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OZET Amac: Bu calismanin amaci koroner
arter baypas greftleme (KABG) cerrahisi
geciren hastalarin perioperatif verilerini
inceleyerek uzamis mekanik ventilasyonun
Onbelirleyicilerini saptamaktir.

Gereg ve Yontem: Baskent Universitesi Klinik
Arastirma Kurul onayi alindiktan sonra Aralik
2004 ve Aralik 2007 tarihleri arasinda KABG
cerrahisi gegiren, mekanik ventilasyon ihtiyaci
>24 saat olan hastalar Grup I'e (n=22), <24
saat olanlar Grup ll'ye (n=463) dahil edildi.
Bulgular: Eslik eden hastaliklar agisindan Grup
I'de kronik bobrek yetmezligi ve geciriimis
serebrovaskuler olay (SVO) varliginin Grup
II'den fazla oldugu saptandi (p<0,01). Grup Il
ile karsllastirildiginda Grup I'de preoperatif kan
Ure azotu, kreatinin, aspartat aminotransferaz
degerleri daha ylksek, albdmin ve sodyum
degerleri daha dusUk bulundu (sirasiyla
p<0,01, p<0,01, p=0,02, p=0,01 ve p<0,01).
Grup I'de Grup Il'ye gore anestezi, cerrahi ve
kardiyopulmoner baypas (KPB) streleri anlamli
olarak uzun bulundu (hepsiigin p<0,01).
Postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci

>24 saat olan Grup |'deki hastalarda rektal
sicaklik ve O2 satlirasyonunda diisme daha
sik goruldu (sirasiyla p<0,01, p=0,02). Grup
I'in intraoperatif kardiyopulmoner resisitasyon
gereksinimi, intraaortik balon pompasi
kullanimi, vazopressor ve ultrafiltrasyon
ihtiyacinin Grup II'den fazla oldugu saptandi
(siraslyla p<0,01, p<0,01, p=0,02 ve

p=0,02). Reeksplorasyon gereksinimi Grup
I'de fazla bulundu (p<0,01). Postoperatif ilk
ekstlibasyona kadar gegen dénemde opioid,
sedatif ve kas gevsetici kullaniminin da Grup
|'de fazla oldugu gorildi (sirasiyla p=0,02,
p<0,01 ve p=0,01). Grup I'de postoperatif

taze donmus plazma (TDP) ve tam kan
kullanimi anlamli olarak fazla bulundu (sirasiyla
p<0,01 ve p=0,03). Hastalarin postoperatif
sistemik komplikasyon varligi (Grup I: %35,
Grup II: %5,2, p<0,01) ile cerrahi sirasinda

ve postoperatif 48 saat igindeki mortaliteleri
(Grup I: %22,7, Grup II: %2,7, p<0,01) Grup
|'de yliksek bulundu.

Sonug: Calismamizda KABG sonrasi
preoperatif SVO varligi, KPB sUresi,
intraoperatif O2 satlrasyonunda disme,
postoperatif TDP ve sedatif kullaniminin coklu
regresyon analizi sonucunda uzamis mekanik
ventilasyon icin gucli dnbelirleyiciler oldugu
saptanmistir.

Anahtar Kelimeler: Koroner arter baypas
greftleme cerrahisi, uzamis mekanik
ventilasyon

SUMMARY Objective: The objective of this
study was to identify predictors of prolonged
mechanical ventilation for those who had
coronary artery bypass grafting (CABG)
surgery, by evaluating their perioperative data.
Material and Method: Five hundred
consecutive patients who had CABG surgery
between December 2004 and December
2007 were retrospectively evaluated after the
approval of Baskent University Clinical Studies
Committee. Patients requiring mechanical
ventilation for 224 hours (n=22) were included
in Group | and those requiring ventilation for <
24 hours (n=463) were included in Group II.
Results: Subjects’ perioperative findings

as a predictor for prolonged mechanical
ventilation were analyzed by univariate and
multivariate regression analysis. The presence
of chronic renal failure and cerebrovascular



accident (CVA) were higher in Group | when
compared to Group Il (p<0.01). It was also
noted that patients in Group | who needed
more than twenty-four hours of postoperative
mechanical ventilation received higher rates of
emergency surgery than patients in Group |I.
Preoperative blood urea nitrogen, creatinine,
aspartate aminotransferase levels were higher,
albumin and sodium levels were lower in Group
I when compared to Group Il (p<0.01, p<0.01,
p=0.02, p=0.01, and p<0.01 respectively).
Anesthesia, surgery and CPB durations were
significantly longer for Group | compared to
Group Il (p<0.01 for all). Those who needed
more than twenty-four hours of mechanical
ventilation in Group | had significantly lower

rectal temperatures and O2 saturation (p=0.02).
The need for intraoperative cardiopulmonary
resuscitation, the use of intra-aortic balloon
pump, and the need for vasopressors and
ultrafiltration were higher in Group | when
compared to Group Il (p<0.01, p<0.01,

p=0.02 and p=0.02 respectively). The need for
reexploration was higher in Group | (p<0.01).
Also, Group | had higher levels of opioid, sedative
and muscle relaxant usage till postoperative
first extubation (p=0.02, p=0.01, and p=0.01
respectively). Group | had significantly higher
requirements of postoperative fresh frozen
plasma (FFP) and whole blood (p<0.01 and
p=0.03 respectively). Presence of postoperative
systemic complications (Group |: 35%, Group

II: 5.2%, p<0.01) along with intraoperative

and postoperative mortality rates within forty-
eight hours (Group I: 22.7%, Group Il: %2.7%,
p<0.01), were found to be higher in the group
that required mechanical ventilation longer than
twenty-four hours.

Conclusion: In conclusion, by employing
multivariate regression analysis preoperative
CVA presence, CPB duration, the decreased
levels of intraoperative O2 saturation, post
CABG usage of FFP plasma and sedatives were
identified as statistically significant predictors of
prolonged mechanical ventilation.

Key Words: Coronary artery bypass grafting
surgery, prolonged mechanical ventilation

Giris

Koroner arter baypas greftleme (KABG) cerrahisinden
sonra yogun bakima alinan hastalar asagida belirtilen kosullar
saglaninca ekstlibe edilmektedir. Bu kosullar; plevral ve
mediastinal drenlerden gelen kanama miktarinin <100 ml/
saat olmasi, idrar ¢ikisinin >0,5ml/kg/saat olmasi, ylksek doz
vazopressor veya inotrop ihtiyaci olmadan, intraaortik balon
pompasi ve mekanik olarak dolasimi destekleyen cihazlara
ihtiyac olmadan hemodinamik stabilitenin saglanmasi, yasami
tehdit eden ciddi aritminin bulunmamasi, FiO2 < 0,5 iken
Pa0O2'nin >100 olmasi, hasta uyanik, koopere ve herhangi
fokal veya global norolojik defisit bulgusunun olmamasi,
vicut sicakhginin >35.5°C olmasi ve kan gazi degerlerinde
inatcl veya kotlye gidis gdsteren metabolik asidoz tablosunun
bulunmamasi seklinde siralanabilmektedir (1-5).

Postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyacinin 24 saatten
uzun olma insidansi ilk KABG cerrahisinde %5,5 iken
reoperasyon sonrasi %10,5 civarindadir (1). Ekstiibasyon
basarisizigi veya uzamis mekanik ventilasyon tanimi icin
standart bir sire bildiriimemekle birlikte eski yayinlarda 2-7
glne kadar, yeni galismalarda 6-24 saate uzamaktadir (2-6).

Erken ekstiibasyonun en dnemli klinik avantajlari arasinda
pozitif basincl mekanik ventilasyonun olumsuz etkilerini ve
enfeksiyon insidansini azaltmasi yaninda erken ambulasyon
ve hasta konforunu saglamasi sayilabilir. Diger yandan,
uzamis mekanik ventilasyon hastane masraflarini artirmakla
birlikte artmis havayolu ve akciger travmasina, endotrakeal
aspirasyona bagli artmis strese, azalmis kardiyak debi ve
renal perflizyona da neden olmaktadir (7,8).

Bu calismanin amaci KABG cerrahisi geciren hastalarin
perioperatif verilerini inceleyerek uzamis mekanik ventilasyon
icin olasi 6nbelirleyicileri saptamaktir.

Gerec ve Yontem

Baskent Universitesi Klinik Arastirma Kurul onayi
(KAO7/04, 06.03.2007) alindiktan sonra Aralik 2004 ve Aralik

2007 tarihleri arasinda KABG cerrahisi geciren hastalar
geriye donik olarak degerlendirildi. Dosyalari incelenen
500 hastadan 15°inin verileri yetersiz oldugundan calismaya
alinmadi. Hastalar, mekanik ventilasyon ihtiyaci 24 saatten
uzun olanlar (Grup |, n=22) ve 24 saatten kisa olanlar olarak
(Grup II, n=463) iki gruba ayrildilar.

Hasta Popiilasyonu

KABG cerrahisi yapilmis tim hastalar calismaya dahil
edildi. Kombine kapak ve koroner cerrahi uygulanan hastalar
ile KPB kullanilmadan KABG cerrahisi yapilan hastalar calisma
disi tutuldu.

Anestezi Uygulamasi

Ameliyat odasina alinan bitin hastalar 5 kanalli EKG,
nabiz oksimetresi ve invazif olmayan kan basinci 6lcimu
ile monitdrize edildi. Periferik damar yolu acilmasini takiben
anestezi induksiyonunda etomidat (Etomidat Lipuro®) 0,1-0,3
mg/kg , fentanil sitrat (Fentanyl®) 5-10 mcg/kg, vekironyum
bromir (Norcuron®) 0,1 mg/kg verildi. Anestezi idamesi igin
fentanil 10 mcg/kg/saat ve %50 oksijen-hava karisimi icinde
izofluran (Forane®) %0,5-1,5 kullanildi. Ameliyat boyunca
hastalar volim kontrol modunda tidal volim 6-8 ml/kg ve
inspirasyon ekspirasyon orani 1:2 olacak sekilde 0-5 cmH20
PEEP uygulanarak ventile edilip, solunum sayisi end-tidal
CO2 degeri 30-40 mmHg olacak sekilde ayarlandi. Arter
takilmasi ve santral venoz kanulasyonu takiben nazogastrik
ve idrar sondasi ile nazofaringeal ve rektal sicaklik problari
yerlestirildi. Ameliyatin baslamasinin hemen ardindan
hastanin kan basincinin bazal kan basinci degeri +%20
olacak sekilde inotropik ve vazodilatér destegi ayarlandi.
Kullanilacak greftin cikarilmasina baslanirken 4 mg/kg heparin
ile antikoagtilasyon saglandi.

Kardiyopulmoner Baypas

Pompa baslangic sollisyonu hastanin hematokrit degeri
%26-28 olacak sekilde laktath Ringer, taze donmus plazma
(TDP), eritrosit stispansiyonu (ES) ve heparinle hazirlandi. KPB
sirasinda hastaya uygulanacak distal greft sayisiyla baglantili
olarak sistemik hipotermi 28-30 °C olacak sekilde ayarland.
KPB esnasinda membran oksijenator (Cobe Optima XP)



kullanilip, perflzyon hizi 50-70 ml/kg/dk ve ortalama arteriyel
basin¢ 55-75mmHg olacak sekilde ayarlandi. KPB siresince
alfa-stat pH stratejisi uygulandi. Aortanin klemplenmesini
takiben miyokardin korunmasi soguk potasyumlu kristaloid
kardiyopleji ile sagland.

Postoperatif Ekstiibasyon Kriterleri

KABG cerrahisinden sonra yogun bakima alinan hastalarin
ekstlbasyon karari hastaya Ozel olarak bir kardiyovaskiler
cerrah ile birlikte hastanin takibini yapan yogun bakim
hemesiresi tarafindan verildi. Vicut sicakligi >35° C, uyanik,
koopere, hemodinamik olarak stabil olan ve arteriyel kan gazi
degerleri FiO2 < 0,5, pH > 7,30, pO2 > 60, pCO2 <55 olan
hastalar ekstlibasyona uygun olarak kabul edildi. Weaning
doneminde SIMV (synchronized intermittent mandatory
ventilation) ve CPAP (continuous positive airway pressure)
modlari kullanilip, arteriyel kan gazi kontrolU ile y-konneksiyon
sonrasl ekstlibasyon yapildi. Ameliyat sonrasi yetersiz doku
perflzyonu belirtileri bulunan hemodinamik olarak stabil
olmayan, iki veya daha fazla inotrop ajan ihtiyaci, IABP
veya ventrikll destekleyen cihaz kullanimi olan ¢oklu organ
yetmezligi olan hastalar ekstibasyon ic¢in uygun olmayan
hastalar olarak kabul edildi.

Parametreler

Preoperatif donemde; demografik faktorler, eslik eden
hastaliklar, aile hikayesi, sigara, ttttin ve alkol kullanimi, egitim
durumu, énceki kardiyak girisimler, akut medikal problemler,
cerrahinin aciliyeti ve enfeksiyon varligi degerlendirildi.
Intraoperatif ddnemde degerlendirilen parametreler arasinda
anestezi ve cerrahi slre, KPB ve aort klempi (AK) slresi, greft
sayisi, kullanilan total opioid ve kas gevsetici miktari, verilen
total kristaloid ve kolloid miktari, transflizyon ihtiyaci [ES,
TDP, tam kan (TK), trombosit slspansiyonu (TS)], aprotinin
ve traneksamik asit kullanimi, farkli anestezi uygulamasi olup
olmadigi (torakal epidural, deksmedetomidin gibi), en distk
rektal sicaklik, pompa oncesi ve sonrasi en kotlu arteriyel
kan gazi degerleri, pompa 6ncesi ve sonrasi en dislk ve
ylksek PaO2/FiO2 orani, en dustk ve yiiksek kan glukozu,
hipotansiyon, bradikardi veya hemodinamik instabilite varlig
(bazalin %20 alti veya Ustu), en ylksek santral venoz basing
(SVB), internal mammarian arter (IMA) kullanimi, plevranin
acilip acilmadig, intraaortik balon pompasi (IABP) kullanimi,
vazopressor ihtiyaci ve stresi (dopamin, adrenalin, dobutamin,
enoksimon), kullanilan kardiyopleji tipi, ultrafiltrasyon ve total
sirktlatuar arrest uygulanip uygulanmadigi bulunmaktadir.

Postoperatif ddnemde hastalarin ilk ekstiibasyon zamani,
reentlibasyon ihtiyaclari, reeksplorasyon ve kardiyopulmoner
resUsitasyon olup olmadigi, total opioid ve sedatif miktari,
hipotansiyon, bradikardi veya hemodinamik instabilite varlig
(bazalin %20 alti veya Ustl), transflizyon ihtiyaci, yogun
bakimda en kotl arteriyel kan gazi, en distk ve ylksek kan
glukozu, en yiksek SVB, ekstiibasyon dncesi en ylksek ve
disik PaO2/FiO2 orani, mekanik ventilasyon, yogun bakim ve

hastanede kalis sUreleri, organ disfonksiyonlari ve mortalite
[cerrahi sirasinda veya postoperatif hospitalizasyonda ilk 48
saat donemindeki eksituslar] analiz edildi.

Bunlara ek olarak, hastalarin preoperatif ve postoperatif 1.
gln laboratuvar degerleri [Hemoglobin (Hb), hematokrit (Htc),
beyaz kire (BK), trombosit, kan Ure azotu (BUN), kreatinin
(Kr), aspartat ve alanin aminotransferaz (AST, ALT), total
protein, alblmin, total/direkt bilirubin, protrombin zamani
(PT), international normalized ratio (INR), aktive parsiyel
tromboplastin zamani (aPTZ), sodyum, potasyum, klor,
kalsiyum, glukoz ve C-reaktif protein (CRP)] kaydedildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizi SPSS 11.5 (Statistical Package for
Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL, United States)
paket programinda yapildi. Strekli élcimli degiskenlerin
dagiiminin normale uygun olup olmadigi Shapiro-Wilk testi ile
arastinldi. Tanimlayici istatistikler strekli dlctimli degiskenler
icin ortalama + standart sapma olarak, nominal degiskenler
ise vaka sayisi ve (%) olarak gosterildi. Ekstlbasyon siresi
24 saatten az olan grup ile 24 saat ve Uzerinde olan grup
arasinda sUrekli 6lcimli degiskenler yoninden istatistiksel
olarak anlamli bir farkin olup olmadigi, student t veya Mann-
Whitney U testi ile degerlendirildi. Kategorik karsilastirmalar
icin Pearson ki-kare veya Fisher'in kesin olasilik testi kullanildi.
Siurenin uzamas! Uzerinde etkili olabilecegi disinllen
strekli 6lctimlU risk faktorlerinin etkisi tek degiskenli lojistik
regresyon analizi ile arastirildi. Tek degiskenli istatistiksel
analizler sonucunda ekstibasyon siresinin uzamasini
ongormede etkili olan veya etkili olabilecegi distntlen
risk faktorlerinin coklu etkileri geriye donlk elemeli coklu
degiskenli lojistik regresyon analizi ile arastirildi. Her bir risk
faktorlne iliskin odds orani, %95 guiven araligi ve dnemlilik
dlzeyi saptandi. p<0,05 icin sonuclar istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Her iki gruptaki hastalarin demografik verileri benzer
bulundu. Eslik eden hastaliklar acisindan degerlendirildiginde
Grup I'de kronik bobrek yetmezligi ve gecirilmis
serebrovaskdiler olayin (SVO) Grup Il'den fazla oldugu goértlda
(sirasiyla p<0,01, p<0,01) (Tablo 1). Hastalar preoperatif
kardiyak girisimler ve akut medikal problemler ile cerrahinin
aciliyeti yoninden incelendiginde gruplar arasinda anlaml
fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 2 ve 3).

Hastalarin anestezi, cerrahi ve KPB streleri Grup I'de
diger gruba gore anlaml uzun bulundu (p<0,01). Gruplar
intraoperatif kullanilan opioid, kas gevsetici miktari ile
intraoperatif verilen kristaloid, kolloid, ES, TDP, TK ve
trombosit slispansiyonunun toplam miktarlari agisindan fark
gostermedi (p>0,05) (Tablo 5).



Grup I'de 3, Grup II'de 9 hastada intraoperatif donemde
02 satlrasyonunda disme izlendi (p<0,01). Postoperatif
mekanik ventilasyon ihtiyaci >24 saat olan Grup I'deki
hastalarda O2 satlirasyonunda disme daha sik goruldu
(p=0,02). Hastalarin intraoperatif ézellikleri incelendiginde,
postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyaci >24 saat olan
Grup |'deki hastalarin intraoperatif KPR gereksinimi, IABP
kullanimi, vazopressor ve ultrafiltrasyon ihtiyacinin Grup
[I'dekilerden fazla oldugu saptandi (sirasiyla p<0,01, p<0,01,

p=0,02 ve p=0,02). Grup I'deki hastalarin %40,9'unda, Grup
[I'dekilerin %19,7'sinde intraoperatif vazopressor ihtiyaci
oldugu saptandi (p=0,02) (Tablo 6).

Postoperatif mekanik ventilasyon ihtiyact >24 saat olan
Grup I'deki hastalarin Grup Il'dekiler ile karsilastirildiginda
daha fazla reeksplorasyon gereksinimleri oldugu saptandi
(p<0,01). Postoperatif ilk ekstibasyona kadar dénemde
opioid, sedatif ve kas gevsetici kullanimmin da Grup I'de
fazla oldugu goérildu (sirasiyla p=0,02, p<0,01 ve p=0,01).

Tablo 1. Gruplarin demografik 6zellikleri, eslik eden hastaliklar, ailesinde koroner arter hastaligi hikayesi olan (n veya Ortalama + SD)

Grup | (n=22) Grup Il (n=463) p degeri
Yas (yll) 64,6+9,6 60,6+9,8 0,06
Cinsiyet (E/K) 20/2 340/123 0,07
VKI (kg/m2) 26,0+3,0 26,9+4,9 0,40
Eslik eden hastaliklar
HT 17 (%77,3) 278 (%60,6) 0,11
DM 7 (%31,8) 182 (%39,7) 0,46
HL 9 (%40,9) 264 (%57,5) 0,12
KOAH 0(%0,0) 22 (%4.,8) 0,61
Gegirilmis Mi 5(%22,7) 96 (%20,9) 0,79
Dustk EF ( <%35) 0(%0,0) 7 (%1,5) 1,0
Gegirilmis SVO 5(%22,7) 21 (%4,6) 0,004
Gecirilmis GIA 0 (%0,0) 3(%0,7) 1,0
KBY 8(%27,3) 35 (%5,4) 0,002
Aile hikayesi 11 (%50,0) 230 (%49,7) 0,97

EF: ejeksiyon fraksiyonu, DM: diabetes mellitus, HT: hipertansiyon, KBY: kronik bobrek yetmezligi, KOAH: kronik obstruiktif akciger hastaligi, Mi: miyokard infarkttisti, SVO: serebrovaskiiler

olay, GIA: gecici iskemik atak, VKi: viicut kitle indeksi

Tablo 2. Hastalarin preoperatif akut medikal problemleri (n)

Grup | (n=22) Grup Il (n=463) p degeri
Cerrahiden 1 saat énce KPR gerektiren kardiyak arrest 1(%4,5) 1(%0,2)
iABP kullanimi 0 (%0,0) 1(%0,2)
intravendz heparin veya nitrogliserin kullanimi 0 (%0,0) 13 (%2,8)
30 giin icinde Mi gecirme 2(%9,1) 45 (%9,7)
Avritmi varligi 1(%4,5) 13 (%2,8)
Enfeksiyon varligi 2 (%9,1) 1(%0,2)
intravendz heparin veya nitrogliserin kullanimi + 30 giin icinde Mi gecirme 0(%0,0) 1(%0,2)
30 giin icinde Mi gegirme + enfeksiyon varligi 0 (%0,0) 1(%0,2)
Toplam say 6 76 0,23
IABP: intraaortik balon pompasi, KPR: kardiyopulmoner resiisitasyon, Mi: miyokard infarktisti
Tablo 3. Cerrahinin aciliyeti (n)
Grup | (n=22) Grup Il (n=463) p degeri

2 (%9,1)
20 (%90,9)

Acil cerrahi
Elektif cerrahi

9 (%1,9) 0,08'
454 (%98,1)

1-Fisher'in kesin olasilik testi kullanildi
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Tablo 4. Anestezi ve cerrahi slirele ile greft sayilari (Ortalama + SD)

Grup | (n=22) Grup Il (n=463) p degeri
Anestezi suresi (dk) 294,4+48,0 273,4+46,8 <0,01
Cerrahi sre (dk) 239,4+54,6 201,6+42,0 <0,01
KPB suresi (dk) 98+32,5 724241 <0,01
AK slresi (dk) 40,1£14,6 34,8+14,1 0,06
Greft sayisi (n) 3,541,0 3,2+0,9 0,23
AK: aorta klempi, KPB: kardiyopulmoner baypas
Tablo 5. intraoperatif kullanilan ilac ve kan driinleri miktarlari
Grup | (n=22) Grup Il (n=463) p degeri
Fentanyl (mcg) 4219 +915,5 3888+925,2 0,10
Kas gevsetici (mg) 26,5+7,3 28+5,7 0,26
Kristaloid (mL) 1727+751,6 1546+630,7 0,19
Kolloid (mL) 500+0,0 502+32,8 1,00
Eritrosit stispansiyonu (U) 2,2+0,83 2,0+0,34 0,78
Taze donmus plazma (1) 1,2+0,70 1,4+0,83 0,45
Tam kan (0) 2,3+0,67 1,9+0,59 0,06
Trombosit stspansiyonu ({i) 2,0 1,0 0,31
Aprotinin kullanimi (n) 4 47 0,23
Traneksamik asit kullanimi (n) 3 45 0,55

Tablo 6. Hastalarin intraoperatif hemodinamik 6zellikleri veya metabolik instabilite insidanslari

Grup | (n=22) Grup Il (n=463) p degeri

En distk kan glukozu (mg/dL) 125+43,5 118+32,8 0,41
En yiksek kan glukozu (mg/dL) 190+46,4 176+40,8 0,14
En yiksek SVB (mmHg) 11,3+3,3 9,9+2,9 0,03
Hipotansiyon varligi (n) 14 (%70) 257 (%59,4) 0,34
Hipertansiyon varligi (n) 11 (%55) 250 (%57,7) 0,80
Bradikardi varligi (n) 15 (%75) 245 (%57) 0,12
Yeni gelisen aritmi 5(%22,7) 46 (%10) 0,06

AF (n) 5 40

VF (n) 0 3

Asistoli (n) 0 1

AV blok (n) 0 1
KPR uygulamasi (n) 5(%22,7) 12 (%2,6) <0,01
iABP kullanimi (n) 4(%18,2) 3 (%0,6) <0,01
Vazopressér kullanimi (n) 9 (%40,9) 91 (%19,7) 0,02
Antihipertansif kullanimi (n) 19 (%86,4) 399 (%87,1) 0,91
Ultrafiltrasyon (n) 3(%13,6) 15 (%3,3) 0,02

AF: atriyal fibrilasyon, AV blok: atriyoventrikiiler tam blok iABP: intraaortik balon pompasi, IMA: internal mammarian arter, KPR: kardiyopulmoner resiisitasyon, SVB: santral vendz basing, VF:
ventrikdler fibrilasyon
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Hipotansiyon ve tasikardi sikligi Grup I'de anlamh olarak
fazlayd (sirasiyla p=0,01 ve p=0,03). Grup I'in postoperatif
KPR gereksiniminin Grup II'den fazla oldugu gorilda (p<0,01)
(Tablo 7).

Mekanik ventilasyon ihtiyaci >24 saat olan hastalarda
postoperatif donemde ekstlbasyona kadar TDP ve TK
kullaniminin daha fazla oldugu saptandi (sirasiyla p<0,01
ve p=0,03). Postoperatif arteriyel kan gazi degerleri

incelendiginde, klinik olarak anlamli olmamakla birlikte gruplar
arasinda pH ve baz acgigi bakimindan anlamli fark bulundu
(p=0,01, her ikisi icin). Degerlendirilen diger postoperatif
parametrelerden en distk kan glukozu, en ylksek SVB
ve oranlari agisinda gruplar arasinda anlamli fark mevcuttu
(p<0,01, tum karsilastirmalar igin) (Tablo 8).

Hastalar postoperatif organ disfonksiyonlari yoninden
incelendi. Mekanik ventilasyon ihtiyacl >24 saat olan Grup

Tablo 7. Hastalarin postoperatif reentiibasyon ve reeksplorasyon sikliklari, ila¢ kullanimlari ve hemodinamik instabilite insidanslari (n veya Ortalama + SD)

Grup | (n=22) Grup Il (n=463) p degeri

Reentlibasyon sikligr (n) 0 (%0,0) 6 (%1,3)

Reeksplorasyon sikligi (n) 4(%18,2) 11 (%2,4) 0,003
Opioid kullanimi (n) 16 (%72,7) 216 (%47,1) 0,02
Opioid miktari (mcg) 474,3+573,0 170,3+131,8 0,019
Sedatif kullanimi (n) 17 (%77,3) 216 (%46,9) 0,005
Sedatif miktari (mg) 13,2+16,9 7,7+4.,6 0,005
Kas gevsetici kullanimi (n) 2 (%9,1) 6 (%1,3) 0,01
Kas gevsetici miktari (mg) 48,6%58,2 25+41,9 0,26
Hipotansiyon varligi (n) 12 (%60) 136 (%31,6) 0,01
Hipertansiyon varligi (n) 15 (%75) 269 (%62,7) 0,27
Bradikardi varligi (n) 4 (%20) 51(%11,9) 0,28
Tasikardi varligi (n) 17 (%85) 256 (%59,7) 0,03
KPR uygulanimi (n) 6 (%27,3) 11 (%2,4) <0,01

KPR: kardiyopulmoner resusitasyon
Tablo 8. Gruplarin postoperatif kan Grini kullanimlari, arteriyel kan gazi degerleri ve bakilan parametreler (Ortalama + SD)
Grup | (n=22) Grup Il (n=463) p degeri

Eritrosit stispansiyonu (mL) 596,8+501,2 453,9+322,7 0,29
Taze donmus plazma (mL) 1439, 1£1564,7 544,5+276,8 <0,01
Tam kan (mL) 1928,8+2507,3 672,0+346,4 0,03
Trombosit stspansiyonu (mL) 82,5t45,9 82,5+45,9 1,00
pH 7,43%0,1 7,48+0,1 0,01
pCo, (mmHg) 34,045,2 33,545,0 0,67
pO, (mmHg) 199,6+105,3 216,3+9,6 0,38
BE 0,0£7,1 1,7£2,6 0,01
Sa0, (%) 97,14£8,5 99,2+1,6 0,10
Laktat (mmol/L) 3,242,5 2,240,9 0,29
En dustk kan glukozu (mg/dL) 111,4434,9 142,0435,7 0,004
En ylksek kan glukozu (mg/dL) 259,8+£72,0 250,6+61,7 0,73
En yiksek SVB (mmHg) 13,5¢5.5 9.84£2.6 0.00
En yliksek PaO2/Fi02 371.8+163.5 417.3£153.5 0.17
En distk Pa02/Fi02 192.2+111.5 195.8+80.3 <0.01

BE: baz aqigy, Fi02: inspire edilen oksijen fraksiyonu, pO,: arteriyel oksijen basinci, pCO,: arteriyel karbondioksit basinc, Sa02: arteriyel oksijen satirasyonu, SVB: santral venéz basing
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I'deki hastalarda %35, Grup IlI'de %5,2 oraninda organ
disfonksiyonu saptandi (p<0,01). Kardiyak ve solunum
sistemine ait komplikasyonlara Grup |I'de daha fazla rastlandi
(siraslyla p<0,01 ve p=0,06). En sik rastlanan kardiyak
sorunlar arasinda atriyal fibrilasyon ve ventrikiler tasikardi,
solunum sistemine ait sorunlar arasinda ise plevral eflizyon,
pndémotoraks ve pndmoni vardi. Kardiyak komplikasyon
gelisen Grup I'deki hastalarin %80'inde atriyal fibrilasyon
(AF), %20'sinde ventrikller tasikardi (VT) gorildi. Solunum
komplikasyonu gelisen Grup I'deki hastalarin % 75'inde
plevral efflizyon, %25'inde pndmoni goruldi. Grup II'deki
hastalarda ise %87,1 AF, %6,5 VF, %3,2 VT ve Ml saptand.
Grup IlI'deki solunum komplikasyonlari ise %57,9 plevral
eflizyon, %26,3 pnémotoraks ve % 15,8 pnémoni idi.

Mekanik ventilasyon ihtiyacl >24 saat olan Grup |'deki
hastalarin cerrahi sirasinda veya postoperatif 48 saat icindeki
mortaliteleri Grup Il'den fazla saptandi (p<0,01). Hastalarin
hastanede kalis streleri Grup I'de anlamli olarak uzun bulundu
(p<0,01) (Tablo 9).

Coklu lojistik regresyon analizine gére mekanik ventilasyon
slresinin uzamasi Uzerinde SVO varligi, KPB siresi,
intraoperatif ddnemde O2 satlirasyonunda disme, sedatif
kullanimi ve postoperatif donemde kullanilan TDP miktari etkili
bulundu. SlUrenin uzamasi Uzerinde en fazla anlaml etkiye
sahip olan risk faktorl postoperatif kullanilan TDP miktari idi.
Diger kosullar sabit birakildiginda, kullanilan TDP miktarindaki
her bir Unitelik artis mekanik ventilasyon suresinin uzama
ihtimalini 1,003 (1,002-1,005) kat artirmaktaydi (p<0,001).
SVO 6ykisU olanlarda SVO 6ykiist olmayanlara gore mekanik
ventilasyon sUresinin uzama ihtimali 6,31 (1,44-27,68) kat
daha fazla idi (p=0,015). KPB slresindeki her bir dakikalik artis

Tablo 9. Hastalarin mortalite insidanslari ve hastanede kalis stireleri

mekanik ventilasyon siresinin uzamasi riskini 1,026 (1,004-
1,050) kat artirmaktaydi (p=0,023). Yine mekanik ventilasyon
sUresinin uzama riski sedatif kullanilan olgularda 4,52 (1,22-
16,78) kat daha fazla idi (p=0,024). Son olarak intraoperatif
doénemde oksijen saturasyonunda dusts gortlen olgularda
mekanik ventilasyon suresinin uzamasi ihtimali 14,2 (1,32—
153,54) kat daha fazla idi (p=0,029) (Tablo 10).

Tartisma

KABG cerrahisi sonrasi hastalarin cogu birkac
saat icerisinde ekstlbe olmakla birlikte bazi hastalarin
ekslbasyonu gecikebilmektedir. Olumsuz sonuglari bulunan
uzamis mekanik ventilasyonun olasi 6nbelirleyiciler ile tespiti
sayesinde hastalara preemptif stratejilerin ve postoperatif
uygun tedavi yaklasimlarinin saglanmasi mimktn olabilir.
Uzamis mekanik ventilasyonun net tanimi, gortilme sikhgi
ve bagimsiz dnbelirleyicileri hakkinda uzlasmaya henliz
varilamamistir (6,9-20). Yirmi doért saatten uzun siren
mekanik ventilasyon ihtiyacini uzamis mekanik ventilasyon
olarak tanimladigimiz ¢alismamizda; preoperatif SVO varligi,
KPB slresi, intraoperatif O2 satlrasyonunda disme,
postoperatif taze donmus plazma ve sedatif kullaniminin
KABG sonrasi uzamis mekanik ventilasyon igin risk faktorleri
oldugunu saptadik.

Uzamis entiibasyon, havayolu ve akcigere olan travmayi
artirmanin yaninda kalp debisi ve bdbrek perflizyonunu
azaltip tlp ici aspirasyonun yol actigi rahatsizlik ve weaning
sorunlarina artmis hastane masraflarini eklemektedir. KABG
sonrasl uzamis mekanik ventilasyonun %3-9,9 arasinda
oldugu bildiriimektedir (9-14). Hastanemizde sadece KABG

Grup | (n=22) Grup Il (n=463) p degeri
Mortalite (n) 5(%22,7) 11 (%2,4) <0,01"
Hastanede kalis stiresi 17,5483 11,346,4 <0,01

1-Fisher'in kesin olasilik testi kullanildi

Tablo 10. Coklu lojistik regresyon analizine gére >24 saat mekanik ventilasyon zamani tizerinde en fazla etkiye sahip olan risk faktorlerine iliskin odds

oranlari, %95 glven araliklari ve dnemlilik diizeyleri

Risk Odds Wald p %95 Gliven Arahig
Faktorleri Orani istatistigi degeri Alt Sinir Ust Sinir
Preoperatif SVO varligi 6,310 5,962 0,015 1,438 27,685
KPB slresi 1,026 5,145 0,023 1,004 1,050
intraoperathc Sa02 dusme 14,23 4,791 0,029 1,320 153,537
Postoperatif sedatif kullanimi 4,520 5,078 0,024 1,217 16,784
Postoperatif TDP kullanimi 1,003 19,769 <0,001 1,002 1,005

KPB: kardiyopulmoner baypas, SVO: serebrovaskdiler olay, TDP: taze donmus plazma
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yapilan hastalarin %95,5'inin mekanik ventilasyon ihtiyaci
24 saat altinda mekanik ventilasyon ihtiyaci olmakta ve bu
hastalarda ameliyattan 11,3+6,5 gln sonra hastaneden
taburcu olmaktadir.

Saglik harcamalarinin 6nemli bir kismini kapsayan ve sik
uygulanan KABG cerrahisinde uzamis mekanik ventilasyon
ihtiyaci olacak hastalarin tanimlanmasi ve onleyici stratejilerin
belirlenmesi yogun bakim ve hastanede kalis sUrelerini
kisaltmak dolayisiyla maliyeti dlstrmek acisindan oldukca
onemlidir. Uzamis mekanik ventilasyon igin tanimlanan sire
hakkinda kesin bir gorts birligi olmamakla birlikte bu stre
literatlrde 12 saat ile 6 gun arasinda degismektedir (4,5,21-
25). Biz de klinik pratigimize en uygun slrenin 24 saat
oldugunu dustnerek uzamis mekanik ventilasyon stresini
24 saat olarak kabul ettik.

Bulgularimiz tekli lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildiginde; uzamis mekanik ventilasyon
ihtiyacini 6ngdérmede preoperatif KBY ve SVO varligi, acil
cerrahi, intraoperatif kas gevsetici miktari, intraoperatif
Sa02'de dlisme, intra- ve post-operatif KPR gereksinimi,
reeksplorasyon, ultrafiltrasyon kullanimi, postoperatif
aritmi varligi, postoperatif IABP ve sedatif kullanimi ile
postoperatif sistemik komplikasyon varligi gibi parametrelerin
kullanilabilecegi gortilmektedir.

Higgins ve arkadaslarinin (26) KABG cerrahisi sonrasi
yogun bakim mortalite ve morbiditesini tahmin etmede
kullandiklari ICURSS (ICU risk stratification score)
skorlamasindaki parametrelerden biri de preoperatif inme
varligidir. Benzer sekilde, Redmond ve arkadaslan (27),
ileri donlUk vaka kontrolll calismalarinda, 6éncesinde inme
gecirmis kalp cerrahisi hastalarinin (bittn grubun %7'si) inme
gecirmemis hastalara gore perioperatif norolojik morbidite
insidanslarini %44'e karsi %1,4 olarak bildirmislerdir. Ayni
calismada, dncesinde inme gegirmis grubun anesteziden
derlenme ve ilk ekstiibasyon zamanlari daha uzun bulunurken,
reentlbasyon insidanslari da preoperatif hikayesinde inme
olmayanlardan ylksek bulunmustur. Bizim bulgularimiz
da, preoperatif SVO varliginin tek basina uzamis mekanik
ventilasyon insidansini 6,3 kat artirdigini desteklemektedir.
KABG cerrahisinin akcigerler Gzerindeki olumsuz etkileri
ve preoperatif SVO varliginin yol actigl postoperatif hasta
mobilizasyonundaki problemler ile birlikte postoperatif
mekanik ventilasyon slresinin uzayabilecegi distnulebilir.

Preoperatif donemde KBY olan hastalar postoperatif
gecikmis ekstlbasyon yoninden ylksek risk tasimaktadir.
Calismamizda, preoperatif KBY, uzamis mekanik ventilasyon
insidansini 6 kat artiran bir risk faktori olarak bulundu (OR:
6,92). Diyaliz bagiml hastalarda kardiyak cerrahi sonrasi
total sivi dengesinin pozitif olusu akciger konjesyonuna bagli
oksijenasyonu bozmakta ve uzamis mekanik ventilasyona
neden olabilmektedir (28).

Acil cerrahi genellikle medikal durumu stabil olmayan
hastalar icin gerektiginden operatif mortalite ve morbidite
artisi beklenebilir. Bu kosullar altinda acil gerceklestirilen
KABG cerrahisi yiksek risk tasimaktadir (26,29). Calismamizda
tekli analiz sonucunda acil cerrahi girisimin uzamis mekanik
ventilasyon insidansini 5,02 kat artirdigini gdsterdik.

Cislaghi ve arkadaslari (30), uzun KPB zamanini (91 dakika
ustd), redo cerrahi, EF <%30 ve 4 Uniteden fazla ES veya
TDP transflizyonu ile birlikte uzamis mekanik ventilasyon
icin bagimsiz dnbelirleyiciler oldugunu gdéstermisler.
Calismamiz uzun KPB zamanini uzamis mekanik ventilasyon
icin bagimsiz bir risk faktorl olarak gosterdi. Ancak gruplar
arasinda farklilik gdsteren anestezi ve cerrahi sureleri tekli
ve coklu regresyon analizi sonucunda onbelirleyici olarak
saptanmadi. Calismamizda, KPB zamani uzamis mekanik
ventilasyon ihtiyacl olan hastalarda 98+32,5 dakika iken
diger grupta 72+24,1 dakika olarak bulundu. Uzun cerrahi
ve KPB zamani, deprese ventrikller fonksiyonla birlikte
oksijenasyonu ve kardiyak fonksiyonu kétulestirebilir ve
meydana gelen inflamatuar reaksiyonu siddetlendirebilir
(30,31). KPB sirasindaki fizyolojik olmayan dolasim, hastalarin
periferik doku perflzyonunu olumsuz etkilemektedir (32,33).
KPB, polimorfonlkleer l6kositleri ve kompleman sistemini
dnemli olglide aktive etmektedir. Iskemi-reperfiizyon
hasari slresince polimorfonUkleer l6kositlerin koroner ve
akciger endotelindeki inflamasyonda ciddi rol oynadiklarini
gOsterilmistir (34). Calismamizda, KPB slresinin uzamis
mekanik ventilasyon igin risk faktoérl olarak bulunmasi,
KPB'nin akcigerler Uzerine bilinen olumsuz etkileri nedeniyle
sasirtict degildir. Calismamizda, intraoperatif hemodinamik
parametrelerin degerlendiriimesi sonucu sadece intraoperatif
02 satlirasyonunun %90'In altina diismesi uzamis mekanik
ventilasyon insidansini 14,2 kat artiran guclu bir onbelirleyici
olarak bulundu. Literatlirde bu konuda herhangi bir galismaya
rastlanmamistir.

Tekli regresyon analizinde intraoperatif IABP ihtiyaci ve
intraoperatif vazopressor kullaniminda artma uzamis mekanik
ventilasyon ile sonuglandi (OR degerleri sirasiyla 34,0 ve
2,81). Benzer sekilde, Natarajan ve arkadaslari (35), uzun KPB
zamani ve IABP kullaniminin uzamis mekanik ventilasyon
icin onbelirleyici oldugunu bildirmisler ve pompadan
cikmadan énce yerlestirilen IABP'nin KPB siiresini uzattigini
savunmuslardir. Perioperatif kalp yetersizligi gelismesi,
ekstlibasyon icin gerekli olan kriterlerden hemodinamik
stabiliteyi saglayamadigindan mekanik ventilasyon nedeni
olacaktir. BUtln bu risk faktorleri ile iliskili olarak intraoperatif
KPR uygulamasi, uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olan
hastalarda tekli regresyon analiz sonucunda Onbelirleyici
olarak bulunmustur (OR: 11). intraoperatif vital bulgulardaki
degisikliklerden aritmi varliginin diisiik OR degeri nedeniyle
zayif bir dnbelirleyici olabilecegini distindik.
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Calismamizda, tekli regresyon analizi sonucunda
intraoperatif ultrafiltrasyon ihtiyacinin uzamis mekanik
ventilasyon insidansini artirdigini gérdik (OR: 4,7). Ancak
coklu analizde bagimsiz bir dnbelirleyici olarak bulmadik.

Postoperatif TDP ve sedatif kullaniminin ¢oklu regresyon
analizinde KABG sonrasi uzamis mekanik ventilasyon igin
Onbelirleyici olabilecegini gosterdik. Postoperatif opiod ve
kas gevsetici kullaniminin ise uzamis mekanik ventilasyon
grubunda diger grup ile karsilastirildiginda anlamli olarak
fazla oldugu tespit edilmekle beraber coklu regresyon
analizi sonucunda Onbelirleyici olarak bulmadik. Yogun
bakim hastalarinin sedasyonu icin kullanilan sedatif, opioid
veya noromuskuller ajanlarin mimkdn olan en distk
dozlarda kullanimi ve bu ajanlara gunlik ara verilmesinin
mekanik ventilasyon ve hastanede kalis surelerini kisalttigi
belirtiimektedir (36). Gecikmis ekstlibasyon gorilen hasta
grubumuzda kardiyak cerrahi sonrasi bu ilaglarin daha fazla
kullanimi sonucu mekanik ventilasyon siresinin uzamasi da
sasirtici degildir. Calismamizda postoperatif sedatif kullanimi
coklu regresyon analizi ile glcli bir dnbelirleyici olarak bulduk
(OR: 4,5). Mekanik ventilasyon slresi uzayan hastalarin sedatif
kullanimlari da artacagindan ¢ikan bu sonug tartismalidir.
KABG cerrahisinde kan ve kan Urtnd transflizyonu oldukga
yaygin kullaniimaktadir. Scott ve arkadaslari (37), 2008 yilinda
kalp cerrahisi geciren 1746 hastadan, kan ve kan Urdnd
kullanan 1069 hastanin ekstibasyon zamanini (8 saat'e karsi
4,3 saat) daha uzun bulmustur. Ayni calismada transflizyon
alan grupta postoperatif ndrolojik, gastrointestinal
komplikasyonlar, bébrek yetmezligi, enfeksiyon daha fazla
gorulirken transflizyon alan hastalarin karakteristik 6zellikleri
ise yasli, ince yaplli, preoperatif hematokrit degeri distk
ve daha cok kadin cinsiyette olmalar idi. Sonuglarimiz
daha 6nceki ¢alismalarla benzer bulunmustur. Transflizyon
gereksinimi yetersiz hemostazi ve stabil olmayan
hemodinamiyi yansitmaktadir. Transflzyon ihtiyaci ve
reeksplorasyon birbirlerini sinerjistik etkilemektedir. Artmis
transflizyon ihtiyaci orta veya ciddi kanama ile iliskili iken
reeksplorasyon cerrahi teknikteki gtclik ve ytksek kanama
riski ile beraberdir. Calismamizda literatlr ile uyumlu olarak
tekli regresyon analizi sonucunda KABG cerrahisi sonrasinda
reeksplorasyonun uzamis mekanik ventilasyon insidansini
9,1 kat artirdigini gosterdik.

Uzamis mekanik ventilasyon gereksinimi olan hastalarin
postoperatif hemodinamik durumlarini etkileyen kalp
hizi ve kan basinci degerleri tekli regresyon analizi ile
degerlendirildiginde postoperatif yeni gelisen aritmi ve
hipotansiyon varliginin glclt bir dnbelirleyici olabilecegini
bulduk (OR degerleri sirasiyla 5,0 ve 3,3).

Calismamizda postoperatif bakilan ilk kan gazi
degerlerinde pH ve baz acigi; en disuk kan gkukozu ve en
distk PaO2/FiO2 orani gruplar arasinda farklilik gdsterdi,

ancak bu parametreler regresyon analizi sonucunda uzamis
mekanik ventilasyon igin Onbelirleyici olarak bulunmadi.
Nakasuji ve arkadaslari (28), PaO2/FiO2 oraninin daha dusUk
olmasini perioperatif kardiyak disfonksiyon sonucu gelisen
akciger konjesyonuna bagl olabilecegini savunmuslardir.
Hastalarimizin postoperatif birinci gin bakilan BUN ve
kreatinin degerleri uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci
olanlarda anlaml vyUkseklik gbésterse de onbelirleyici
olamamistir. Bu degerlerin ylkselmesi belki de postoperatif
renal yetmezlik gelisimini ve beraberinde gorilebilecek
solunumsal problemleri isaret edebilir.

Tekli regresyon analizinde postoperatif sistemik
komplikasyon varligini postoperatif mekanik ventilasyon
sliresini uzatan bir risk faktori olarak bulduk (OR 9,3). Kanama
yol agtigi hemodinamik instabiliteden dolayi ekstibasyona izin
vermemektedir. Postoperatif norolojik komplikasyonlar, uzamis
mekanik ventilasyonun dnemli nedenlerindendir. Roach ve
arkadaslarinin (38), ileri donik ve cok merkezli calismasinda
KABG sonrasi 2108 hastanin 129'unda postoperatif nérolojik
degisikler bulmustur. Calismamizda ise hastalarin tamaminin
%2,1'inde, uzamis entlbasyon gerektiren hastalarin ise
%1,8'inde norolojik komplikasyon bulduk.

Kalp cerrahisi sonrasi pnédmoni gelisen hastalarin diyaliz,
reentlibasyon, trakeostomi ve IABP ihtiyaclari mevcuttur.
Bouza ve arkadaslarinin (39), calismalarinda, hastalarin
7 ginden fazla entlbe kalmalarinin pnémoni insidansini
%44,1"e cikarttigini belirtmislerdir. Hastalarimizin %4,8'inde
akciger komplikasyonlari gorildi. Calissmamiz sonucunda
uzamis mekanik ventilasyon gereken hastalarin %4,2'sinde
akciger komplikasyonlari gorilirken ¢ogunu pnoémoni
olusturuyordu.

Akut bobrek yetmezligi, KPB ile birlikte olan kalp
cerrahisinde postoperatif gorilen ciddi komplikasyonlardan
biridir. Bununla birlikte, %1 veya 2 gibi klcUk bir grupta
diyaliz gerektiren akut bobrek yetmezligi gelismektedir
(40). Calismamizda KABG cerrahisi sonrasinda yeni gelisen
renal komplikasyon insidansi %5,9 iken, uzamis mekanik
ventilasyon ihtiyaci olan hastalarin %5,5'inde goruldu.
Renal komplikasyon gdrllen hastalarin %28,6'sinda cesitli
nedenlerle diyaliz ihtiyaclari olurken %64,3'G akut bobrek
yetmezligi nedeniyle diyalize alindilar.

Uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci olan yirmi iki
hastamizin besi (%22,7) cerrahi sirasinda veya postoperatif
48 saat icinde eksitus oldu. Yirmi doért saatten az
mekanik ventilasyon ihtiyaci olan grubun ise mortalitesi
%2,4 idi. Bu sonu¢ uzamis entlbasyon ve dolayisiyla
mekanik ventilasyonun tek basina mortaliteyi artirdigini
gostermemekle birlikte KABG cerrahisi gecirmis hastalar
arasinda artmis morbidite ve mortaliteye sahip hasta
grubunun belirlenmesi acisindan énemlidir. Benzer sekilde
Natarajan ve arkadaslarinin (35), KABG sonrasi uzamis
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mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalarin mortalitesini

%36,3 olarak bulmustur.

Calismamizin  bazi kisithliklar

vardi.
etken yetersiz hasta sayisi nedeniyle glnlik pratigimizi
degistirebilecek bir genelleme yapilmasindaki gucluktur.
Bununla birlikte, hastanemizin yapilanmasi nedeniyle
daha yuksek riskte hastalarin ameliyat ediliyor olmasi
sonugclarimizin bize gére daha az komplike, daha az sayida

hasta alan ve ayni zamanda farkli pratik uygulamaya sahip

merkezlerden farkli olmasina neden olmus olabilir.

En 6nemli

KABG cerrahisi gegiren eriskin hastalarin uzamis mekanik
ventilasyon onbelirleyicilerini géstermeyi hedefledigimiz
calismamizda preoperatif SVO varligi,
intraoperatif O2 satlirasyonunda disme, postoperatif TDP
transflizyonunun ve sedatif kullaniminin uzamis mekanik
ventilasyon igin glclU onbelirleyiciler olabilecegi saptanmistir.
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