are few.

OBJECTIVE: The aim of this study was to investigate whether there was a
difference in the postoperative outcomes between patients undergoing similar cardiac

surgery but different ICU length of stay.

METHOD: A retrospective study of 80 patients with CABG surgery between
October 1, 2016 and April 1, 2017 was performed. Patients were divided into two
groups according to the length of stay in ICU. The patients who stayed in the ICU
one day were named Group 1 and the patients who stayed in the ICU for 2 days were
named Group 2. There were 40 patients in both groups. Demographic, preoperative,
intraoperative and postoperative data of the patients were analyzed. Analysis of the
data was done with SPSS 15.0 package program. Numbers, percentages, mean and
standard deviation values are used to identify the data. Normal distribution of
continuous variables was assessed by the Kolmogorov Smirnov test. Chi-square or

Fisher's exact tests were used for intermittent variables and T-test or Mann-Whitney



U test for continuous variables in the intergroup comparisons. P <0.05 was
considered statistically significant.

RESULTS: Although there was a statistically significant difference in systolic
arterial blood pressure (p = 0.013) between the groups on the second postoperative
day, this difference was due to the difference in measurement techniques. On the
second postoperative day, there was also a significant difference between AST (p =
0,002) and Na + (p = 0,039) but these parameters were still in normal range.
Although there was no significant difference in AF development between the two
groups, there was a significant difference between groups in terms of amount of
amidarone applied for sinus rhythm restoration (p = 0.025). There was also a
difference between the groups in terms of atelectasis that was detected on the fifth
postoperative day (p = 0.023).

CONCLUSION: This study was conducted with a limited number of patients and in
a relatively short period of time. Transferring patients with hemodynamic criteria
from the ICU to the ward on the first postoperative day resulted in reduced treatment
costs and reduced risk of ICU-induced complications. However, we believe that early
termination of intensive care is more likely to result in atelectasis and AF diagnosed
later in patients who do not have adequate telemetric monitoring and respiratory
physiotherapy.

Key words: Intensive care period, atelectasis, atrial fibrillation



GIRIS

Kalp hastaliklarinin tedavisinde cerrahinin énemli bir yeri vardir. Bu cerrahi ideal
hastalarda uygun kosullarda yapildiginda %10 dan diisiik morbidite ve %1 den diisiik
mortalite oranlariyla gergeklestirilebilmektedir (1). Ancak preoperatif, operatif ve
yogunbakim donemini de i¢eren postoperatif bazi faktorler mortalite ve morbidite
oranlarini arttirabilmektedir. Kalp cerrahisinden sonra hastalar ameliyathaneden rutin
olarak YBU’ne alinmakta, bir sire burada takip ve tedavi edilmektedir. Kalp
cerrahisinden sonra yogun bakim iinitesinde kalig siiresi, hastalarin postoperatif
seyrinin ve ameliyatin sonuglarinin nasil olacag: ile ilgili fikir veren 6nemli bir
faktordur (2). YBU’leri, durumu hemodinamik olarak kritik/ciddi olan hastalarin

sabit gozlem altinda takiplerinin ve tedavilerinin yapildigi bolimlerdir (3,4).

YBU’ de yatak sayisinin kisitli olmasi nedeniyle YBU kalis siiresi uzayan hastalar,
birimlerin ameliyat programlarin1 degistirmelerine ve hasta bekleme siirelerinin
artmalarina neden olmaktadir. Ayrica YBU lerin uzman ekip ve gelismis donanim
bulundurmalari, kurulus ve idame masraflarinin yiiksek olmalar1 nedeniyle burada
takip edilen hastalarin maliyetleri de daha yiiksek olmaktadir. Ozellikle kalp cerrahisi
sonrasinda hasta konforunu arttirmak, muhtemel yogunbakim komplikasyonlarini
azaltmak ve YBU yataklarim1 daha etkin kullanmak amaciyla hastalarin YB
donemlerini kisa tutmaya yonelik fast track olarak nitelendirilen protokoller
gelistirilmigtir. 1980’ lerden itibaren 6zellikle gelismis iilkelerde saglik maliyetlerini
diistirmeye ya da kaynaklarin etkin kullanilmasina yonelik baskilarin artmasi iizerine
1990’ larda erken ckstiibasyon ve dolayisiyla daha kisa siire yogunbakim donemi
gerektiren tedavi protokolleri gelistirilmeye baglanmistir (5). Ancak sarkacin diger
tarafinda da gereksiz yere erken yogunbakimdan ¢ikarilma ile de hastalarin tekrar
klinikten yogunbakima donmeleri hem hasta mortalitesini arttirmakta hem de ¢alisan

personel ve hasta/hasta yakinlari iizerinde negatif etki yapmaktadir.(3,5)

Kalp cerrahisi sonrasi hastalarin preoperatif o6zelliklerine bakilarak muhtemel
mortalite ve morbiditeyi 6ngérmek ve maliyetleri hesaplayabilmek i¢in degisik risk
skorlama sistemleri gelistirilmistir. Bunlara gore hangi hastalarin yogun bakim
donemlerinin ve postoperatif takip donemlerinin uzun olabilecegi hakkinda fikir

yiiriitiilebilmektedir. Benzer sekilde, hangi grup hastalarin yogun bakim iinitesine



tekrar donebilecegi de Ongorilebilmektedir. Ornegin Bardell ve arkadaslar
caligmalarinda klinikten tekrar yogun bakim iinitesine alinma oraninmi %3,6 olarak
saptamiglar ve bu grupta mortalite %2 iken tekrar yogun bakim tiinitesine alinmasi

gerekmeyenlerde %17 oldugunu bildirmislerdir. (6)

Butln bunlarla birlikte kalp cerrahisi sonrasi ideal yogun bakim tiinitesinde kalma
siiresinin ne kadar olmasi gerektigine dair yeterli calisma yoktur. Hastalar YBU’nde
daha yogun fizyoterapi alabilmekte ve bu da hastalarin hem akciger fonksiyonlarina
hem de biligsel durumlar iizerinde pozitif etki yapabilmekte oldugu bildirilse de (7)
yogun bakim iinitesinde gereginden fazla kalmanin bir ¢ok sakincasi vardir.
Preoperatif eslik eden hastaliklar peroperatif komplikasyonlara yol acabilmekte ve bu
durum kalp cerrahisinde daha belirgin olabilmektedir. YBU’nde kalmakla ilgili genel
komplikasyonlarin yaninda; hem bu genel komplikasyonlar kalp cerrahisi
hastalarinda daha belirgin olabilir hem de kalp cerrahisinin kendine has
komplikasyonlariyla da karsilasilabilir. Bu komplikasyonlar asagidaki basliklarda

toplanabilir:
A.Genel komplikasyonlar (8)

Solunumsal komplikasyonlar
Enfeksiyon

Stres Ulseri

Venoz tromboemboli

Fonksiyonel kapasitenin gerilemesi
Kas giigsiizliigii

Delirium

Biligsel fonksiyonlarda azalma
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Posttravmatik stres bozuklugu ve diger psikiyatrik bozukluklarla ilgili risk

artis1
B. Kalp cerrahisine spesifik komplikasyonlar

1. Aritmiler
2. Pulmoner komplikasyonlar
3. Hematolojik komplikasyonlar



Renal komplikasyonlar
Diisiik kalp debisi
Gastroenterolojik komplikasyonlar

Endokrinolojik komplikasyonlar
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Norolojik komplikasyonlar

Kalp cerrahisine spesifik komplikasyonlarin bir ¢ogu daha onceleri sadece kalp
akciger makinesinin kullanimiyla iliskilendiriliyordu ancak 1990’11 yillardan itibaren
yayginlasan pompasiz kalp cerrahisinde de az yada ¢ok benzer komplikasyonlarin
oldugu goriiliince bu komplikasyonlarin yalnizca kardiyopulmoner bypass ile
aciklanamayacagi ortaya c¢cikmistir. Ancak bununla birlikte kalp cerrahisinde kalp
akciger makinesinin kullaniminin kendine 6zel komplikasyonlar1 da yadsinamaz ve
kalp cerrahisi ile ilgili komplikasyonlardan s6z ederken kalp akciger makinesi

uygulamasina ve olasi etkilerine de deginilmelidir.

KALP AKCIGER POMPASI

Kalp cerrahisinin uygulanmasimi miimkiin kilan kalp akciger makinesinin
gelistirilmesi uzun bir stire¢ almigtir. Kardiyopulmoner bypasin dogusu klinik olarak
ilk basarili uygulamasimi gergeklestiren John Gibbon’a atfedilse de gercek yaygin
klinik uygulamast 1955 yilinda Mayo Klinikte John Kirklin ve Minesota
Universitesinde Walton Lillehei’nin basin1 ¢ektigi 2 ayr ekip tarafindan kalp-akciger
makinesinin rutin olarak kullanilmasiyla baglamistir.

Kardiyopulmoner baypas (KPB) hastanin kaninin kalp ve akcigerden viicut digina
alindig1 ekstrakorporal dolagim yontemlerinden biridir. Kalp ve akcigerin kan
dolagimi, oksijenasyon ve ventilasyon gibi normal fizyolojik fonksiyonlar1 gegici
olarak kalp-akciger makinesi ile saglanir. Genel hatlariyla anlatilacak olursa sistemik
heparinizasyon yapilarak hastanin vendz kani sag atriuma yerlestirilen kanul
vasitastyla yer ¢ekiminin etkisiyle bir rezervuara alinir ve bir pompa araciligiyla
oksijenatorden gecirilerek asendan artaya yerlestirilmis olan bir kanul araciliiyla
sistemik dolagima pompalanir. Asendan aortaya kros klemp konularak ve aort

kokinden kardiyopleji verilerek kalp durdurulur.
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Kardiyopulmomer baypas patofizyolojisi

Kardiyopulmomer baypas patofizyolojisi genel olarak hemodiliisyon, siv1 tutulumu,
hipotermi ve kanin yapay ylizeylerle temas sonucu gelisen inflamatuar yaniti igerir.
Bunlara genellikle kalp cerrahisini dogasinda var olan mekanik komplikasyonlar ve
perioperatif donemde miyokard yetmezligine bagl yetersiz doku perfiizyonu da
eklenir. (9)

Kanin kalp akciger makinesinin endotelle kapli olmayan yiizeyleriyle temasi sonucu
yogun bir inflamatuar yanit olusur. Bunun sonucunda platelet aktivasyonu ve
koagulasyon kaskadinin aktivasyonu gelisir ve ayrica dolasimdaki koagulasyon
faktorleri azalir. Endotel hiicreleri ve lokositler aktive olur ve kapiller kagak ve doku
O0demine neden olan mediatorler salgilanir. Perioperatif donemde karsilasilan
miyokard disfonksiyonu, solunumsal bozukluklar, vazodilatasyon ve kanama gibi

sorunlarin ¢ogunun bu inflamatuar fizyopatolojiye bagli oldugu diistiniilmektedir
(10)

Kardiyopulmoner baypasin sistemler tzerine etkileri
Sinir sistemi

KPB uygulamasinda norolojik ve/veya psikiyatrik bozukluklar yaklasik %6 oraninda
gorulur (11). Beyin perfuzyonu yuksek oranda otoregulasyona sahiptir. Bununla
birlikte KPB’1n serebral kan akimina en biiyiik etkisi 1s1 degisiklikleri, anestezi
derinligi ve PCO2 degisiklikleri lizerinden gerceklesir. Norolojik istenmeyen

olaylarin 6nemli bir kism1 mikroembolilerden kaynaklanabilir.
Kalp

KPB uygulamasinda kros klemp sirasinda az yada ¢ok miyokardiyal hasar gelisebilir

ve bunun en biiylk nedeni de yetersiz miyokard korumasidir.
Akciger

KPB sirasinda akcigerlerde interstisiyel sivi birikimi ve ¢esitli inflamatuar

mediatorlerin akciger parankimine gegisi yaninda, akcigerlerin 6rnegin adrenalin
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metabolizmasindaki rolii gibi baz1 metabolik fonksiyonlart da bozulur. Uzun stiren

KPB uygulamalarindan sonra “pompa akcigeri” geligebilir.
Renal sistem

KBP ile iliskili bobrek yetmezligi dnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Kullanilan tanima gore degisen bir sekilde KPB uygulamasindan sonra bobrek

yetmezligi %30’a kadar ¢ikabilir (12) .
Gastrointestinal sistem

KPB sirasinda abdominal visseral hipoperfiizyonun barsak florasindan sistemik
dolasima patojen bakteri ve endotoksin translokasyonuna neden oldugu

distiniilmektedir.
Endokrin sistem

Noradrenalin diizeylerinde KPB baslangicinda diliisyonel bir azalma olsa da daha
sonra sistemik dolasimda hem noradrenalin hem de vazopressin diizeylerinde biiyiik

artis olusur. Ayrica tiroid hormonlarinda da bir azalma goriiliir.
Immiin sistem

Kanin yabanci yiizeylerle temasi araciligiyla alternatif yolagin ve heparin-protamin
kompleksleri aracilifiyla klasik yolagin ve endotoksinler araciligiyla her iki yolagin
eslik ettigi kompleman sistem aktivasyonu olur. Ayrica koagulasyon, fibrinolitik ve
bradikinin-kalliklerin sistemleri de aktiflenir. Biitiin bunlar sonucunda KPB’1n

sistemik inflamatuar sendroma neden oldugu diisiiniilmektedir.
YBU KOMPLIKASYONLARI
SOLUNUMSAL KOMPLIKASYONLAR

Kalp akciger makinesinin kullanildig1 kalp ameliyatlarinda, kalpten sonra en ¢ok
etkilenen organ akcigerlerdir ve hafif ve gegici de olsa solunumsal bir disfonksiyon

geligir.

Postoperatif solunumun yoénetimi
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Kardiak cerrahi gegiren hastalarda postoperatif solunumun kontroli ¢cok dnemlidir.
Hastalarda preooperatif solunumsal komorbiditeler bulunabilir, peroperatif
solunumsal komplikasyonlar yasanabilir ve bunlar postoperatif dénemde hastanin
venitilatorden ayrilmasin1 zorlastirabilir. Solunum y6netiminde genel olarak

asagidaki konulara dikkat edilmelidir :

- Hastalar miimiikiin olan en kisa siirede ventilatérden ayrilmalidir.

- Ekstiibasyon sonrast yeteri derecede ventilasyon ve oksijenasyon
saglanmalidir.

- Postoperatif nazokomial pulmoner komplikasyonlardan korunmali ve

tedavileri saglanmalidir. (13)

Ekstibasyon kriterleri (14)

e Pa0,>9.0 kPa

e PaC0O,<6.0kPa

e pH 7.30-7.50

e FIO,;<04

e Dobutamin <5 pg/kg/dk ve/veya
e Norepinefrin <0.1 pg/kg/dk

e Glasgow koma skalas1 > 8

e Oksiirme ve yutkunma fonksiyonlar1 yeterli

Hastalara uygulanan solunum fizyoterapisi hem akciger fonksiyonlarimi
diizeltmekte, biling durumunu arttirmakta hem de delirium riskini azaltmaktadir.
Bir ¢aligmada delirium sikligt 120 hastalik bir seride %17,5 gibi yiiksek bir
oranda saptanirken bunun da %14,28i hiperaktif tip, kalan %85,72 si hipoaktif tip
olarak belirtilmistir (15).

Diafragmatik disfonksiyon

Perikardial topikal soguk uygulama postoperatif diafragma disfonksiyonuna,
solunum kaslarinda kuvvet kaybina ve atelektazilere neden olabilir. Ayrica cerrahi
sirasinda nadiren de olsa frenik siniri hasari gelisebilir. Diafragma disfonksiyonu

genellikle tek taraflidir ve hastalar taafindan kolay tolere edilir. Bilateral diafragma
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disfonksiyonu ise ciddi bir durumdur, tedavisi aylar surebilir ve hatta ventilator
ihtiyacit dogabilir (13).

Nonkardiojenik pulmoner 6dem

Kalp cerrahisi hastalarinda nadiren de olsa postoperatif non kardiyojenik 6dem
gelisebilir. Bu durum uzun sireli CPB uygulamasiyla iliskili olabilir veya kan
iiriinlerinin kullanilmasina kars1 reaksiyon gelismesi sonucu olabilir. Interstisyel sivi
birikimi ve akciger 6demi ile karakterizedir ve ARDS tablosuna benzer. Gelisim
mekanizmas1 alveol epitel hasar1 ve surfaktan iiretim anormalliginin yol agtigi

fonksiyon bozuklugu ile agiklanabilir. (13)
Ventilatorle iliskili pnomoni

Tiim YBU'lerde en sik gériilen nozokomiyal enfeksiyon ventilatdrle iliskili pndmoni
(VIP)'dir. Ozellikle CPB’nin kullanildig1 vakalarda olmak iizere kalp cerrahisinde
genellikle anormal bir sistemik inflamatuar yanit gelisir. Anestezi ve hipotermi gibi
diger faktorlerle birlesince, bu alt populasyonda akciger fonksiyon bozuklugu
yaygindir ve bu da uzun siire ventilatdre ihtiya¢ duyulmasina neden olur. Yapilan
caligmalar, uzun sure ventilasyon tedavisinin solunum yolundaki normal bariyeri
bozabildigini ve dolayisiyla enfeksiyon riskini artirdigini ve mortaliteye neden
oldugunu diisiindiirmektedir. Sonug olarak, kalp cerrahisine giren hastalarda VIP

siklig1 yiiksek olabilmektedir.(16)

Tanida akciger grafisinde yeni ve / veya ilerleyici pulmoner infiltratlarin varlig ile
asagidakilerden 2 veya daha fazlasinin varligi olarak tanimlanir: Ates (>38.5 © C)
veya hipotermi (<36 ° C), I6kositoz (> 12 ,3 x 10 ustt 9/ L), pirilan trakeobronsiyal
sekresyonlar veya Onceki 48 saatte % 15 veya daha fazla PaO2 / FiO2 azalmasi.
Tanida ayrica bakteriyolojik Kkiiltlirler, serum biyobelirtegleri ve diger bazi

tetkiklerden de yararlidir.
Vendz tromboemboli

Pulmoner emboli (PE) ve derin ven trombozu (DVT) ve genel olarak venoz
tromboembolizm (VTE), insidansi kullanilan tan1 yontemlerine gére % 5-31 arasinda

degismektedir.
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PE, otopsi sirasinda tanimlanan en sik goriilen ii¢ hastaliktan biridir. Otopsi
calismalarinda, YBU hastalarmin % 7-27'sinde PE tespit edilmistir. Bu vakalarin
sadece tigte birinden klinik olarak siiphelenilmektedir. (17,18)

KATETERE BAGLI KAN DOLASIMI ENFEKSIYONLARI

Kateterle iligkili kan dolasimi enfeksiyonlari, uzun sireli vaskiiler erisim cihazlariyla
tedavi edilen hastalarda morbidite ve mortalitenin 6nemli bir nedenidir. Diger tibbi
implant tarleri gibi, vaskiler kateterler damar limeninde biyofilm gelisimine neden
olur.(19)

ARITMILER
Atriyal fibrilasyon

Atrial fibrilasyon (AF), EKG’de atrial kontraksiyonun eslik etmedigi , disorganize
total atrial depolarizasyon dalgalar1 mevcuttur. Muhtemel mekanizma iyilesme
periyodunda olan hastanin kalp ritminde multiple eksitasyona bagli reentry paterni
olabilir. AF’de atrial depolarizasyon 350- 600 vuru/ dk seviyesine yukselebilir.

Genellikle 110-180 vuru/ dk seviyesinde seyreden ventrikiil cevabr meydana gelir.

Atrial fibrilasyon kardiyak cerrahi sonrasi goriilen en yaygin supraventrikiiler
tasiaritmidir. CABG'yi takiben hastalarin yaklagik% 25'inde goriiliir. Ameliyat
sirasindaki zayif atriyal rezervler veya B-blokerlerin geri ¢ekilmesi ile iligkili olabilir.
(20)

Ventrikiler aritmiler

Kalp cerrahisinden sonra ventrikuler aritmiler atrial aritmiler gore cok daha az
goriiliir. Aritmi siklign ilk 48 saat en yiiksektir ve genel insidensi %Z20’dir.
Ventrikiiler aritmiler koroner baypass ameliyatlarinda kapak ameliyatlarindan daha

fazla gorulir.

Postoperatif ventrikiiler aritmi agravasyonu ile iligkili faktorler (21):
1. Hipoksi
2. Iskemi
3. Elektrolit diizensizligi
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. llaglar (antiaritmikler, digitalis, antidepresanlar)

4

5. Vazopressorler (epinefrin, dopamin)

6. Kardiyak instrumentasyon (gecici pace telleri sag kalp kateterleri)
7

. Isitma
Norolojik disfonksiyon

Kalp cerrahisinden sonra santral veya periferik nérolojik komplikasyonlar meydana

gelebilir.

Inme, kalp cerrahisi sonrasi hipoperfiizyon ve embolik hadiseler ile iliskili , 24
saatten uzun siiren ve BT ile dogrulanan bir noérolojik defisit tablosudur. Genellikle
koma ve kot prognoz eslik eder. Cogu inme olayi introperatif meydana gelir. Erken
postoperatif donemde aniden bulgu ortaya cikar. Kognitif yeteneklerdeki gecici
defisitler ve / veya psikolojik degisiklikler kalp cerrahisi hastalarinda sik¢a goraldr.
Kognitif degisiklikler, 6zellikle bilissel yetenekteki bozukluklar aylarca siirebilir. Bu
degisikliklerin daha ¢ok CBP’ye bagli oldugu diisiiniilmektedir. Pompasiz kalp

cerrahisinde daha az norolojik kusur meydana geldigi gortilmiistiir.
Postperfiizyon sendromu

Postperfuzyon sendromu karmasiktir ve heniiz mekanizmasi tam olarak
anlagilamamistir. CPB'nin zararli etkilerine karst viicudun cevabiyla m
iliskilendirilebilecegi veya birden fazla etiyolojiye sahip olup olmadigi belirsizdir.
(22)

Yogunbakim siiresinin gereksiz yere uzun tutulmasi postoperatif delirium riskini
arttirmaktadir (5). Delirium i¢cin muhtemel risk faktorlerini DM, sigara i¢cimi, bobrek
yetmezligi Oykiisli ya da operasyon oncesi kreatinin > 2 mg/dL olmasi, noérolojik
hastaliklar ve kalp hastaligi Oykiisii olmasi olustururken Galyfos ve arkadaglar
caligmalarinda ek olarak yogunbakim siiresinin uzamis olmasinin etkili oldugunu
vurgulamiglardir. Bu ¢alismaya gore delirium tanisi alanlarin ortalama yogunbakim
streleri 3,82+3,09 giin iken delirium olmayanlarin YBU Kkalss siiresi stiresi 2,11+1,69

giin olarak saptanmustir.

GASTROINTESTINAL (GI) DISFONKSIYON
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Bazi ameliyatlardan sonra Gl sistem organlarinin perioperatif disfonksiyonu
gelisebilir. Bu disfonksiyon genelde anestezi ve analjezi ilaglarina bagli olarak, ileus

ve mide bulantisi olarak ve genelde kendini sinirlamis sekilde ortaya ¢ikar.

Acik kalp ameliyati sonrasi goriilen yaygin ve ciddi bir sorun olan frank
ulserasyondan veya erozif mukozal lezyondan gastroduodenal kanamaya kadar
goriilebilen GIS komplikasyonlarma karsi dikkatli olmak gereklidir. Bu tipik olarak
onceden peptik ilser hikayesi olan hastalarda ortaya g¢ikar. Perioperatif olarak
hipotansiyonu olan , diislik kardiyak outputlu , 6zellikle vasopresdr ihtiyact olan yash

hastalar risk altindadir.

Mezenterik iskemi, acik kalp cerrahisi sonrasi gorillen agr bir GIS
komplikasyonudur. Genellikle nedenleri hipoperfiizyon, diisiik kardiyak output, ana

batin arterlerinde embolik tikanma olaylaridir.

KPB sonras1 hepatik enzimlerin orta seviyede yiikselmesi sik goriliir. Ciddi bir
hepatoseluler hasar genellikle global bir hipoperfiizyon ve hipoksi sonrast meydana
gelebilir ve  karaciger enzimlerinde ciddi bir artis gorilir. Bu hastalarda pronoz

kotu olarak seyreder.(13)
RENAL DiSFONKSiYON

Glomeriiler filtrasyon oranindaki hafif degisikliklere ragmen tiriner outputun 0,5-1
ml/kg/saat ve veya serum kreatinin seviyesinin 1,5-2 mg/dl dizeylerineyikselmesi
KPB hastalarinin % 30 unda meydana gelebilir. Ciddi oligiirili akut renal
disfonksiyon ise sadece % 1-2 hastada gorulir. Akut renal yetmezlige bagli mortalite

ve morbidite % 50’lere ulagsmaktadir.
Prerenal azotemi

Prerenal azotemi, bdbrek hipoperflizyonu sonucu meydana gelen ama bdbrek
parankimal degisikligi gelismeden ortaya ¢ikan renal fonksiyon degisiklikleridir. Bu
patofizyolojik durum boébreklerin etkili perfiizyonu saglaninca hizla geriye donen bir
tablodur. Perenal azotemide serum BUN / kreatin degeri >10:1, Uriner osmolalite 500
mosm/L tizerinde olmasi gerekir ve renal parankimin korundugu varsayilir. Prerenal

azotemide diisiik iiriner atilim, genellikle intravaskiiler voliim azalmasi veya kardiak
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outputta diisme nedeniyledir. Intraoperatif olarak CPB akim oranlarimin diismesi
veya vaskonstriktor ajanlar kullanimi  sonucunda da meydana gelebilir.
Hipoperfizyon nefronlarin iskemisine ve bobrek kortikal akimmin azalmasina ve
bunun neticesinde idrar atilim, filtrasyon ve ekskresyon fonksiyonlarinda azalmaya

yol agar.

Bobrek damarlarinin trombotik, embolik veya mekanik obstriiksiyonu ile olusan
hipoperfiizyon durumlar1 bobrekte hizla akut tubuler nekroza ilerlemeye neden olur.
Ateroemboli bobrekler i¢in yabancit madddir. K6t pozisyondaki bir intraaortik balon
mekanik olarak bobrek kan akimini kesebilir ve aterom plaginda yerinden oynama
yapabilir. Abdominal aortada bir diseksiyon da bobrek hipoperflizyonuna yol

acabilir.
Akut bobrek hasari (AKI)

Kalp cerrahisi ameliyatlarindan sonra meydana gelen akut bobrek hasari hastalarin
mortalite ve morbiditesini onemli Olgiide etkiler. AKI'nin gelisimiyle iliskili
mortalite, baz1 ¢alismalarda% 60'a kadar yiiksektir, ancak bazi ¢alismalar AKI'nin
tamim farkliliklarina ve incelenen postoperatif periyoda baglh olarak ortalama % 15-
30 civart oldugunu ifade etmektedir. Diyaliz gerektiren hastalarda mortalite gogu

calismalarda esit olarak yiiksektir ve ortalama% 60-70'dir.

Postoperatif bobrek fonksiyonlarinin bozulmasi, postoperatif erken mortaliteyi
etkilemekle kalmaz, ayn1 zamanda KABG hastalarinin uzun vadeli sonug¢larin1 da
kotiilestirir. AKI insidansi, temel tanima bagli olarak% 1 ila% 30 araliginda belirgin

bir sekilde degisir. (23)
Akut tubuler nekroz (ATN)

Akut tubuler nekroz, uzamis iskemi, hipoksi veya toksik ajan varliginda tubuler
hlcrelerde hasar sonucu bobrekte intrinsek yapisal bir anomalidir. Prerenal azotemi

ile birlikte perioperatif akut renal disfonksiyonun % 90’nin nedenidir. (13)

HEMATOLOJIiK KOMPLIKASYONLAR
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Mediastinumun postoperatif drenaji hayati bir gerekliliktir. Kan ve irrigasyon
stvisinin drenaji hayati tehdit eden kalp tamponadi olugsmasinin 6nlemek agisindan

hayat kurtarici bir 6nem arz etmektedir .

Profilaktik olarak mediasten drenaji mediastinal bolgeye ve pevral bolgeye gogiisin
kapatilma isleminden once tiip yerlestirilmesi ile saglamr. Ozellikle internal
mammarian arterin ¢ikarilmasi islemi nedeni ile sol taraf plevra agilmasi sik olarak

goraldr.

Gogis tiipleri postoperatif 1. Giinde 4 ardisik 6lgiimde drenaj miktar: saatte 50 ml
altinda ise ¢ekilmelidir. (13)

DUSUK KARDIYAK OUTPUT SENDROMU

Diisiik kardiyak output sendromu (DKOS) kardiyak indeksin ( Cl) 2.0l /min/m2
altinda olmasi seklinde tanimlanan ve dokularin yetersiz perfiizyonuna neden olan,

multifaktoriuel bir sendromdur.

Klinik olarak periferde sogukluk, zayif kapiller dolum, oliguri, ajitasyon, depresyon,

takipne, mix venoz saturasyon azalmasi, metabolik asidoz vardir.
En erken bulgu PCWP artisidir. (13)
Perioperatif miyokard infarktisu

Perioperatif bir miyokard enfarktiisi (MI) tanist koymak zor olabilir. Kardiyak
enzimler agik kalp cerrahisinden sonra hastalarin% 90'indan fazlasinda yiikselir,
ancak normalin iist sinirinin 10 katin1 asan veya> 15-20 pg / dL'lik bir troponin

duizeyini perioperatif Ml ile uyumludur. (20)
YOGUN BAKIM DONEMI

YBU durumu hemodinamik olarak kritik/ciddi olan hastalarin sabit gézlem altinda
takiplerinin ve tedavilerinin yapildig: béliimlerdir (3,4). YBU leri 6zel uzmanlagmus
ekibi, donanimi olan ve bulundurdugu donanim ile kendi ihtiyaclarini karsilayabilen
boliimlerdir. Yogunbakimda amag; kritik hastalarin izlenmesi ve gerektiginde

miidahalesi, yalnizca YBU sartlarinda yapilabilecek riskli islemlerin yapilabilmesi ve
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ameliyat olmus hastalarin durumunun diizeltilip diger servislerce tedavisinin
yapilabilecegi seviyeyi getirmektir. YBU lerde yatak sayismin kisith olmasi
nedeniyle YBU kalis siiresi uzayan hastalar birimlerin ameliyat programlarini
degistirmelerine ve hasta bekleme siirelerinin artmalarina neden olmaktadir. Ayrica
YBU lerin uzman ekip ve gelismis donanim bulundurmalari, kurulus ve idame
masraflarinin yiliksek olmalar1 nedeniyle burada takip edilen hastalarin maliyetleri de
daha yiiksek olmaktadir. Ozellikle kalp cerrahisi sonrasi; hasta konforunu arttirmak,
muhtemel yogunbakim komplikasyonlarin1 azaltmak ve YBU yataklarin1 daha etkin
kullanmak amaciyla hastalarin YB donemlerini kisa tutmaya yonelik fast track olarak
nitelendirilen protokoller gelistirilmistir. 1980 lerden itibaren o6zellikle gelismis
iilkelerde saglik maliyetlerini diisiirmeye ya da kaynaklarin etkin kullanilmasina
yonelik baskilarin artmasi tizerine 1990larda erken ekstiibasyon ve dolayisiyla daha
kisa silire yogunbakim donemi gerektiren tedavi protokolleri gelistirilmeye
baslanmigtir (5,24). Ancak sarkacin diger tarafinda da gereksiz yere erken
yogunbakimdan ¢ikarilma ile de hastalarin tekrar klinikten yogunbakima donmeleri
hem hasta mortalitesini arttirmakta hem de ¢alisan personel ve hasta/hasta yakinlari

tizerinde negatif etki yapmaktadir(3,5).

Tablo 1 Yogun bakimdan ¢ikarma kriterleri (14)

Yogun bakimdan ¢ikarma kriteri

Ekstiibasyon > 30 dk
Oksijen < 5 L/dk (nazal)

Solunumsal
Solunum sayis1 > 10/dk ve < 25/dk
PO, > 9.0 kPa ve PCO,< 6.5 kPa
) Miyokardiyal iskemi ve ya devam eden infarktus yok
Kardiyak

Hemodinamik olarak 6nemli aritmi yok

' Gogiis tiipti drenaji < 100 mL/saat
S1v1 dengesi .
Idrar miktar1 > 0.5 mL/kg/saat

Norolojik Major norolojik komplikasyon belirti ve bulgusu yok

IV vazoaktif ila¢ yok
Hemodinamik Dobutamin 2 pg/kg/dk vel/veya nitrogliserin 0.5
pg/kg/dk harig
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IABP destegi yok
Kardiyak indeks > 2 L/dk/m?

Kalp cerrahisi sonrasi hastalarin preoperative o6zelliklerine bakilarak muhtemel
mortalite ve morbiditeyi 6ngérmek ve maliyetleri hesaplayabilmek i¢in degisik risk
skorlama sistemleri gelistirilmigtir (25,26). Bunlara gore hangi hastalarin
yogunbakim donemlerinin ve postoperatif takip donemlerinin uzun olabilecegi
hakkinda fikir yiriitiilebilmektedir. Ancak 6rnegin Parsonnet skor hangi hastalarin
YBU de kisa siire kalabilecegini tam olarak gdstermemekte, klinisyene hangi grup
hastalarin YBU de uzun siire kalabilecegi hakkinda fikir verebilmektedir (27).
Benzer sekilde kriterleri degismekle birlikte yogunbakim donemi uzamis ve mortalite
orant ylkselmis olan hasta gruplar1 da hangi grup hastalarin yogunbakima tekrar

dbnebilecegi de saptanmustir.
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MATERYAL VE METOT

Bu retrospektif calisma; gerekli onaylar alindiktan sonra Giilhane Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim dalinda 01.10. 2016-
01.04,2017 tarihleri arasinda elektif olarak KABG uygulanan hastalar1 icermektedir.
Kalp Damar Cerrahisi klinigi’'nde KABG operasyonlar1 uygulanmis 80 hasta dosyasi
retrospektif olarak incelenerek caligmaya dahil edilmistir. Ameliyat dncesi donem
dislama kriterleri olarak; acil cerrahi uygulanan, halen diyaliz tedavisi alan,
konjenital kalp hastalig1 olan, preoperatif aritmisi olan, yogunbakim kalig siiresinin
uzamasina neden olabilecek kronik obstruktif akciger hastaligi olan ve karaciger
yetmezlikli hastalar calisma dis1 tutulurken yogunbakim kalis siiresi iki giinden fazla

olan hastalar da ¢alisma dis1 tutuldu.

Kalp Damar Cerrahisi klinigi’nde KABG operasyonlar1 uygulanmig 80 hasta dosyasi
YBU de kalis siiresine gore: 40 ar kisi olarak YBU de 1 giin kalan hastalar Grup 1ve
YBU de 2 giin kalan hastalar Grup 2 olarak 2 gruba ayrilmustir.

Bu hasta gruplar1 demografik, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verilere gore
incelenmistir. Kardiyoloji kliniklerince KAG yapilmasin takiben ortak konseylerde
KABG operasyonu karar1 verilen tiim hastalar i¢in operasyon hazirliklar1 yapildi.
Preoperatif klinik degerlendirmede hastalarin anamnezleri alindiktan sonra fizik
muayeneleri yapildi, laboratuvar tetkikleri degerlendirildi. Tiim hastalara Gogiis
hastaliklar1 klinigi konsiiltasyonu alind1 ve gerekli goriilenlere karotis renkli doppler
USG tetkiki yapildi. Ek hastaliklar1 varsa hastaliklarina yonelik cesitli kliniklerden
konsiiltasyonlar alindi. Hastalardan rutin olarak preoperatif ve postoperatif donemde
kan ornekleri alindi. Bu 6rneklerden GATA Biyokimya A.D. Rutin Biyokimya ve
Acil Biyokimya laboratuvarlarinda tam kan, rutin biyokimya parametreleri
incelendi. Kreatinin degeri yiiksek saptanan hastalara Nefroloji konsiiltasyonu alindi.
Preoperatif ve postoperatif biyokimyasal parametrelerde yiikselme/diisme varsa

giinliik takipleri yapildu.

Preoperatif klinik degerlendirmede incelenen ozellikler: yas, cinsiyet, eslik eden
hastaliklar: Hipertansiyon (HT), DM, Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH),

daha 6nceden kalp hastaligina yonelik cerrahi 6ykii: EF degeri, Karotis, patolojisi,
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Goglis hastaliklart risk siniflamasi, Euroskor, HT olan hastalar: Preoperatif
donemde antihipertansif tedavi goren hastalar, DM olan hastalar: antidiabetik ilac
kullanan hastalar, KOAH olan hastalar: Uzun sireli inhalasyon veya oral
bronkodilatatér veya steroid kullanimi olarak tanimlandi. Karotis patolojisi: Karotis
arter tikanikligir veya stenozu USG tetkikinde > %50 darlik olan hastalar olarak

tanimlanda.

Intraoperatif Degerlendirmede:  Kros Klemp siresi, KPB siiresi, vakalarda

kullanilan toplam greft sayisi, Perioperatif IABP kullanimi parametrelerine bakilds.

Postoperatif Degerlendirmede incelenen 6zellikler: Drenaj miktari, intraoperatif ve
postoperatif dénemde verilen kan komponenti miktar1 (Kan komponentleri: taze tam
kan, eritrosit siispansiyonu, yikanmis eritrosit slispansiyonu, trombosit
siispansiyonundan olusmaktadir), Intraoperatif ve postoperatif dénemde inotropik
destek alimi, Yogun bakim iinitesi ve hastanede kalis siiresi, kanama nedeniyle
reoperasyon.  Mekanik ventilatorden ayirma kriterlerleri i¢in; hemodinamik
parametrelerine ek olarak kas giicii, viicut 1s1s1, drenaj miktari, solunum parametreleri
ve kan gaz1 degerleri goz oniine alinmustir. Tiim hastalar YBU’nde takipleri
degerlendirildikten sonra servise alindilar. Bu siirenin belirlenmesinde; hastanin
hemodinamik durumu, vital bulgulari, drenaj miktarlari, drenajin vasfi (serdz,
hemorajik v.b.), hava kacagi mevcudiyeti ve disritmi durumu etkili oldugu kadar
cerrahin gbriisii de etkili oldu. YBU’nde kalis siiresi hastanin operasyon ¢ikis1 yogun
bakima alinmasindan servise c¢ikartilmasina kadar gegen siire (glin) olarak
kaydedildi. Hastalarin hastanede (YBU + servis) kalis siireleri (giin) kaydedildi ve

taburculuk stireleri olarak isimlendirildi.

Hastanin hemodinami, monitor ve EKG ritm bulgulari, biyokimya, izlem kagidinda
bulunan tiim veriler (kan gazi, idrar miktarlari, drenaj miktarlari, CVP degerleri),
norolojik durumu degerlendirilerek hastalarin bir kismi postoperatif 1. Giin sonunda,

diger kismi ise postoperatif 2. giin sonunda servise verildi.
OPERASYON VE YOGUNBAKIM

Klinigimizde koroner baypas operasyonlarinda farkli cerrahlar tarafindan ayni

operasyon teknigi ve anestezi uzmanlarinca da ayni premedikasyon, entlibasyon ve
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yonetim teknigi kullanilmaktadir. Biitiin hastalarda klinik standartlarina uygun olarak
entiibe edildikten ve invazif monitorizasyon saglandiktan sonra median sternotomi
ile sol ITA altinc1 interkostal araliga kadar pedikiillii olarak diseke edildi. Bu sirada
gerekli ise Oncelikle sag VSM olmak {izere safen greft hazirlandi. Perikard yapraklar
asildiktan sonra aortik kokten arteriyel ve sag atrium aracilifi ile vendz kanulasyon
yapilarak kardiyopulmoner baypasa girildi. Operasyonlar membran oksijenatdr ve

roller pompa esliginde orta dereceli hipotermi (28-32 °C) ile gergeklestirildi.

Miyokard korunmasinda hiperkalemik soguk kan kardiyoplejisi kullanilmis ve aort
kokiinden antegrad olarak verilmistir. Distal anastomozlar 7/0 propilen, proksimal
anastomozlar 6/0 propilen siitiir materyalleri ile devamli siitiir teknigi ile yapildi.
Proksimal anastomozlar lateral klemp uygulanarak isinma siirecinde yapildi. Uygun
hemodinamik kriterlere ulasilinca KPB’dan ayririlarak dekaniilasyon yapildi ve
teknigine uygun olarak sternotomi kapatildi. Hastalar entiibe vaziyette ve invaziv

transport monitorizasyon esliginde YBU ye alindu.

YBU de hastalarin gelirgelmez AKB, nabiz, ritm, CVP, AKG, idrar, drenaj, cilt 1s1s1,
biling durumu monitorize edildi ve ilk giin 30 dakikada bir, ikinci giin saatbasi takip
edildi.

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS  15.0 paket programi ile yapilmistir. Verilerin
tanimlanmasinda say1, ylizde, ortalama ve standart sapma degerleri kullanilmistir.
Siirekli, degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Gruplar aras1 karsilastirmalarda kesikli degiskenler icin kikare
veya Fisher's exact testi, siirekli degiskenler i¢in ise t testi veya Mann Whitney U

testi kullanilmistir. P<0,05 diizeyi istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR:

Calismaya alinan hastalarinin 1. Grupta 35 erkek (% 87,5) ve 5 bayan ( % 12,5), 2.
Grupta 35 erkek (% 87,5) ve 5 bayan ( % 12,5) hasta mevcuttu. Hastalarin yas
ortalamasi 1. Grupta 59,2 (£11,26), 2. Grupta 62,4 (£9,19) idi. Hastalarda 1. Grupta
hipertansif hasta sayist 12 (% 30), 2. Grupta 18 (%45) idi. Hastalarda DM sayisi 1.
Grupta 20 (50), 2. Grupta 25 (62,5) idi. Hastalarin tiimii hastaneye yatista NSR idi.
Hastalarin EF degeri 1. Grupta 55,4 (£9,33), 2. Grupta 54,15(=11,89) idi, Hastalarin
sol atrrum cap1 1. Grupta 38,03 mm (£5,45), 2. Grupta 39,63 (5,21 ) idi. Hastalarda
karotis patolojisi varligi sayis1 1. Grupta 32 (%80), 2. Grupta 21 (% 52,5), gogiis
hastaliklar1 tarafindan diisiik riskin {lizerinde risk verilen hasta sayis1 1. Grupta 11
(%27,5), 2. Grupta 20 (% 50) idi, Hastalarin euroskorlar1 1. Grupta 2,1(£1,79), 2.
Grupta 2,15 (+2,37) idi. Diger preoperatif bulgulari tablo-1 de verilmistir.
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Tablo-1: Demografik veriler

Preoperatif veriler | GRUP 1 GRUP 2 P Istatistik

yontem
n % n %
Cinsiyet E 35 875 35 87,5 1.0 Ki-kare
K 5} 12,5 5} 12,5

Yas 59,20+11,26 62,40+9,19 0,168 t testi

EF % 55,40+9,33 54,15+11,89 0,942 Mann
Whitney U

Nabiz sayist 80,47+12,36 79,40+14,41 0,721 t testi

HT varligi 12 30 18 45 0,166 Ki-kare

DM varlig 20 50 25 62,5 0,260 Ki-kare

Normal sinds ritm 40 100 40 100 - Ki-kare

Euroskor: 2,10+1,79 2,15+2,27 0,856 Mann
Whitney U

Karotis patoloji: 8 20 21 52,5 | 0,009 Ki-kare

Goglis preoperatii :

0 29 72,5 20 50 0,039 Ki-kare

1 11 27,5 20 50

Sol_atrium_capt: 38,0315,45 39,63+5,21 0,183 t testi

ta_preop_diastolik: | 78,93+£10,02 75,40£12,40 0,166 t testi

ta_preop_sistolik: 132,93+19,06 127,85+19,65 0,440 Mann
Whitney U
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Tablo-2: Biyokimyasal degerler

Preoperatif veriler | GRUP 1 GRUP 2 p [statistik
yontem
plt_preop: 259,28+72,88 264,63+60,87 0,723 t testi
glisemi_preop: 174,95+68,81 195,93+45,23 0,172 Mann
Whitney U
bk_preop: 8,62+2,65 9,35+2,93 0,225 Mann
Whitney U
htc_preop: 42,65+3,71 41,48+5,54 0,333 Mann
Whitney U
Urepreop: 34,93+9,57 43,23+24,03 0,268 Mann
Whitney U
Kreatin_preop: 0,98+0,19 1,15+0,74 0,181 Mann
Whitney U
na_preop: 138,65+2,52 137,38+3,60 0,237 Mann
Whitney U
K_preop: 4,28+0,45 4,28+0,56 0,965 Mann
Whitney U
ast_preop: 23,46+12,81 35,05+22,39 0,002 Mann
Whitney U
alt_preop: 26,58+20,14 28,85+£17,92 0,175 Mann
Whitney U
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Tablo-3: Intraoperatif ve postoperatif 1 giin hemodinamik degerler

DEGISKEN GRUP 1 GRUP 2 P [statistik
yontem
Ritm_postop:0 30 75 33 82,5 0,412 | Ki-kare
1 10 25 7 17,5
Destek adrenalin: 0 40 100 38 95 0,494 | Ki-kare
1 |0 0 2 5
Destek dopamin: 0 40 100 35 87,5 0,055 | Ki-kare
1 |0 0 5 12,5
Destek-digoksin: 0 39 97,5 39 975 |10 Ki-kare
1 |1 2,5 1 2,5
Kardiyoversiyon: 0 39 97,5 39 975 |10 Ki-kare
1 |1 2,5 1 2,5
Kanama kontrolii: 0 |40 100 40 100 = Ki-kare
1 0 0 0 0
Dm_tedavi_dozartisi: 0 | 29 72,5 33 82,5 0,284 | Ki-kare
1 |11 27,5 7 17,5
ta_lgun_sistolik: 130,40+17,46 125,95+12,91 | 0,199 | ttesti
ta_1gin_diastolik: 65,5248,03 63,72+9,44 0,362 | ttesti
nabiz_1giin: 97,35+11,68 98,80+12,55 0,594 | ttesti
htc_1gun: 27,49+2,42 27,15+2,33 0,524 | ttesti
plt_1gin: 211,95+53,45 222,13+35,06 | 0,317 | ttesti
ates lgilin: 36,75+0,49 36,90+0,49 0,165 | Mann
Whitney U
glisemi_1gun: 225,62+50,24 242,71+65,76 | 0,381 | Mann
Whitney U
idrar_1gun: 3604,25+1183,30 | 3033+1021,88 | 0,021 | Mann
Whitney U
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Tablo-3: devamiu...

drenaj_1gun: 543,75+169,16 444,25+162,46 | 0,006 | Mann
Whitney U
ES: 1,98+1,14 2,07£1,07 0,575 | Mann
Whitney U
TDP: 3,83+0,87 2,78+0,62 Mann
Whitney U
0,0
Random: 4,18+1,24 3,75%£0,90 0,051 | Mann
Whitney U
bk_1gun: 13,69+3,94 14,66+4,21 0,279 | Mann
Whitney U
tre_1gln: 41,85+15,49 40,48+16,75 0,607 | Mann
Whitney U
kreatin_1gn: 1,15+0,38 1,18+0,74 0,630 | Mann
Whitney U
na_lgun: 141,70+2,80 144,15+3,36 0,001 | Mann
Whitney U
k_lgun: 4,50+0,43 4,43+0,44 0,612 | Mann
Whitney U
ast_1gun: 44,36+41,33 53,65+30,38 0,006 | Mann
Whitney U
alt_1gn: 27,66+17,21 36,30+28,88 0,094 | Mann
Whitney U
kros_klemp_sresi: 72,63+21,66 84,80+27,57 0,031 | Mann
Whitney U
total _perflizyon_siresi: | 133,13£35,75 161,50+69,76 0,030 | Mann
Whitney U
Hipotermi 29,73+1,13 29,33+1,73 0,673 | Mann
Whitney U
Baypas-yapilan-damar- | 3,73+1,01 3,55+1,06 0,459 | Mann
sayisl Whitney U
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Tablo-4: Postoperatif 2. giin hemodinamik ve biyokimyasal degerler

DEGISKEN GRUP 1 GRUP 2 P Istatistik
yontem
nabiz_2giin: 99,25+15,79 96,12+11,49 0,315 | ttesti
bk_2gun: 12,02+£3,75 15,7614,64 0,0 t testi
htc2gun: 27,84+3,32 27,69+3,56 0,843 | ttesti
plt_2gin: 200,75%60,46 207,20+34,89 0,561 | ttesti
na_2gun: 137,68+3,28 139,08+2,65 0,039 | ttesti
ta_2gin_sistolik: 114,13+17,22 122,48+16,61 0,013 | Mann
Whitney U
ta_2gin_diastolik: | 63,60+7,52 63,55+9,36 0,861 | Mann
Whitney U
ates 2giin: 36,40+0,47 36,89+0,49 0,0 Mann
Whitney U
glisemi_2gun: 230,81+74,36 194,14+55,86 0,138 | Mann
Whitney U
idrar_2gun: 2836,25+1202,45 | 2598,75+£1223,81 | 0,248 | Mann
Whitney U
bk_2gun: 12,02+3,75 15,76+4,64 0,0 Mann
Whitney U
tre_2guln: 45,57+20,93 45,25+18,50 0,765 | Mann
Whitney U
kreatin_2gn: 1,05+0,33 1,07+0,58 0,493 | Mann
Whitney U
k_2gun: 4,03+0,39 4,19+0,42 0,218 | Mann
Whitney U
ast_2gun 33,53+24,41 43,58+32,57 0,026 | Mann
Whitney U
alt_2gin: 26,68+22,80 31,40+24,70 0,127 | Mann
Whitney U
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Tablo-5: Postoperatif 3-7.giin aras1 hemodinamik ve biyokimyasal degerler

DEGISKEN GRUP 1 GRUP 2 P Istatistik
yontem
Dm_tedavi dozartisi:0 | 29 725 |33 82,5 |0,284 | Ki-kare
1 |11 275 |7 17,5
nabiz_taburcu: 84,92+9,95 83,45+9,82 0,507 | ttesti
idrar_4giin: 2942+824,20 2964,38+1224,51 | 0,926 | t testi
bk_taburcu: 11,45+3,60 10,47+3,04 0,193 | ttesti
htc_taburcu: 30,31+2,72 31,67+3,08 0,040 | ttesti
plt_taburcu: 336,05+117,29 | 353,70+105,77 0,482 | ttesti
na_taburcu: 137,03+2,65 137,70+2,09 0,209 | ttesti
k_taburcu: 4,46+0,55 4,51+0,36 0,627 | ttesti
ta_taburcu_sistolik: 116,85+14,24 114,00+11,95 0,394 | Mann
Whitney U
ta_taburcu_diastolik: | 67,98+7,51 66,00+8,71 0,210 | Mann
Whitney U
ates taburcu: 36,06+0,14 36,21+0,33 0,082 | Mann
Whitney U
glisemi_3gin : 207,57£77,09 236,07+46,88 0,117 | Mann
Whitney U
glisemi_taburcu: 158,81+31,94 184,79+54,26 0,152 | Mann
Whitney U
idrar_3gun: 2921,25+904,33 | 2726,75+1069,09 | 0,268 | Mann
Whitney U
ure_taburcu: 40,44+12,61 39,53+19,42 0,316 | Mann
Whitney U
Kreatin_taburcu: 0,97+0,24 1,13+1,00 0,776 | Mann
Whitney U
ast_taburcu: 26,98+16,16 29,83+20,42 0,600 | Mann
Whitney U
alt_taburcu: 39,25+33,91 39,85+43,12 0,729 | Mann

Whitney U




Tablo-6: Atriyal fibrilasyon

DEGISKEN GRUP1 |GRUP2 P [statistik
yontem
AF 10 (%25) | 8 (%20) 0,051 Ki-kare
AF/bronkodilator 1/6 2/5 (%40) 0.545 Fisher's exact
(%16.7) test
Amiodarone alan 10 (%25) | 8 (%20) 0,592 Ki-kare
hasta sayis1
Amiodarone hastabas1 | 1185+295 | 750+481 mg | 0,025 Mann
mg Whitney U
Tablo-7: Atelektazi
DEGISKEN GRUP 1 GRUP 2 P [statistik
yontem
Atelektazi 3 giin | 16 (%40) 8 (%20) 0,051 Ki-kare
Atelektazi 5 9(%22,5) 2(%5) 0,023 Ki-kare
gun
Atelektazi 1(%2,5) 0(%0) 1.0 Fisher's exact
Taburcu test
Taburcu suresi 7,20+0,40 7,23+0,43 0,788 t testi
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TARTISMA

YBU durumu hemodinamik olarak kritik/ciddi olan hastalarin sabit gdzlem altinda
takiplerinin ve tedavilerinin yapildigi béliimlerdir (3,4). Ozellikle kalp cerrahisi
sonrasi; hasta konforunu arttirmak, muhtemel yogunbakim komplikasyonlarini
azaltmak ve YBU yataklarim1 daha etkin kullanmak amaciyla hastalarin YB
donemlerini kisa tutmaya yonelik fast track olarak nitelendirilen protokoller
gelistirilmistir. Ancak diger yandan da gereksiz yere erken yogunbakimdan ¢ikarilma
ile de hastalarin tekrar klinikten yogunbakima doénmeleri hem hasta mortalitesini
arttirmakta hem de calisan personel ve hasta/hasta yakinlar1 {izerinde negatif etki

yapmaktadir(3,5).

Basaril1 bir fast trak uygulamasinin kriterleri postoperatif 6 saat icinde ekstiibasyon,
postoperative 24 saat iginde YBUden servise alinma ve postoperatif 5 giinde taburcu
edilme olarak kabul edilirken basarisiz fast trak yonetimi ise hastanin reentiibasyonu
ve servisten tekrar YBU ye indirilme olarak kabul edilmektedir (24,5). Biz tilkemiz
sartlarinda sosyal nedenlerle (sosyoekonomik durumun diisiik olmasi nedeniyle
evlerde soba yakilmasi, 5 kata kadar asansoér zorunlulugunun olmamasi, ev
sartlarinda ziyaret¢i sayisini kisitlayamama gibi) hastalar1 ortalama postoperatif

yedinci giinde taburcu ediyoruz.

Bardell ve arkadaslar1 calismalarinda klinikten yogunbakima inme oranint %3,6
olarak ve tekrar yogunbakima inmeyenlerde mortalite %2 iken yogunbakima
inenlerde mortalite oranin1 %17 olarak bildirmislerdir (6). Solunumsal rahatsizliklar

da %45,4 ile bu YBU ne geri ddnmenin ana nedenini olusturmaktadir (28).

Ancak kalp cerrahisi sonras1 ideal yogunbakim siiresinin ne kadar olmas1 gerektigine
dair caligmalar yeterli sayida degildir. Ayrica YBU de hastalar daha yogun
fizyoterapi almakta ve bu da hastalarin hem akciger fonksiyonlarina hem de bilissel
durumlar tizerinde pozitif etki yapmaktadir(7). Yogunbakim siiresinin gereksiz yere
uzun tutulmasi postoperatif delirium riskini arttirmaktadir (5). Galyfos ve arkadaslar
calismalarinda ek olarak yogunbakim siiresinin uzamis olmasinin etkili oldugunu

vurgulamiglardir. Bu caligmaya gore delirium tanisi alanlarin ortalama yogunbakim
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streleri 3,82+3,09 giin iken delirium olmayanlarin siiresi 2,11+1,69 giin olarak

saptanmustir.(5)

Hastalarin mekanik ventilasyonda kalis siireleri enfeksiyon riskini arttirdigi gibi
delirium riskini de arttirmaktadir (29). Fast trak yontemleri delirium olasiligin
diistirmektedir (30). Hastalarin yogunbakim siirelerini uzatan en 6énemli neden diisiik
kalp debisi geligsmesi olarak kabul edilmektedir. Burada kullanilan inotrop ¢esitliligi

inotrop dozundan daha 6nemli olarak bidirilmistir (4,31,32).

Dasta ve arkadaslarinin ¢alismasinda YBU de kalis siiresi ve ek olarak ventilatdre
bagli kalma siiresinin eklenmesiyle maliyet olduk¢a artmaktadir. Bu ¢alismaya gore
postopertif ilk giin YBU hasta basina maliyet eger ventilatorde ise 10794 dolar ve
ventilatorsiiz iken 6667 dolar iken; ikinci gin bu maliyet ventilatérde iken 4796
dolara ve ventilatorsuz 3496 dolara inmekte, t¢uncli gunden itibaren de nisbeten
sabitlenerek ventilatére bagli iken 3968 dolara ve ventilatorsiiz 3184 dolara
inmektedir (33). Bu da hastalarin; herhangi bir YBU kaynakli komplikasyon ya da
yatak sikintisindan bagimsiz olarak biran 6nce servise alinmalari i¢in bir nedendir.
Ideal Yogunbakim siiresini ongdrebilmek amaciyla yapilan bu calisma gerekli
onaylar alindiktan sonra Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim dalinda 01.10. 2016- 01.04,2017 tarihleri arasinda elektif olarak
KABG uygulanan hastalar1 icermektedir. Kalp Damar Cerrahisi klinigi’'nde KABG
operasyonlart uygulanmis 80 hasta dosyasi retrospektif olarak incelenerek ¢aligmaya

dahil edilmistir.

Kalp Damar Cerrahisi klinigi’nde KABG operasyonlar1 uygulanmig 80 hasta dosyasi
YBU de kalis siiresine gore: 40 ar kisi olarak YBU de 1 giin kalan hastalar Grup 1ve
YBU de 2 giin kalan hastalar Grup 2 olarak 2 gruba ayrilmstir.

Bu hasta gruplar1 demografik, preoperatif, intraoperatif ve postoperatif verilere gore

incelenmistir.

Erken bobrek yetmezligi tanisi agisindan bakildiginda sik idrar ve kreatinin takibinin
YBU de kalis siiresi arttikga daha iyi yapilacagi diisiiniilebilinir (34). Ancak
hastalarin YBU ye kabul, ertesi sabah ve ikinci giin sabahi rutin iire ve kreatinin

caligmalar1 yapilmaktadir. Hastalarin idrar sorunlar1 yoksa ilk mobilizasyonu takiben
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artmig enfeksiyon riski agisindan sondalari ¢ekilmektedir (35-37). Daha sonra
hastalarin anlik idrar miktar1 takiplerinden giinliik idrar takibine gecilmektedir. Bu da
hastalar1 takip siklig1 acisindan YBU birinci giin, ikinci giin ya da servis hastalarmni

birbirlerinden farksiz kilmaktadir.

Hastalarin preoperativ karotis patolojisi ve gogiis hastaliklar1 patolojileri agisindan
anlaml fark vardir. Grup 1 de ameliyat gerektirmeyen %50-%70 darlikli hasta sayis1
8 (%20) ve Grup 2 de 21 (%52,5) olup p=0,09 dur. Ancak bu durum peroperatif

doneme ve taburculuk siirelerine etki etmemistir.

YBU de kalan hastalardan eger solunumsal sorunu yoksa 6 saatte bir arteryel kangazi
alimarak Na, K, glisemi, baz acig1, PO2, PCO2, % olarak saturasyon takibi
yapilmaktadir. AF girme riski hipopotasemide artmakta ve nisbeten sik kan gazi
takibiyle eksik giderilmektedir. Ancak enfeksiyon riskini azaltmak icin arteryel
kateteri ¢ekilen hastalarda servis hastalarindaki gibi ancak AF ataginda ya da rutin

olarak postoperatif 1,2,3,5 ve 7 giinlerde rutin biyokimya c¢aligmas1 yapilmaktadir.

Operasyon agisindan yiiksek riskli kabul edilmeyen gogiis patolojisi Grup 1 de 11
hastada (%27,5) ve Grup 2 de 20 hastada (%50) pozitif olup p= 0,039 olup
anlamlidir. Ancak peroperatif donemde ventilasyon siiresinin uzamasina katkilar
olmamis hastalarin tiimii postoperatif ilk 6 saat i¢inde ekstiibe edilmislerdir. Grup 1
de 6 (%15) hasta ve Grup 2 de 5 hasta (%12,5) bronkodilatoér tedavi almakta ve
bunlardan Grup 1 de 1 hasta (%16,6) ve Grup 2 de 2 hasta (%40) AF girmistir
(p=0,545). AF i¢in KOAH ve bronkodilator tedavi kullanimi risk faktorleri arasinda
gosterilmektedir. Ancak burada hasta sayilari c¢ok diisik oldugundan bir

anlamlandirma yapilamamugtir.

Kateter kaynakli enfeksiyonlar YBU de %4,6-18,1 oraninda goriilebilmekte ve
mortaliteyi arttirdiklar igin gereksiz kateter uygulanmamasi ve mevcudunun da en
erken slrede cekilmesi 6nerilmektedir (38-41). Gruplar arasinda muhtemel bir
enfeksiyonun habercisi olabilecek ates ya da beyaz kiire yiikselmesi agisindan bir
fark saptanmamugtir. Klinik standard1 olarak tiim hastalarimizda; operasyon sirasinda
anestezistlerce girilen juguler ven kateteri postoperatif besinci giine kadar profilaktik

olarak uygulanan antibiyotiklerin ve diger parenteral uygulanan ilaglar i¢in girigim

35



yeri olarak kalmaktadir. Arteryel kateter ve diger periferik yollar hasta YBU den
ctkmadan &nce ¢ekilmektedir. Dolayisiyla YBU den ikinci giin ¢ikan Grup 2
hastalarinda arteryel kateter Grup 1 hastalarina gore bir giin daha fazla kalmistir. Bu
ilave bir enfeksiyon riski olusturmakla birlikte hastalardan 6 saatte bir kan gazi
analizi yapilmasma ve buna gére eksik olan K' gibi eksikliginin AF gelisimine
katkis1 olabilecek elektrolitlerin erken yerine konmasini, daha dogru ve siirekli bir
AKB takibinin yapilabilmesini saglamistir. Gruplar arasinda ikinci giin K agisindan
fark yok iken Na™* agisindan anlaml fark var (p=0,039) gibi goziikkmekle birlikte

klinigimizce normal degerler olan 135-148 mmol/L arasindadir.

Ikinci giin Grup 1 hastalarinin AKB takipleri klinikte otomatik AKB 6l¢iim cihazi
(BLT model 9500, dretici: guangdong biolight meditech co 1td) ile yapilmaktadir.
Grup 2 hastalarin AKB dl¢limleri mevcut arteryel kateterden invaziv olarak
yapilmaktadir. Bilindigi gibi invaziv AKB 06l¢iim ile mansonlu 6lgiim sonuglari
arasinda sistolik AKB agisindan 20 mmHg fark olabilmektedir. Sistolik AKB i
mansonlu cihazlar daha diisiik, diastolik AKB yi ise daha yiiksek 6lgmektedir (42).
Dolayistyla ikinci giin sistolik AKB Grup 1 de ortalama 114,13+17,22 ve Grup 2 de
122,48+16,61 olarak saptanmis ve bu ortalamalar istatistiki olarak anlamli bulunmus
olsa da (p=0,013) bunun hasta hemodinamisini etkilemedigi siirece Ol¢iim
tekniginden kaynaklanmis oldugu degerlendirilmektedir. Ancak bilindigi gibi anlik
AKB takibinin 6nem tasidigi kritik hastalarda zaten invaziv yontemlerle ve hatta

YBU de takip gereklidir.

Hastalar klinigimizde servise drenleri g¢ekildikten sonra verilmektedir. Anlaml
drenaj miktar1 olmasa da Grup 2 hastalarinda dren Grup 1 hastalarina gore bir giin
daha tutulmustur. Bu da ozellikle mediastinit agisindan ek enfeksiyon kaynagi
olusturabilir ancak gruplar arasinda enfeksiyon agisindan bir fark saptanmamistir.
Higbir hastada mediastinit gelismemistir. Mevcut toraks dreninin agri nedeniyle
atelektaziye yol agabilecegi diisliniilse de kalan az miktardaki mayiinin de toraks
boslugunda kalmasint engelleyecegi icin atelektaziyi de engelleyebilecegi

distiniilmistiir.

Kalp cerrahisi sonrasi AF olduke¢a sik goriilen bir komplikasyon olup yayinlarda

%11,4- 40,1 arasinda belirtilmekle birlikte White ve arkadaslar1 postoperatif
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donemde 24 saatik surekli EKG monitorizasyonunda AF sikligimi (kalis siiresi
degismekle birlikte) %100 olarak bulmuslardir (27,43-44). Grup 1 de 10 hasta (%25)
AF ye girmis, Grup 2 de ise 8 (%20) hasta AF ye girmis ve Gruplar arasinda fark
bulunmamustir (p=0,592). Ayrica takibi yapilan diger hastalardan dordiinde de atrial
ekstrasistoller goriilmiis ve amidaron uygulanmadan spontan siniis ritmi
gerceklesmistir. Ancak Grup 1 de siniis ritmi olusturmak i¢in toplam 11850 mg
amidaron ile siniis ritmi saglanirken (hasta basma 1185 mg) Grup 2 de toplam ve
6000 mg amidaron ile siniis ritmi olusturulmustur (hasta basina 750 mg) ve p=0,025
olarak bulunarak anlamli kabul edilmistir. Ayrica Grup 1 de 1 hasta (%16,6) (toplam
6 bronkodilator kullanan hastadan biri AF ye girdi ve siniis ritmi amidarona ilaveten
CV ile saglandi) ve Grup 2 de ise 2 hasta (%40) (toplam 5 bronkodilator kullanandan
ikisi AF ye girdi) postoperativ donemde bronkodilatér kullanmaktaydi (p=0,545) ve
iki grup arasinda AF ye giris agisindan anlamli bir fark yok idi. AF yayinlara gore
postopertif herhangi bir donemde ortaya ¢ikmakla birlikte en sik 2-4 giinler arasinda
ortaya ¢ikmaktadir (45,46). Fuller ve arkadaslari AF gelisiminin en sik postoperatif
2. Giinde ortaya ¢iktigin1 vurgularken Canbaz ve ekibi yayinlarinda postoperatif 3-
196 saatler arasinda ortaya ¢iktigin1 vurgulamislardir (47,48). Klinigimizce yapilan
bir tez calismasinda AF nin ortaya ¢ikma zamani ortalama postoperatif 2,22+1,16
giin olarak saptanmistir (49). Bizim ¢alismamizda da Grup 1 ve Grup 2 de sirastyla
%25 ve %20 hastada AF gelismis ve literatiirle uyumlu olarak kabul edilmistir.
Gruplar arasinda anlamla bir fark bulunmamistir. Hasta yogun kliniklerde; AF nin
muhtemel ortaya ¢ikma doneminin postoperatif 2-3 giinlerde oldugu diisiiniilerek
rutin profilaksi rejimlerine ek olarak telemetri ya da sik ritm takipleriyle erken
yakalamak uygulanacak medikasyonu azaltabilecegi gibi hasta ve hasta yakinlarinin

da morallerinin bozulmasini 6nleyebilecektir.

Kalp cerrahisi sonrast solunum komplikasyonlar1 %7,5 civarinda gelismekte; bu da
olime (%21) ve YBU kalis siiresinin 10 giiniin iizerine (%64,3) ¢ikmasina neden
olmaktadir. Tanim olarak akciger hava bosluklarinin yetersiz genislemesine baglh
akciger hacim kaybi1 olan atelektazi %60-84 ile en sik karsilagilan solunum
komplikasyonudur ( 50,51). Bunlarin da ancak % 16 s1 segmental ya da major lob
atelektazisi olup kalanlar1 genellikle milier olarak tanimlanabilecek plate benzeri ya

da subsegmental baziller atelektazidir (52, 53). Sol akcigerde %88 ve sag akcigerde
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%61 olarak gortulmektedir (54-57). Atelektazi i¢in postoperatif donemde en sik
nedenler olarak bronslarin mukus tikaciyla tikanmasi yani rezorbsiyon azligi ya da
plevral bosluk i¢inde kan, sivi ya da hava bulunmasi nedeniyle yakin akciger
boliimiiniin mekanik kollaps1 s6z konusudur. CPB nin sistemik enflamatuar yanita
yol agmasi ve siirfaktan yapiminda azalma, sternotomi ve drenlere (0zellikle
hemitoraks drenleri) bagli agri nedeniyle etkili solunum yapilmamasi da diger
nedenler arasindadir. Sol akcigerde daha fazla olarak goriilme nedeni olarak LIMA
cikarilmasi, drene bagli agri, bu tarafta sivi/kan toplanmasi sayilmaktadir. Radyolojik
ve oskiiltasyonla konulan atelektazi tanisi agisindan bakildiginda Grup 1 hastalarin
16 sinda (%40) tglincii giin gilin atelektazi saptanirken; Grup 2 hastalarin 8 inde
(%20) postoperatif tiglincii giin atelektazi saptanmistir (p=0,051). Ancak besinci giin
bu rakamlar sirasiyla Grup 1 de 9 hasta (%22,5) ve Grup 2 de 2 hasta (%5) dir ve p=
0,023 olup anlamli kabul edilebilinir. Hastanemizde; YBU de hastalara klinik
protokoll geregi; ekstiilbasyonu takiben fizyoterapistler tarafindan solunum
fizyolojisi uygulanmakta ve kan gazlarindan bagimsiz olarak da 2-4 saatte bir daha
once kullanimi Ogretilen spirometre/triflow c¢alismasmma ek olarak yine
fizyoterapistlerce  solunum  fizyoterapisi uygulanmaktadir. Hastalarin  eger
hemodinamik agidan sorunlari yoksa ilk sabah drenleri ile fizyoterapist esliginde
erken mobilizasyonu yapilmakta ve YBU de kaldiklari siirede kan gazi dlgiim ve
anlik saturasyon izleminden bagimsiz olarak 2 saatte bir mobilize edilmektedir. YBU
de kaldiklar siirede fizyoterapistler tarafindan hastalara kan gazi 6l¢iim sonuglar1 ve
anlik saturasyon takibinden bagimsiz olarak KOAH Oykiisii varsa 3 saatte bir, yoksa
6 saatte bir solunum fizyoterapisi yapilmaktadir. Ancak servise alindiklarinda KOAH
varliginda 6 saatte bir, yoklugunda 12 saatte bir fizyoterapi uygulanmaktadir. Bu
calismanin kapsadigi ddnemde klinikte hem YBU de hem de serviste hasta sayisinin
fizyoterapistlerin ideal sekilde tim hasta gruplarina giin i¢inde daha fazla vakit
ayirabilmelerine ve neredeyse esit sayida fizyoterapi uygulamalarina ve hastalarin da
spirometre/triflowlarini etkin kullanmalarina olanak saglamistir. Ancak hasta sayisi
servislerde yiiksek iken bu ideal fizyoterapi sayisina ulasilamayacak ve fark

olusacaktir.

Bunda YBU de sik mobilizasyon ve daha sik yapilan solunum fizyoterapisi nedeniyle

hastalarin egzersiz isini daha ciddiye almalari, servise c¢ikinca terapi seansinin
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azalmasiyla hastalarin kendilerinin yapmalar1 gereken seanslari azaltmalari etkin
olabilir. Taburcu olurken anlamli Olciide atelektazi kalmadan hastalar taburcu

edilmektedir.

Calisma déneminde hasta sayisinin YBU ve klinik i¢in az olmasi AF ve atelektazi
gelisimi ve tedavisi agisindan hastalarin daha rutin uygulamadan daha sik takip
edilmeleri nedeniyle YBU de 1 giin ya da 2 gin kalan hastalar icin taburcu
olmalarinda fark yaratmamistir. Ancak yiiksek yogunluklu donemlerde hastalara
solunum egzersizlerini ciddiye almalar1 6gretilmeli ve izlenmeleridir. Telemetri
takibi hastalarin AF ye girdiklerinde tedavinin hemen yapilmasini1 saglamaktadir.
Calisma doneminde klinikte telemetri monitdrii sayis1 hasta sayisina yakinken yogun
donemlerde her hastaya uygulanamayabilinir. Hastalar YBU den servise alindiktan

sonra Ozellikle ilk gunlerde daha sik takip edilmelidir.

Sonug olarak 80 hasta gibi kisitli bir ¢alisma grubunu kapsayan bu c¢alismamizda
eger servislerde atelektazi ve ritm sorunu gelisebilecek hastalar daha siki takip
edilebilecekse postoperatif 1 ve 2 giinler arasinda hastanin YBU ¢ikarilmasinda bir
fark olusmayacagi, maliyetlerin daha diisiik olabilecegi ve hastalarin muhtemel YBU
komplikasyonlarindan korunabilecegi sonucuna vardik. Hasta sayisinin kisitli olmasi
hastalarin klinik ve YBU donemlerinde daha sik takip edilmelerini saglamistir.
Ancak yliksek yogunluklu donemlerde ve merkezlerde eger ara yogun bakim olarak
diistintilebilecek servise nazaran daha sik takip yapilabilecek ortam yoksa hastalarin

YBU’den ¢ikarilmasinda acele edilmemesi uygun olacaktir.
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