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OZET

Sternotomi ve Torakotomi Uygulamasimin Respiratuar Kas Gucti Uzerine Etkileri
Ozerk Oztekin, Dokuz Eylul Universites Tip Fakiltes, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dal, izmir.

Amag: Bu prospektif klinik caligmada, sternotomi ve torakatomi uygulamasinin
respiratuvar kas giicti (RKG) uzerine olan etkileri arastirild.

Gereg Yontem: Etik Kurul onayr sonrasinda sternotomi altinda agik kalp cerrahisi
uygulanan (Sternotomi Grubu [SG], n:30) ve torakotomi altinda akciger cerrahisi uygulanan
(Torakotomi Grubu [TG], n:30) toplam 60 olgu calismaya dahil edildi. Preoperatif ve
postoperatif 3. gunde solunum fonksiyonu (SF)'na (FEV1, FVC) ve RKG' ne (Pimax, SNIP,
Pemax) ait degerler saptandi. Istatistiksel analizde Fisher Exact, X 1, Mann-Whitney U ve
Wilcoxon Isaretli Siralar testleri kullanildi. Veriler ort.+SD veya ylizde olarak verildi, p<0.05
anlaml1 kabul edildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik 6zellikler, ASA siniflamasi (p=0.02) disindaki
preanestezik Ozellikler ve preoperatif SF ve RKG'ne ait degerler agisindan istatistiksel
anlaml farklilik saptanmad: (p>0.05). SG ve TG nda FEV (p=0.00, p=0.00, sirasiyla), FVC
(p=0.00, p=0.00, sirasiyla), Pmax (p=0.00, p=0.00, sirasiyla), SNIP (p=0.00, p=0.00,
sirasiyla) ve Pemax (p=0.00, p=0.00, sirasiyla) degerleri postoperatif donemde azaldi. TG’ na
(1.87£0.56 L) kiyasla, SG'nda FVC degeri (1.54+0.56 L), postoperatif 3. glinde anlaml1
dustk saptand: (p=0.021). Cerrahi girisim TG’ nakiyada, SG'nda FVC (%48 vs %34, p=0.04)
ve Pimax’ da (%38 vs %32, p=0.04) daha fazla ylizde azal maya neden oldu.

Sonug: Bu calismada, sternotomi ve torakomi hem SF'larinda hem de RKG'nde
belirgin azalmaya yol agti. Buna ek olarak, torakotomiye kiyasla sternotomi postoperatif
erken donemde FVC ve Pimax’1 daha fazla etkiledi.

Anahtar Kelimeler: Sternotomi, torakotomi, solunum fonksiyon testleri, respiratuvar

kas gucu testleri.



SUMMARY

The effects of sternotomy and thoracotomy on respiratory muscle strength
Ozerk Oztekin, Dokuz Eylul University Medical School, Department of Anesthesiology

and Reanimation, izmir.

Aim of the study: In this prospective clinical study; the effects of sternotomy and
thoracotomy on respiratory muscle strength (RMS) were investigated.

Material and methods: After Ethics Committee approval, 60 cases undergoing open
heart surgery under sternotomy (Sternotomy Group [SG], n=30) and undergoing lung surgery
under thoracotomy (Thoracotomy Group [TG], n=30) were enrolled. The values of pulmonary
function (PF), (FEV1, FVC) and RMS (Pimax, SNIP, Pemax) were obtained preoperatively
and 3" postoperative day. Fisher exact, X%, t, Mann-Whitney U and Wilcoxon Signed Ranks
tests were used for statistical analysis. Data were given as meantSD or (%), p<0.05 was
considered significant.

Results: The demographics, preanesthetic characteristics except ASA classification
(p=0.02) and preoperative values of PF and RMS did not differ significantly between groups
(p>0.05). The vaues of FEV; (p=0.00, p=0.00, respectively), FVC (p=0.00, p=0.00,
respectively), Pimax (p=0.00, p=0.00, respectively), SNIP (p=0.00, p=0.00, respectively) and
Pemax (p=0.00, p=0.00, respectively) decreased postoperatively both in SG and TG. The
value of FVC was significantly lower in SG (1.54+0.56 L) compared to TG (1.87+0.56 L) at
the 3rd postoperative day (p=0.021). Surgical procedure caused more decreases in the
percentages of FVC (%48 vs %34, p= 0.04) and Pimax (%38 vs %32, p=0.04) in SG than
those of TG.

Conclusion: In this study, sternotomy and thoracotomy caused significant reductions
both in PF and RMS. Additionally, sternotomy affected FVC and Pimax more than

thoracotomy during the early postperative period.

Key words: Sternotomy, thoracotomy, pulmonary function tests, respiratory muscle
strength tests.



GIRIS VE AMAC

Sternotomi altinda agik kalp cerrahisi (1-7) ve torakotomi atinda gogus cerrahisi (8-
11), morbidite ve mortaliteyi 6nemli diizeyde etkileyen ve pulmoner fonksiyonlarda belirgin

yetersizlige neden olan major cerrahi girisimlerdir.

Kardiyak cerrahi girisim geciren olgularda; anestezi uygulamasi, sternotomi
uygulamasi, cerrahi girisim gibi nedenler ve torakal cerrahi girisim gegiren olgularda ise;
respiratuvar kas hasari, akcigerlerin kollabe olmasi, bozulmus solunum paterni gibi nedenler
postoperatif dénemde pulmoner komplikasyonlara neden olmaktadir (6, 8, 12).

Son yillarda akciger rahatsizliklarina iliskin patolojiler (13, 14) yaninda, standart
solunum fonksiyon testleri (SFT) ile birlikte respiratuvar kas guicti (RKG)’ nii saptayan testler,
kardiyovaskuler (1, 12, 15) ve toraka cerrahi girisimlerde (8, 16, 17) kullanilmaktadhr.

Kardiyotorask cerrahide RKG testleri; koroner arter bypass greftleme (KABG)
cerrahisinde olusan degisikliklerin belirlenmesi (1, 15), sternotomi ve laparatominin
kiyasanmas: (12), torakotomide yas iligkili degisikliklerin saptanmast (8), torakoskopi,
transaksiller torakotomi ve posterolateral torakotominin etkilerinin ortaya c¢ikarilmas: (16) ve
anteriyor simirli torakotomi ile torakoskopik lobektomide farklarin belirlenmesi (17) amaciyla
degerlendirilmistir.

Bu caismalara karsin (1, 8, 12, 15-17), sternotomi atinda agik kalp cerrahisi
uygulanan olgular ile torakotomi altinda akciger cerrahisi uygulanan olgularda, cerrahi tipinin
RKG Uzerine etkisini kiyaslayan bir calismaya yaptigimiz literatUr taramasinda
rastlamlmamustir.

AMAC

Bu progpektif klinik calismada; sternotomi altinda agik kalp cerrahisi uygulanacak ve
torakotomi altinda gogls cerrahisi uygulanacak olgularda, cerrahi 0nces ve sonrasinda
RK G’ niin belirlenmesi ve iki ayr1 cerrahi girisimin RKG Uzerine olan etkilerinin kiyaslanmasi

amaclanmustir.



GENEL BiLGILER

A. STERNOTOMI

Kardiyak cerrahinin gelisimi median sternotomiyi en sik kullamlan torasik insizyon
haline getirmistir. En sik kullanilan orta hat insizyonudur. Hasta supin pozisyonda yatar,
cerrahin istegine gore bir veya iki kol da agik pozisyonda olabilir, insisura jugularisden
baslanarak ksifoidin 1-2 cm altinda, linea alba Gizerinde biten, sternum orta hattindan gegen
bir insizyon yapilir (18).

Diseksiyon genellikle elektrokoterle yapilir. Orta hatta adele olmadig igin cilt ve cilt
alt1 gecildikten hemen sonra anterior sternal fasiaya ulasilir. Superiorda kunt diseksiyonla cilt
alt1 gecildikten sonra interklavikular ligamana varilir. Aymi bolgede yukari ekarte edilen veya
gerekirse baglanabilen capraz yerlesimli anterior juguler ven genellikle bulunur. Sternal
(interklavikular) ligaman kesilerek jugulumun posteriorundan ve ksifoid atindan parmaklia
sternum arka ylizii dekole edilerek mediastina yapilardan ayrilir (18).

Louis agisindan iki diiz hemostatik pens sternum orta hat gizgisini ortaya ¢ikarmak
icin sternum kenarlarina yerlestirilebilir. Bu islem pektora kaslar her zaman sternumun tam
ortasinda sonlanmadig: igin yapilmaktadir. Ardindan elektrokoterle sternum Uzeri isaretlenir
ve ksifoid makasla kesilir. Jugulumdan otomatik testere yerlestirilir ve sternum arkasindaki
yapilar: yaralamamak igin yukar: dogru baskile edilerek, orta hat boyunca tamamen kesilir.
Bu islem sirasinda kisa sureli gine hastaya mekanik ventilasyon uygulanmaz (18, 19).

Sternum ayrildiktan sonra her iki kenar nazik ama saglam bir sekilde retrakte edilerek
periogta kanama noktalar: koterize edilir. Sternal ekartor asag1 pozisyonda yerlestirilerek Ust
kostalarin asir1 gerilmesinin etkisi ile olusabilecek okiilt frakttr, norolojik defisit, innominate
venin hasarlanma riski minimalize edilir. Ameliyat sonunda kes kapatilmadan Once
mediastene bir veya ihtiyaca gore iki adet gogls tlpl yerlestirilir. Eger agilmissa plevra
bosluklarinin da ayrica drene edilmesi gerekir (19).

Sternum kalin pasanmaz ¢elik dikislerle (no. 5 veya 6), 4-7 adet olacak sekilde, tek
tek, tam olarak karsilikli gelecek sekilde kapatilir. Tel dikislerin uglari orta hatta sikica
blkulerek, uclar sternal dokuya gomuldr. Pektoral fasya ve subkutandz doku absorba olan
suturle kapatilir. Sternum Uzerindeki fasyanin siki bir sekilde kapatiimasi disaridan

kontanimasyon veya koagulim koleksiyonunun dnlenmesi agisindan 6nemlidir (19).



B. TORAKOTOMI

Posterolateral torakotomi kesileri nonkardiyak gogus cerrahisinde en sik kullanilan
kesilerdir. Hasta genel anestezi sonrast ilgili taraf Uste gelecek sekilde lateral dekibitus
pozisyonuna getirilir, gogus atina bir yastik konularak interkostal araliklarin bir miktar
genislemesi saglanir, attaki kol dirsekten fleksiyona getirilir, Ustteki kol da fleksiyona
getirilip bacaklar arasina, dttaki bacak kalga ve dizden fleksi yona gelecek sekilde, bir veyaiki
yastik konulur ve aksiler bolge brakiyal pleksusdaki basincin giderilmesi igin yuvarlak
komprese desteklenir. On ve arkaya birer adet destek konularak veya flaster tespiti ile hasta
sabitlenir (20).

Gerekli cerrahi temizlik sonrasinda hasta insizyon ve gogls tupl yerlerinin
kapanmamast igin genisge oOrtulerek ve dreyp kullanilarak, 6nde anteriyor aksiller gizgide
memenin 4-5 cm atindan baslayarak, skapula alt ucunun 3-4 cm asagisindan gegilerek,
skapula mediyan kenar1 ve vertabral stitun arasinda vertikal seyir kazanarak posteriora uzanan
“tembel-S” seklinde insizyon yapilir. Hemostaz ve muskilofasiyal diseksiyon igin
elektrokoter kullanilirken, genel olarak cilt ve cilt alti dokularin disseksiyonu icgin
Onerilmemektedir (20).

Arka planda m. latissimus dors ve altinda m. serratus anteriyorun fasiyas: kesilerek
kostalar ve interkostal araliklara ulasilir. Onde m. serratus anteriyor Kkesilebilir veya
korunabilir, arkada torakotomi yiksek planda yapilacaksa serratus anteriyorun devaminda
trapeziyus ve rhomboid kaslar da kesilebilir (21).

Akciger rezeksiyonlarinda en uygun seviye 5. interkostal araliktir. Lezyonun
lokalizasyonuna ve yapilacak ameliyatin sekline gbre uygun bir interkostal araliktan girilir,
paryetal plevra kesilerek plevra bosluguna ulasilir. Paryetal plevraya ulasilirken interkostal
kas insizyonu norovaskiler banda hasar vermemek icin interkostal araligin en at kismindan,
alttaki kostamn hemen Uzerinden yapilir. iki kosta arasina ekartor genis superiyor agzi
skapula altina gelecek sekilde yerlestirilir ve yeterli gorinim elde edilene kadar ekartor kosta
fraktirinden sakinmak icgin yavasca agilarak aralik genisletilir (21).

Ameliyatin sonunda toraks kapatilmadan dnce plevra bosluguna iki adet g6gus tlpu
yerlestirilir. Bunlardan biri postoperatif donemde akciger parankiminden kaynaklanan hava
kacaklarinin drene edilmesi ve boylelikle pndmotoraksin énlenmesi igin apekse 6n aksiller hat
hizasindan yerlestirilir. Digeri ise postoperatif kan ve sivinin drene edilmesi ve bdylece plevra
boslugunda birikmesinin énlenmes icin sintise orta aksiler gizgi hizasinda yerlestirilir. Hava
kacag: kesildikten sonra apeks dreni, giinlik drenaj miktar: 100 ml’ nin altina distince sinis
dreni alinir (20,21).



C. SPIROMETRI

Spirometri bireyin inhale veya ekshale ettigi hava volimunin zamanin bir fonksiyonu
olarak tammlandig: fizyolojik bir testtir (22-24). Spirometrik olarak esas Olculen parametre
primer sinyal adim alir. Bu Olgimu etkileyebilecek yas, boy, cinsiyet, sosyoekonomik
faktorler, etnik dzellikler gibi degiskenler ise gurdlti olarak nitelendirilir. Olgiimlerin saglikl
ve net olabilmesi igin gurultunin azaltilmas: gereklidir. Bu amagla solunum fonksiyon testleri
standardize edilmeye calisilmigtir (25, 26). Spirometri ile Olgilen sinyal, kullanilan
spirometrinin teknik 6zelliklerine gore volim veya akim olabilir (24).

Genel anlamda spirometri noninvaziv bir test olmasi nedeniyle solunum sistemine
iliskin genel bir tarama testi olarak yayginlikla kullamimaktadir. Ancak tek basina
kullanilldiginda belirli bir etyolojik taniyr gostermez, klinik bilgi ve gerekirse diger laboratuar
sonuglartyla birlikte degerlendirildiginde daha kesin sonuclar verebilir. Spirometre hastaligin
bireye etkisnin, siddetinin  veya tedaviye yamtin degerlendirilmesi amaciyla
uygulanmaktadir. Noninvaziv bir test olmasi nedeniyle genis bir endikasyona sahiptir (24-26).

Spirometreler solunum sirasinda ekshale veya inhale edilen hava volimuni 6lgen
cihazlardir. Primer olarak volum veya akim olgen spirometreler olarak iki kategoriye ayrilirlar
(27, 28). Tum standardizasyon raporlart dogru bir spirometrik degerlendirme igin t¢ kabul
edilebilir FVC yaptiriimasin gerekli kilmaktadir (24-26).

Dinamik akciger volimleri ve akim hizlarimn tamm

Bu parametreler havayollar: obstriiksiyonunun belirlenmesinde kullanilirlar, hem zorlu
ekspirasyon, hem de zorlu inspirasyon sirasinda degerlendirilebilirler. Dinamik spirometrinin
sonuglart volim-zaman ya da akim-volum egrileriyle grafiksel olarak da ifade edilir. Volim
zaman egrisinde volum vertikal eksende, zaman ise horizontal eksende gosterilir. Volim
zaman egris ile FVC, FEV1, FEV1/FVC gibi parametreler hesaplanabilir (29-31).

1. FVC (ZORLU VITAL KAPASITE)

Derin inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin ekspirasyonla atilan hava volumuddr.
Norma kiside FVC, yavas vital kapasiteye (VC) esittir. Havayollarinda obstriksiyon
bulunmayan kisilerde FVC ve VC arasindaki fark %5 i gegmez. Havayollar1 obstriiksiyonu
varliginda ise zorlu ekspirasyonun yarattig1 bronsioler kollaps nedeniyle FVC, yavas VC den
daha dusuk olur. Amfizemde kuiguk havayollarimn doku desteginin azalmasi; kronik bronsit,
astim, brongektazi ve kistik fibroziste mukus tikaglari ve bronsioler konstriksiyon buna neden
olur. FVC trakea veya ana bronglarda daralmaya neden olan patolojilerde yukar1 hava yollar

obstriks yonu bulunmas: durumunda da azalabilir (29-31).



2. FEV, (BIRINCI SANIYE ZORLU EK SPIRATUVAR VOLUMU)

Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan hava volumudur. Saglikli bir birey
ekspirasyonun birinci saniyesinde volimlerin %75 ile %85'ini, 3. Saniyede ise %97 sini
ekspire edebilir (29, 30). Bu parametre genellikle blyuk havayollarindan gelen akimi yansitir.
Mukus sekresyonu, bronkospazm, inflamasyon veya elastik doku kayb: gibi gesitli faktorlere
bagl1 olarak ortaya ¢ikan havayolu obstriiksiyonu FEV 1’ de azalmaya neden olur. Ancak erken
donemde kigik havayollarindaki obstrilksiyonu yansitmaz. Restriktif patolojilerde ise
FVC'deki azamaya bagli olarak azalir. FEV; kooperasyon ve hasta eforuna bagimli bir
parametredir (29, 30).

3. FEV1/FVC ORANI

FEV: in FVC ye oranlanarak bir yuizde deger olarak ifade edilmesidir. Ancak bu oran
hayatin farkli donemlerinde degiskenlik gosterir. Yasla birlikte azalir, bunun nedeni yasin
ilerlemesiyle FEV, in FVC den daha fazla oranda azalmasidir (30). FVC' nin de azaldigi
hastalarda obstriktif ve restriktif defektlerin tamminda bu oran kullanibilir. Obstriktif
hastaliklarda FEV1, FVC'ye gore daha belirgin azaldigindan oran normalden dusuktur.
FEV/FVC oram hafif-orta dereceli obstriksiyonun degerlendiriimesinde yararli olmakla
birlikte obstriiksiyon siddetinin derecelendirilmesinde hassas degildir. Restriktif hastaliklarda
ise FEV; ve FVC orantil1 olarak azalacagindan FEV1/FVC oram normal veya yuksektir (29,
30).

D. RESPIRATUVAR KAS GUCU DEGERLENDIRMESI

Solunum kas gucuniin dlgimu Ozellikle ndromuskuler hastaligi veya agiklanamayan
solunum gicligt olan hastalarda klinik olarak faydaidir. Son yillarda gogus hastaliklarina ait
patolojilerin degerlendirilmesinde standart solunum fonksiyon testlerinin (FVC, FEVj,
FEV1/FVC) arastirilmas yaninda, respiratuvar kas guict ve dayanikliligini belirleyen testlerin
kullanilmasi popularite kazanmistir (13, 14).

Inspiratuvar ve ekspiratuvar olmak Uzere respiratuvar kas giictiniin degerlendirilmesi
icin kullanilan testler, Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi tarafindan
belirlenmistir (14).

Bu testler sirastyla; (i) Inspiratuvar kas glictinii belirleyenler; maksimum inspiratuvar
basing (Pimax), sniff nazal inspiratuvar basing [SNIP] ve sniff 6zofagiyal basing (sniff P
Ozofagiyal), (ii) Diyafragmin fonksiyonunu belirleyenler; sniff transdiyafragmatik basing
(sniff Pdi) ve twitch transdiyafragmatik basing (Twitch Pdi), (iii) Ekspiratuvar kas giictnu



belirleyenler; maksimum ekspiratuvar basing (Pemax) ve Okslrik mide basinci (cough
Pgas)’ dir (13, 14).

Bu testler icinden Pimax ve Pemax kolaylikla uygulanabilmes ve non-invaziv testler
olmasi nedeniyle yeglenmektedir. Birden ¢ok non-invaziv test kombine edildiginde (6rn:
Pimax ve SNIP) degerlendirmenin dogrulugu artmaktadir (13).

1. Maksimum Inspiratuvar Basing ( Pimax)

Hastanin oturur pozisyonda, burnu kapali ve bir agizhigin kullamldigi standart
pozisyonda fonksiyonel residual kapasitenin olgilmesiyle hesaplanir. Tekrarlayan eforlar
benzer sonuglar alinana ve rakamsal olarak en biyuk basing 6lculene kadar devam eder (31).

2. Koklama Nazal Basing (SNIP: Sniff nazal inspiratuvar basing)

Bir burun deligi kapatilir, 2 mm i¢ ¢apli 30 cm’ lik polietilen kataterin 2-3 cmlik kismu
kullanilir. Kataterin proksimal ucu bir basing transduserine baglidir. Sabit bir koklama basinci
elde edilene kadar en az 5-10 maksimal koklama yapilir, en buyik deger kaydedilir (31).

3. Maksimum Ekspiratuvar Basing ( Pemax)

Pemax oturan, burnu kapa hastada agizlik kullamlarak total akciger kapasitesinden
hesaplanir. Benzer sonuclar ve ortalama bir saniye tzerindeki en yuksek deger bulunana kadar

tekrarlayan 6lgtimler yapilir (31).

E. POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR
1. Ack Kalp Cerrahis ilelliskin Olanlar

Kanama

Acik kalp ameliyat1 gegiren hastalarin yaklasik %3’ Ginde erken donemde kanama veya
kardiyak tamponat nedeniyle reeksplorasyon uygulanmaktadir (32). Acgk kalp
ameliyatlarindan sonra herhangi bir saatte 10 cc/kg/st den fazla kanama olmasi veya 3 saat
arka arkaya 5 cc/kg/st kanama olmasi reeksplorasyon icin endikasyondur (34). Bazi otOrlere
gore bu oran 100 cc/st'tir (33). Trombostlerin sayilarinda azalma ve fonksiyonlarinda
bozukluk en sik karsilasilan sorundur (32- 35).

Intraabdominal komplikasyonlar

Acik kalp cerrahisi sonrasi gelisen intraabdominal komplikasyonlar nadir olmakla beraber
agir ve mortalites yiiksek komplikasyonlardir. intrabdominal komplikasyonlarin bildirilen
insdanst %0.12 ile %2 arasindadir (36). Birgok seride bu oran %1- %2 arasinda

degismektedir (37). Intraabdominal komplikasyonlarin gogu iskemik orijinlidir (36, 37).



Kanama ve perforasyon ile komplike olmus peptik Ulser agik kalp cerrahisi sonrasinda en sik
gorulen intraabdominal komplikasyondur (37).

Sternomediastenit

Acik kalp ameliyatlari sonrasinda gelisen mediastenit hayat: tehdit eden ciddi bir
komplikasyondur. Acik kalp cerrahis sonrasinda mediastenit gelisme insidanst %00.75-%1.4
arasindadir (38, 39). Sternomediastinitlerin - %50'sinden daha fazlasinda etken
mikroorganizma metisilin direncli stafilakokkus aureustur (39).

Bobrek yetmezligi

Acik kalp cerrahisi sonrasinda renal disfonksiyon yaklasik olarak %30 gelisir. Serum
kreatinin degerinin 2.5 mg/dl’ nin Uzerine ¢iktig1 ciddi renal disfonksiyon oram %7’ dir.
Diyaliz gerektiren renal disfonksiyon oram %1-5 gibi daha dusuktir (40, 41). Acik kalp
cerrahis sonrasinda renal yetmezlik gelismesinde en 6nemli etken dusik kardiyak debidir
(34) ve gelisen renal yetmezlik genellikle akut tubuler nekrozdur (ATN) (41).

Norolojik komplikasyonlar

Acik kalp cerrahisi sonrast gelisen norolojik komplikasyonlarin ¢ogu kardiyopulmoner
bypass sirasindaki hava embolisi, partikil embolileri, tromboemboli, hipoksi, hipotansiyon,
karotis darligimin veya santral sinir sistemi hastaligimin egzezarbasyonu ile olusur (34, 42).
Nadiren assandan aorta konulan kantltin yanlis yonlenmesi ile de ndrolojik komplikasyonlar
olusmaktachr (34). Olim ve sekel birakan strok hastalarin %2’ sinde, serebral infarktiise bagl:
gecici fonksiyonel bozukluk hastalarin %3 Gnde ve mental durumdaki degisiklikler
(ansefalopati ve deliryum) hastalarin %30’ unda gorilmektedir (43).

Aritmiler

Acik kalp cerrahisi sonrasi gelisen aritmilerden en sik olam sinls tasikardisdir. Sinis
tasikardisinden sonra, atriyal fibrilasyon ikinci siklikla gorulen supraventrikiler aritmi tipidir.
Bu ikisi agik kalp ameliyatlarindan sonra yaklasik %10-30 oraninda gozlenirler (44, 45).

Solunum problemleri

Acik kalp cerrahisi sonrasi en sk gorilen komplikasyon solunum problemleridir.
Mediyan sternotomi ve gogus drenleri ameliyat sonrasi donemde agriya neden olur. Agri,
derin nefes alma ve 6zellikle 6kslirme eforunu ciddi derecede azaltir. Ayrica frenik sinir
zedelenmesi sonucunda diafragmatik disfonksiyon gelisebilir. En sik gelisen solunumsal
problem yaklasik %70 olguda atelektazidir. Atelektazi disinda siklikla plevral efflizyon,
pnomotoraks ve pnémonide gorulebilmektedir (46).



2. Gogiis Cerrahisi Tlelliskin Olanlar

Akciger ddemi

Akciger rezeksiyonunu izleyen ve kardiyojenik olmayan akciger 6demi ilk kez Gibbon
ve ark. (47) tarafindan 1942 yilinda tammlanmistir. Bu durum deneysel calismalarda da
gosterildigi gibi kapiller yataktaki kan basinci artis1 ve akcigerin damar yatagindaki azalmaya
baglanmistir. Waller ve ark. (48) akciger rezeksiyonu yapilan 402 hastada akciger 6demi
olasiligini incelemisler, sag pndmonektomiden sonra % 5.1, sol pnémonektomiden sonra % 4
ve lobektomiden sonra % 1 olarak saptamuglardr.

Atdektazi
Torakotomi sonrasi atelektazi, olasi komplikasyonlar icinde en sik gorulenidir. Torakotomi
sonrast agri tam olarak ortadan kaldirilamadigi sirece atelektazi de devam eden bir
komplikasyon olarak karsimiza cgikacaktir. Literatirde bu olasilik %7 ile %30 arasinda
bildirilmektedir. Atelektazi nedeni, bronsun mukus ya da kan ile kapanmas: ve buna bagl
olarak distal bolgede kalan havanin absorbsiyonu ile agiklanabilir. Ayrica ameliyat sonrasi
surfaktan azalmas: ve solunumun agriya bagli olarak yizeyellesmesi sorumlu tutulmaktadir
(49).

Aritmiler

Akciger rezeksiyonlarinda sonra atriyal ve ventrikiler aritmiler gorulebilir.
Postoperatif aritmilerin gorulmesinde birgok etken sayilabilir. Bunlarin baslicalari; perikard
irritasyonu, atrium hasari, elektrolit denge bozuklugu, atriyal gerilme, altta yatan koroner
veya valviler kalp hastaligi, postoperatif miyokard iskemisi, hipoks ve preoperatif teofilin
kullantmidir. Akciger rezeksiyonlarindan sonra aritmi olasiligi %3.4° ten %30° a kadar
degisen oranlarda bildirilmistir. Atriyal aritmiler daha sik olup atriyal fibrilasyon, flatter ve
supraventrikiler tasikardi seklinde gelisebilir (50).

Postoper atif kanama

Postoperatif kanama akciger rezeksiyon bolgesinden ya da insizyon kenarindaki
interkostal damarlardan olusabilir. Baglanan bir pulmoner arter ya da ven ameliyat sonrasi
acilabilir ve ciddi bir kanamaya sebep olabilir. Ameliyat sonrasi saatte 200 cc’ nin Uzerinde ve
4 saat devam eden kanama re-operasyon endikasyonu olarak kabul edilir (20).

Postoper atif silotoraks

Postoperatif ciddi silotoraks daha ziyade pndmonektomiden sonra gorulen, nadir bir
komplikasyondur. Mediyastinum diizeyinde yapilan girisim sirasinda veya subkarinal lenf

diseksiyonu sirasinda tanimlanamayan duktus torasikus yaralanmasi olusabilir. Sol tarafta, sol
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ana bronsun serbestlesmesi sirasinda ve torask 6zofagusun gevresindeki lenf digumlerinin
¢ikarilmas: sirasinda da duktus torasikus yaralanmasi olusabilir (51).

Uzamis hava kacagi

Akciger cerrahisi sonrasi postoperatif donemde hava kagagi olmasi nadir degildir. Bu
kacak genellikle postoperatif 2-3 gun igerinde kaybolur. Yedi giinden fazla devam eden hava
kacaklarina uzamis hava kagagi ach verilir. Tedavisinde; su alti drengjina uygulanan degisik
negatif basinglar ve ek toraks tlpti yerlestirilmesi gibi ampirik yontemler denenebilir (21).

Intratorasik sinir yaralanmas

Frenik sinir yaralanmas: siki mediyastinal yapisikliklar: ayirirken ya da timorin
mediyastinumu invaze ettigi durumlarda ortaya cikabilir. Bilingli olarak frenik sinir
kesilmeleri ¢ok nadir durumlar disinda Onerilmemektedir. Postoperatif donemde ciddi

solunum yetmezligine sebep olur (20).
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GEREC ve YONTEM

Dokuz Eylul Universitesi Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastrmalar
Degerlendirme Komisyonu onay: ve hastalarin yazili bilgilendirilmis onami alindiktan sonra
DEUTF Kalp Damar Cerrahiss Ameliyathanesinde sternotomi atinda acik kalp cerrahisi
(n=30) ve Gogus Cerrahis Ameliyathanesinde torakotomi altinda akciger cerrahisi uygulanan
(n=30) 18 yas Ustli toplam 60 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.

Bu prospektif klinik calismada olgular;
Sternotomi Grubu (SG), (n=30): Sternotomi ile agik kalp cerrahisi uygulanmis olgular
Torakotomi Grubu (TG), (n=30): Torakotomi ile akciger cerrahisi uygulanmis olgular

olmak Uzereiki gruba ayrilmustir.

Noromuskuler hagtaligi olanlar, daha 6nce sternotomi veya torakotomi uygulanmis
olgular, morbid obez olgular, gdgus duvar: ile ilgili konjenital veya akkiz hastaligi olanlar
(pektus ekskavatus, v.s.), romatolojik hastaligi olanlar (ankilozan spondilit, v.s.) ¢alismaya
dahil edilmedi, noninvaziv respiratuvar kas giict testleri sirasinda uyumsuzluk gosterenler,
revizyon cerrahisi uygulananlar ve postoperatif donemde 24 saatten fazla mekanik

ventilasyon uygulanan olgular, ¢alisma dis1 birakild.

Operasyondan bir giin 6nce tim olgulara portabl spirometri cihazi (Spirolab MIR 111,
Italya) ve portabl manometre cihazi (microRPM, Micro Medical Limited, Ingiltere)’mn
kullanimi agikland: ve verba analog skala (VAS O = agr1 yok, 10 = en siddetli agri) hakkinda
bilgilendirme yapildi. Standart solunum fonksiyon testlerine ait degerler (FVC, FEV;,
FEV1/FVC) ve respiratuvar kas guicinu gosteren (Pimax, SNIP, Pemax) degerleri elde edildi.
Ardisik Ug¢ 6lcim arasindaki varyasyon, %10’un altinda oldugunda, 6lgiimlerin ortalama
degerleri bazal degerler olarak kaydedildi.

Premedikasyon (intraven6z midazolam 1-2 mg) uygulandiktan sonra operasyon
salonuna alinan olgulara lokal anestezi (%1 lidokain, 10 mg ) dtinda arteriyel kanul takildi.
Standart anestezi indiiksiyonu (etomidat [0.2-0.3 mg/kg] / pentotal [3-7 mg/kg) + fentanil [3-5
pa/kg]) sonrasinda nondepolarizan néromuskiler bloker gan (rokuronyum [0.6-1.0 mg/kg])
ile sternotomi uygulanan olgularda endotrakeal entlibasyon, torakotomi uygulanan olgularda

ise endobronsiyal entiibasyon gergeklestirildi. Entlibasyon sonrasi santral venoz kanulasyon
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uygulandi. Anestezi idamesinde inhalasyon ajam (sevofluran [%1-2]) kullamildi, mekanik
ventilasyon normokarbi saglanacak sekilde uygulandi. Intraoperatif donemde gereginde ve
yogun bakim uUnitesine transport 6ncesi, opioid ve nondepolarizan néromuskiler bloker ajan
tekrarlandi. TUm olgularda; cerrahi  girisim tipi ve slres kaydedildi. Ameliyatin
sonlanmasinin ardindan, hasta Kalp Damar veya Goglis Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’ ne

mekanik ventilasyon uygulanarak transport edildi.

Hemodinamik yonden, stabilizasyonu saglanmis olanlarda mekanik ventilasyon
sonlandirildi ve sonrasinda ekstiibasyon uygulandi. Tum olgularin mekanik ventilasyon siresi
kaydedildi.

Calismaya ainan olgulara postoperatif donemde; gunde 3 kez 1 gr intraventdz
metamizol sodyum (Geralgine M, 2 mL, 1 gr, Mnir Sahin, Istanbul, Tirkiye) ve gereginde
ek analjezik olarak 100 mg intramuskiler tramadol hidroklorir (Ultramex, 100 mg, Adeka
Ilag ve Kimyasal Urunler, istanbul, Turkiye) ile postoperatif agri sagaltimi uygulandh.

Olgularin timine postoperatif 3. ginde, preoperatif donemde, solunum fonksiyon
testleri ve respiratuvar kas guciini belirleyen testler tekrarlandi. Bu testlerin uygulanmasindan
Oonce dinamik VAS skorlar1 sgptandi. Skorun <4 olmasi kosulu arandi ve gereginde ek

analjezik uygulamas: yapild.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 15.0 kullanildi. Gruplar arasinda; ASA siniflamast igin chi-
square; cinsiyet, yandas hastalik, gegirilmis cerrahi operasyon, preoperatif ilag kullammu,
Sigara Oykusl ve postop komplikasyonlar icin Fisher's exact test; yas agirlik, boy ve vucut
kitle indeksi icin independent samples t-testi kullamldi. Gruplararast ve grupici solunum
fonksiyonlarina ve RKG' ne ait degerler ile cerrahi sire, mekanik ventilasyon slires gibi
degiskenler, Shapiro Wilk normalite testi sonrasinda nonparametrik testler ile kiyasland.
Gruplararast degerlendirmede Mann-Whitney U testi, grupici degerlendirmede Wilcoxon
[saretli Siralar testi kullamildi. Veriler ort. + SD veya say1 (%) olarak verilmis, p < 0.05
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Bu prospektif klinik caisma, DEU Girisimsd Olmayan Klinik Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu onay: ve hastalarin yazil bilgilendirilmis onam alindiktan sonra,
DEUTF Merkezi Ameliyathanesinde Kasim 2010 - Mart 2011 tarihleri arasinda sternotomi

altinda agik kalp cerrahisi ve torakotomi altinda akciger cerrahisi uygulanan eriskin olgularda

yapildi.

Iki olguda revizyon cerrahisi (1 olgu agik kalp cerrahisi, 1 olgu gogus cerrahisi), bes
olguda 24 saatten fazla siren mekanik ventilasyon (4 olgu agik kalp cerrahisi, 1 olgu gogus
cerrahis) nedeniyle postoperatif déneme ait veriler elde edilemedi. Calisma; 60 olgunun

verilerinin elde edilmesinden sonra tamamland.

Calismaya dahil edilen ve verileri toplanan 60 olgunun demografik Ozellikleri ve
klinik karakteristikleri Tablo 1'de, preanestezik degerlendirmeye ait 6zellikleri ise Tablo 2'de
sunuldu. Gruplar arasinda demografik Ozelikler ve ASA siniflamast (p=0.02) disinda
preanestezik degerlendirmeye ait 6zellikler yonunden anlamli farklilik saptanmad: (p>0.05).
Sternotomi grubunda ASA 111 sinifi olgularin, torakotomi grubunda ASA 1l simifi olgularin

dahafazla oranda oldugu saptand:.

Tablo 1. Olgularin demografik 6zellikleri (VKI: Vicut kitle indeksi).

Sternotomi Grubu  Torakotomi Grubu p degeri
(n=30) (n=30)
Cinsiyet (E/K) 21 (%70)/9 (%30) 25 (%83.3)/5(%16.7) 0.36
Yas (yil) 55.67+16.18 59.77+11.15 0.25
Agirhik (kg) 71.27+12.31 73.13+14.88 0.59
Boy (cm) 166.93+6.56 170.37+6.76 051
VKI (kg/m?) 25.61+4.57 25.08+4.06 0.63

ort+ SD veya say1 (%)
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Tablo 2. Olgularin preanestezik degerlendirmeye ait 6zellikleri (ASA: Amerikan Anestezi
Cemiyeti, HT: hipertansiyon, KOAH: kronik obstruktif akciger hastaligi, DM: diyabetes
mellitus, KC. KiST HID: karaciger kist hidatigi, PHT: pulmoner hipertansiyon).

Sternotomi Grubu  Torakotomi Grubu p degeri
(n=30) (n=30)
ASA Simifi 0.02
I - (%0) 1 (%3.3)
[ 3 (%10) 11 (%36.7)
Il 27 (%90) 18 (%60)

Yandas Hastahk 23 (%76.7) 19 (%63.3) 0.39

HT 11 7

KOAH 1 3

DM 1 -

HT+KOAH 1 4

HT+DM 4 3

HT+KOAH+DM 2 -

K C.KIST.HID. 2 -

MALIGNITE - 2

PHT 1 -
Gegir. Cerrahi 17 (%56.7) 24 (%80) 0.95
Preop. flag Kull. 23 (%76.7) 23 (%76.7) 1.00
Sigara Oyk sl 20 (%66.7) 25 (%83.3) 0.23
Sayi veya say1 (%)

Sternotomi ve torakotomi gruplarinda uygulanan cerrahi girisimler Tablo 3'te verildi.

Sternotomi  grubunda ortalama cerrahi sire 267.00£68.05 dk, torakotomi grubunda ise

214.33+42.21 dk olarak saptandi. Cerrahi sire, torakotomi grubuna kiyasla sternotomi

grubunda anlamli olarak yuksek bulundu (p=0.001).

Tablo 3. Cerrahi girisimeiliskin 6zellikler (LIMA: sol internal mammarian arter).

Sternotomi Grubu (n=30) Say1 Torakotomi Grubu (n=30) Sayi

KABG Cerrahis 17 Pnomonektomi 4
LIMA+Safen 15 L obektomi 12
Safen 2 Wedge Rezeksiyon 12

Kapak Cerrahis 8 Akciger Kist Hidatigi 2

Asendan Aort Anevrizmasi 1

Kardiyak Kist hidatik 2

Kardiyak Tumaor 2

15



Tablo 4. Preoperatif donemde elde edilen solunum fonksiyon testleri ve respiratuvar kas guict

testlerine ait veriler.

Sternotomi Grubu  Torakotomi Grubu p degeri
(n=30) (n=30)
FEV1(L) 2.48+0.98 2.17+0.61 0.11
FVC (L) 3.17+.96 2.98+0.80 0.37
FEV1/FVC (%) % 75.37+15.38 % 72.97+10.93 0.18
Pimax (cmH20) 70.27+£25.63 69.17+21.73 0.91
SNIP (cmH20) 64.37£22.41 66.17+20.84 0.62
Pemax (cmH20) 78.07+£26.02 80.53+25.21 0.61

ortx SD veya (%)

Her iki grupta preoperatif donemde elde edilen FEV,, FVC, FEV1/FVC, Pimax, SNIP

ve Pemax degerleri Tablo 4'te sunuldu. Sternotomi ve torakotomi gruplart arasinda, bu

degerlerde preoperatif donemde istatistiksel anlamli farklilik ssptanmadi (p>0.05). Bu

degerlerde istatistiksel anlamli fark saptanmamasina karsin, torakotomi grubunda preoperatif

ortalama FEV1 ve FVC degerlerinin daha dustk oldugu, RKG’ ne ait ortalama degerlerin ise

her iki gruptabirbirlerine gok yakin olarak elde edildigi gozlendi.

Tablo 5. Postoperatif donemde elde edilen solunum fonksiyon testleri ve respiratuvar kas

guicu testlerine ait veriler.

Sternotomi Grubu  Torakotomi Grubu p degeri
(n=30) (n=30)
FEV1(L) 1.21+0.51 1.39+0.38 0.062
FVC (L) 1.54+0.56 1.87+0.56 0.021
FEV1/FVC (%) % 78.07+£16.20 % 74.83+10.80 0.080
Pimax (cmH20) 39.53+£15.92 45.20+13.81 0.097
SNIP (cmH20) 39.80+£12.45 47.60+£18.84 0.096
Pemax (cmH20) 55.17+£16.03 53.37£16.70 0.534

ort+ SD veya (%)
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Postoperatif 3. giinde tekrarlanan SFT ve RKG testlerinden elde edilen degerler Tablo
5'de sunuldu. Hem sternotomi ve hem de torakotomi gruplarindaki preoperatif dénemde
saptanan FEV; (p=0.00, p=0.00, sirasiyla), FVC (p=0.00, p=0.00, sirasiyla), Pimax (p=0.00,
p=0.00, sirastyla), SNIP (p=0.00, p=0.00, sirasiyla) ve Pemax (p=0.00, p=0.00, sirasiyla)
degerleri postoperatif donemde anlamli dlizeyde azaldi. Sternotomi uygulanan grupta
FEV1/FVC oranmindaki %2.7 dizeyinde artis anlamli fark olustururken (p=0.04), torakotomi
uygulanan grupta bu orandaki %1.85 duizeyindeki artis anlamli fark olusturmadi (p>0.05). Her
iki grupta bu orandaki artig; FEV1' de yasanan degisimin, FVC'ye kiyasla daha az olmasina
baglandi.

Postoperatif 3. gunde torakotomi grubuna kiyasla, sternotomi grubunda FEV1, FVC,
Pmax ve SNIP degerleri daha distk saptanmasina karsin, sadece FV C degerinde istatistiksel
anlamli fark olustu (p=0.021).

Gruplar, grup igi yuzde degisim yonunden kiyaslandiginda; sternotomi grubunda grup
ici FVC (p=0.04) ve Pimax’ daki (p=0.04) ylizde azalma oranlar1, torakotomi grubundaki grup
ici bu degerlerdeki yiizde azalma oranlarina kiyasla anlaml: yuksek saptandi. FEV; (p=0.05),
FEV./FVC (p=0.70), SNIP (p=0.11)ve Pemax'taki (p=0.24) yuzde degisimler yonunden

gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark olusmadi.

Tablo 6. Her iki grupta solunum fonksiyonlar: ve respiratuvar kas guct testlerine ait

verilerin ylizde degisimleri (-: azals, +: artig).

Sternotomi Grubu  Torakotomi Grubu p degeri
(n=30) (n=30)
FEV, - % 46.50 - % 33.90 0.05
FVC -%48.71 - % 34.95 0.04
FEVVUFVC +9% 3.84 +9%3.28 0.70
Pimax - %38.38 - %32.80 0.04
SNIP - %33.51 - % 25.67 0.11
Pemax - % 26.09 - % 32.64 0.24
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Postoperatif donemde mekanik ventilasyon siires sternotomi grubunda 760+£320 dk,
torakotomi grubunda 325+211 dk olarak saptandi. Diger gruba kiyasla, sternotomi grubunda
mekanik ventilasyon stires anlaml: yiiksek saptand: (p=0.00).

Postoperatif donemde; sternotomi grubundaki 9 olguda sinis disi ritm, 1 olguda

pnémoni, 1 olguda kognitif diskonksiyon, torakotomi grubundaki 1 olguda sinus dig1 ritm, 1

olguda ilotoraks, 1 olguda pulmoner 6dem, 2 olguda uzamis hava kagag: saptand:.
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TARTISMA

Bu prospektif klinik calismada, sternotomi altinda agik kalp cerrahis uygulanan
olgular ile torakotomi altinda akciger cerrahisi uygulanan olgularda, solunum fonksiyonlar: ve
RKG’ Unde olusan degisiklikler arastirilmistir. Calismamizda; preoperatif dénemde SG ve
TG nda SFT ve RKG' ne ait degerler benzer bulunmustur ve bu degerler hem sternotomi hem
de torakotomi ile anlamli dizeyde azalmistir. Bunun yaninda, torakotomiye kiyada,
sternotomi uygulamasi postoperatif 3. ginde FVC ve Pimax degerlerinde yuzde olarak daha
fazla azalmaya yol agmistir. Sternotomi ve torakotominin RKG Uzerine etkilerini kiyaslayan

ilk calisma olmasi, bu ¢alismanin 6zelligini olusturmustur.

Calismamizda solunum fonksiyon testlerine iliskin degerler, hem sternotomi hem de
torakotomi uygulamasi sonrasinda anlamli duzeyde azalmistir. Sternotomi grubunda FEV:
248 L'den 1.21 L’'ye (%46.5), FVC 3.17 L’den 1.54 L’ye (%48.7) azamstir. Torakotomi
grubunda ise bu degerler sirasiyla 2.17 L'den 1.39 L’ye (%33.9), 2.98 L'den 1.87 L'ye
(%34.9) dusmustur. Iki grup arasinda solunum fonksiyon testlerine ait verilerin yiizde
degisimleri degerlendirildiginde, torakotomi grubuna kiyasla sternotomi grubunda FVC daha

fazla azalmstir.

Kardiyak cerrahi sonrasi, pulmoner fonksiyonlardaki saptadigimiz ylizde azalmalar bu
konuda daha onceki yapilmis galigmalarin sonuglarina benzerlik gostermistir (3, 4, 15).
Median sternotomi ile agik kalp cerrahisi uygulanan 20 olguda, preoperatif donemle
postoperatif 7. ginde elde edilen SFT’ine ait degerlerin kiyaslandig1 bir klinik ¢alismada
peoperatif 3.17 L/dk olan FV C nin postoperatif 7. gtinde 1.92 L/dk, yine preoperatif 2.52 L/dk
olan FEV1 inise 1.49 L/dk’ yaazaldig: bildirilmistir (3).

Berrizbeitia ve ark. (4) sternotomi altinda KABG cerrahisi uygulanan 55 olguda, ki
bunlarin  45'inde LIMA grefti  kullamlmigtir. Postoperatif pulmoner mekaniklerdeki
degisiklikleri arastirmiglar, preoperatif ve posoperatif 6. ile 8. haftadaki pulmoner
fonksiyonlara ait degerleri kiyaslamiglardir. Sternotomi oncesi 2.79 L/dk olan FEVj,
postoperatif 2.07 L/dk'ya, 3.33 L/dk olan FVC ise 2.52 L/dK’ya dismUstir. Sternotominin,
postoperatif solunum fonksiyonlarinda belirgin dusise neden oldugu ve LIMA greftinin

kullanmImasimn da bu distisU arttirdhig: ifade edilmistir.
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Sternotomi grubumuzdaki 17 olguya (%56) KABG cerrahisi uygulanmig, bunlardan
15’inde LIMA grefti kullanlmstir. Bu cerrahi yaninda kapak cerrahisi basta olmak tzere
diger kardiyak cerrahi girisim uygulanan olgularin dadahil edildigi caligmamizda, sternotomi
grubumuzda elde edilen degerlerde, LIMA greftinin kullanilmis olmasi da katkida
bulunmustur. LIMA greftinin kullaniimas: ile interkostal kas kan akiminin zorlu solunum
srasinda belirgin olarak bozulmasi ve gogus duvari stabilitesinin etkilenmesi sonucu

postoperatif pulmoner fonksiyonlarin azalabilecegini bildirmislerdir (4).

Morsch ve ark. (15) KABG cerrahis sirasinda hastalarin ventilatuvar profillerini
incelemis, 108 hastay1 iceren calismalarinda KABG cerrahisinin FEV; ve FVC Uzerine
etkilerini arastirmiglardir. FEV1 ve FVC degerini preoperatif donemde sirasiyla 2.4 L/dk, 2.9
L/dk olarak bulmuslar, postoperatif 6. giinde ise bu degerleri sirastyla 1.4 L/dk ve 1.7 L/dk
olarak saptamuglardir. KABG cerrahisnin pulmoner volimlerde ve kapasitede ©nemli

azalmaara yol actigi sonucuna varmiglardir.

Chetta ve ark. (12) 2006 yilinda yaptiklar: bir prospektif calismada, laparatomi ve
sternotomi uygulamasinin akci ger fonksiyonlar: Uzerine etkilerini arastirmiglardir. Preoperatif
solunum fonksiyon testleri, postoperatif 4 farkli guin ile kiyaslanmistir. Postoperatif 1. glinde
FEV, ve FVC de %67 dolayinda, postoperatif 3. ginde ise FEV; ve FVC' de %28 dolayinda
bir azalma saptamglardir. Calismamizda ise postoperatif 3. ginde sternotomi grubumuzda
FEV: ve FVC'de sirastyla %46 ve %48 dolayinda bir azalma saptanmistir. Ayrica ayn
caigmacilar, akciger fonksiyonlarinin preoperatif degerlere dontsi igin gerekli olan stirenin
yaklasik 2 hafta oldugunu ifade etmiglerdir.

Weiner ve ark. (1) KABG cerahisi uygulanacak hastalarda, ameliyat oncesi 2 ile 4
hafta sireyle profilaktik inspiratuar kas egitimi alan grup ile bu egitimi almayan grubun,
cerrahi girisime bagli solunum fonksiyon testlerindeki degisiklikleri arastirmuglardir. Kas
egitimi almis olan grupta postoperatif 7-10. gunler arasinda FVC ve FEV; ylzdelerinde
azalma gozlenmez iken diger grupta her iki testte %10 dizeyinde azalma saptadiklarin

bildirmiglerdir.

Shenkman ve ark. (52) 1997 yilinda yaptiklart bir calismada, kardiyak cerrahinin
postoperatif erken ve ge¢ donem pulmoner fonksiyonlar tzerine etkilerini 50 hastay: iceren

bir seride arastirmiglardir. Calismamiza benzer sekilde KABG cerrahisi, kapak replasman ve
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kombine girisimlerin dahil edildigi bu caismada; 2.6 L/dk ve 3.4 L/dk olarak saptadiklari
FEV: ve FVC'nin cerrahi sonrasi 3. haftada hala distk oldugunu ve 1.7 L/dk ve 2.2 L/dk
olarak saptadiklarint ifade etmislerdir.

Sternotomide oldugu gibi torakotomi uygulanan hastalarda da, postoperatif donemde
solunum fonksiyonlarinda belirgin dizeyde azalma saptanir. (9, 53-55) Bauer ve ark. (9),
lobektomi uygulanan hastalarda spirometrik degerler Uzerine farkli analjezi modalitelerini
arastirdiklart galismalarinda; hasta kontrollli analjezi yontemiyle intravendz morfin kullanan
olgularda preoperatif FEV1'i 2.6 L ve FVC'yi 3.7 L olarak, torasik epidura ropivakain ve
sufentanil kullanan olgularda ise preoperatif FEV:'i 1.26 L ve FVCyi 3.8 L olarak
saptamuslardir. Postoperatif 3. glinde bu degerler intravenz PCA grubunda sirasiyla, >1.1 L
ve>15L olarak, torasik epidural analjezi grubundaise >1.25 L ve 2.0 L olarak bulmuslardir.

Bastin ve ark. (53) akciger kanseri olgularinda lobektomi sonrasi, erken postoperatif
donemde yatak basi akciger volimlerindeki degisiklikleri degerlendirdikleri ¢alismalarinda;
preoperatif FEV,‘i 1.9 L olarak saptadiklar: hastalarda, postoperatif 1. gtinde bu degeri 0.95 L
(% 46 azalma), 2. ginde 0.93 L, 3. giinde 1.1 L, 8. giinde 1.3 L (%27 azalma) ve 2. ayda 1.6 L
olarak bulmuslardir. Ayrica ¢alismalarinda yatak basi yapilan spirometrik testlerin gtvenilir
oldugunu vurgulamiglardir. Benzer sekilde yatak basinda yaptigimiz spirometrik inceleme
sonucunda, torakotomi grubumuzda FEV 2.17 L den 1.39 L ye (%33.9) dusmustdir.

Lobektomi sonrasi erken postoperatif donemde FEV,'in degerlendirildigi bir diger
caismada, preoperatif degere kiyasla postoperatif FEV1 1. glinde %47, 2. ginde %50, 3.
ginde ise %53 olarak belirlenmistir (54). Behera ve ark. (55) erken posttorakotomi agri
sagaltimi Uzerine yaptiklar: bir ¢alismada, FVC nin postoperatif 24. saatte intravendz hasta
kontrolli analjezi kullanan hastalarda, %20 diizeyinde azaldigin: saptamuslardir.

Postoperatif pulmoner fonksiyonlar, erken donem yamnda uzun dbénemde de
arastirilmistir (56-58). Kushibe ve ark. (56) KOAH' |1 olan ve olmayan hastalarda sag, sol, st
ve at olarak gruplandirdiklari 4 farkli lobektomi uygulamasinin pulmoner fonksiyonlar
Uzerine etkilerini arastirmiglardir. KOAH' |1 olgularda postoperatif 1. ayda FVC'deki azalisi
%11-%24 arasinda, KOAH'l1 olmayan olgularda ise %23-%31 arasinda saptamuglardir.
Benzer sekilde KOAH' 1 olgularda postoperatif 1. ayda FEV,' deki azalis1 %0-%21 arasinda,
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KOAH'’ |1 olmayan olgularda ise %22-%30 dlizeyinde saptamislardir. Bu azalislarin 6. ayda az

daolsa hala devam ettigini bildirmislerdir.

2007 yilinda 79 hastay: iceren bir retrogpektif calismada, FEV1< 1.5 L ve FEV1/FVC<
%70 olan KOAH'’I1 hastalarda lobektomi sonrasinda SFT arastirilmis, yas ortalamas: 70 olan
hastalarda ameliyat sonrast 3. ayda FEV;'de %8 ve FVC'de %17 dolayinda disus
saptanmistir. Ancak ¢ ay sonra SFT’lerine ait degerlerin preoperatif donemdeki degerlere
dondagunu bildirmislerdir (57).

Pompili ve ark. (58) 2010 yilinda yayinladiklar1 prospektif bir ¢alismada; KOAH' 1
hastalarin lobektomi 6ncesi ve sonrasindaki yasam kalitesini, normal solunum fonksiyonuna
sahip insanlarla karsilastirmistir. Akciger kanseri nedeniyle pulmoner lobektomi uygulanan
220 hastadan KOAH' |1 olanlarda preoperatif FEV; %66, postoperatif 3. aydaki FEV; %62
olarak bulunmus, KOAH’l1 olmayan olgularda ise preoperatif FEV: %85, postoperatif 3.
aydaki FEV1 %74 olarak bulunmustur. KOAH’l1 olgularda kardiyopulmoner morbiditenin 3
kat daha fazla oldugunu saptamglardir.

Chetta ve ark (12) gibi farkl: iki cerrahi girisimde SFT’ deki degisiklikleri kiyaslayan
caigsmamizda; torakotomi ve sternotomi uygulamasina ait uzun doéneme iliskin pulmoner

fonksiyonlardaki degisiklikler degerlendirilmemistir.

Pimax, Pemax gibi testlerin kombine edilmesi, respiratuvar kas gligsiizligtiniin tanisal
degerini arttirmaktadir. RKG'nuin ¢oklu testlerle degerlendirilmesi, klinik yonetimi olumlu
etkiler ve yanls tar olasiligim azaltir (14). Calismamizda Pimax, SNIP ve Pemax degerleri

birlikte saptanmis ve RKG' nuiniin belirlenmesi, bu Ug¢ testin birlikte degerlendirilmesi ile

yapimstir.

Calismamizda preoperatif donemde sternotomi grubunda Pmax 70.27+25.63 cmH,0,
SNIP 64.37+£22.41 cmH,0 ve Pemax 78.07+£26.02 cmH,0 olarak bulunmustur. Operasyon
sonrast bu degerler sirasiyla, 39.53+15.92, 39.80+12.45 ve 55.17+16.03 cmH,O olarak
saptanmigtir. Diger grubumuz olan torakotomi grubunda ise preoperatif donemde Pimax
69.17£21.73 cmH,O, SNIP 66.17+20.84 cmH,O, Pzmax 80.53+25.21 cmH,O olarak
bulunmus, operasyon sonrast bu degerler sirasiyla, 45.20+13.81, 47.60+18.84 ve 53.37+16.70

cmH,0O olarak saptanmistir. Hem sternotomi hem de torakotomi uygulamasi anlamli bir
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sekilde RKG’ nde azalmaya neden olmustur. Ancak bu degerlerdeki cerrahi girisim ile olusan
yuzde degisimler gbz 6nine aindiginda, Pimax sternotomi grubunda daha fazla diizeyde

azalmstir.

KABG uygulanan hastalarda, profilaktik inspiratuar kas egitiminin postoperatif
donemde solunum kas fonksiyonlarinda, pulmoner fonksiyon testlerinde ve gaz degisiminde
anlamli iyilesmelere neden oldugunu bildiren Weiner ve ark (1) mn calismalarinda;
profilaktik inspiratuar kas egitimi alan gruptaki Pimax’in (85.7 cmH,0), postoperatif 7. giin
ve sonrasinda 90 cmH,0 Ustiine ¢iktigl, buna karsilik bu egitimi almayan grupta ise 91.7

cmH,0 olan bu degerin cerrahi ile 80 cmH,0 altina dustigu bildirilmistir.

KABG sonrast 6 gun uygulanan kardiyopulmoner rehabilitasyon programinin,
ingpiratuvar kas gucu ve fonksiyonel kapasite tizerine olan etkilerini arastiran prospektif,
randomize, kontrolli bir diger caligmada; ylrime egzersizini igeren kardiyopulmoner
rehabilitasyon programi uygulanmis ve bu programin etkinligi arastirilmigtir. Maksimum
ingpiratuar ve ekspiratuvar basinglari, rehabilitasyon programi uygulanan grupta postop 7. ve
30. guinlerde kontrol grubuna gore yiksek saptanmig ve oksijen aliminin Pimax ile iyi korele
oldugu belirlenmistir. Rehabilitasyon programinin, postoperatif inspiratuar kas guictindeki
azalmay: Onledigi ve fonksiyonel kapasitede iyilesmeye neden oldugu sonucuna varilmistir.
Ek olarak KABG sonrasi fonksiyonel kapasitenin degerlendirilmesinde; inspiratuar kas

gucunin 6nemli bir belirleyici oldugu bildirilmisir (59).

Kardiyak cerrahi sonrasi sternotomiden kaynaklanan agri, pulmoner fonksiyon
bozukluguna katkida bulunabilir. Torask epidural analjezi uygulamasimn pulmoner
fonksiyonlar ve ventilasyon tzerindeki etkisini, KABG cerrahisi sirasinda degerlendiren bir
calismada; torasik epidural analjezinin postop 1. ginde FVC, FEV1 ve Pimax degerlerindeki
dusmeyi 6nleyemedigi ancak Pemax degerindeki dististi Onledigi saptanarak, KABG cerrahisi
sonrasi torasik epidura analjezi ile saglanan agr1 kontroltnuin, ekspiratuar kas guctinde etkili

oldugu sonucuna varilmistir (60).

Akciger rezeksiyonu sonrasi solunum kas guiciindeki degisikleri yasa ve torakotomi
prosediriine gore arastiran bir calismada, akciger rezeksiyonu uygulanan 81 hastada Pimax ve
Pemax operasyondan Once ve operasyondan sonraki 1. 2. 4. ve 12. haftalarda belirlenmis.

Pnomonektomi, lobektomi veya segmentektomi uygulanan 70 yas Usti hastalarda, geng
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olanlara kiyasla operasyon 6ncesi ve postoperatif donemdeki Pimax ve Pemax'in anlamli
olarak daha dusuk saptandig: bildirilmistir. (8)

Torasik epidural analjezi (TEA) nin etkilerini intravendz morfin (IV grup) ile
kiyaslayan bir calismada, lobektomi yapilan 68 hastanin pulmoner fonksiyonlar: arastirilmus,
TEA grubunda FVC ve FEV; deki azamanin, IV grupla kiyaslandiginda daha az oldugu
gorilmesine karsin SNIP degisiklikleri benzer bulunmustur. Intraventz hasta kontroli
analjezi kullanan olgularda preoperatif SNIP 66 cmH,O olarak, TEA grubundaise 64 cmH,O
olarak saptanmistir. Postoperatif 3. glinde bu degerler hasta kontrol Ui analjezi grubunda 30 cm
H,0O olarak, TEA grubundaise 50 cmH,O' ya yakin olarak bulunmustur (9).

Akciger biyopsisi nedeniyle wedge rezeksiyonunun video-torakoskopi, transaksiller
torakotomi ve posterolateral torakotomi atinda yapilan toplam 24 hastada, solunum kas
gucundeki degisiklikler kiyaslanmis, postoperatif 2. ve 4. ginlerde saptanan Pimax degerleri
sirasiyla; video-torakoskopi grubunda % 111, % 119 olarak, transaksiller torakotomi
grubunda % 76, %109 olarak, posterolateral torakotomi grubunda %51 ve %50 olarak
saptanmigtir. Pemax degerleri ise, sirasiyla % 94-103 ve % 61-98 ve % 62-75 olarak
saptanmistir. Video-torakoskopinin, posterolateral torakotomiye kiyasla solunum kas guictinde
dahaiyi derlenme sagladig: bildirilmistir (16).

Posterolatera torakotomi uygulanan hastalarda kriyoanaljezinin etkisini degerlendiren
ve 100 torakotomi olgusunu igeren bir ¢aligmada konvansiyonel sagaltim uygulanan gruba
kiyada, interkostal kriyoanaljezi grubunda, postoperatif agrinin anlamli olarak az oldugu,
Pimax yoninden gruplar arasinda anlamli farkliligin saptanmadigi, bunun yamnda Pemax
degerinin postop 1. ve 2. haftalarda anlamli olarak her iki grupta da azaldig: belirtilmistir
(61).

Hem SFT ve hem de RKG'nin degerlendirilmes kalp (1, 15, 60) ve akciger
cerahisinde (62-64) ayr1 ayri arastirilmistir. Bu calismalara ek olarak c¢alismamizda
sternotomi ve torakotominin SFT ve RKG Uizerine etkileri birlikte aragtirilmustir.

Bernard ve ark (16) 2006 yilinda yaptiklar: bir galigmada akciger biyopsisi nedeniyle
yapilan torakoskopi, transaksiller torakotomi ve posterolatera torakotominin RKG Uzerine
etkilerini arastirmis, videotorakoskopinin, posterolateral torakotomiye kiyasla respiratuvar kas
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fonksiyonunuda daha hizli iyilesmeye neden oldugunu ifade etmistir. Calismamizda
torakotomi grubunda 4 pnoémonektomi, 12 lobektomi, 12 wedge rezeksiyon ve 2 kist hidatik
cerrahis olgusu gibi farkli cerrahi girisimlerin uygulandig: olgular yer almustir. Literatiirde
benzer sekilde farkli olgulart igeren ve toraks cerrahisinde SFT ve RKG nu arastiran
caigmalar (8, 10, 11) oldugu gibi sadece lobektomi gibi spesifik akciger cerrahi girisim (9,

57, 65) uygulanan olgulardan elde edilen verileri yorumlayan ¢alismalar mevcuttur.

Calismamizin kisitlamasi, ASA siniflamast yonunden gruplar arasinda anlamli bir
farkin saptanmis olmasidir. Sternotomi grubunda ASA 111 simifina giren 27 olgu ve ASA I
sinifina giren 3 olgu yer alirken, torakotomi grubunda ASA 11 simifina giren 3 olgu ve ASA 11

sinifinagiren 11 olgu yer amustir.
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Sonug ve Oneriler

Sonug olarak, calismamizda sternotomi altinda agik kalp cerrahis uygulamasinin ve
torakotomi altinda akciger cerrahisi uygulamasinin, solunum fonksiyon testlerini ve
respiratuvar kas guclni belirgin dizeyde azalttigi saptanmistir. Ancak, torakotomiye kiyasla
sternotomi uygulamasinda, postoperatif erken donemde FVC ve Pimax’ta yuzde olarak daha

fazla dislis gozlenmistir.
Ayrica, pulmoner fonksiyonlarin degerlendirilmes sirasinda, solunum fonksiyon

testlerinin yaninda respiratuvar kas gucune iliskin verilerin de saptanmasinin, cerrahi girisim

geciren olgulardaki postoperatif bakima, 6nemli katkisi olabilecegi kamsina varilmastir.
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- Bilgilendirilmis gonullt olur formunda “torakotomi” ve “sternotomi” ifadelerinin giiniillilerin
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EK : Bilgilendirilmis gonullt olur formu.

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Cerrahi girigsim geciren hastalarda ameliyat sonrasinda solunum kaslarinda
zayiflik geligebildigi bilinmektedir. Bu bilimsel ¢alismanin amaci, gogls kafesinin
on taraftan acgiimasiyla (sternotomi) acik kalp cerrahisi uygulanacak hastalar ile
gogus kafesinin yan taraftan acilmasiyla (torakotomi) ile akciger cerrahisi
uygulanacak hastalarda, ameliyat sonrasinda solunum kas giicint degerlendirmek

ve ameliyat dncesi degerler ile kiyaslamak olacaktir.

Bu bilimsel galismaya dahil olan hastalardan ¢alisma ile ilgili herhangi bir
ucret talep edilmeyecektir. Cerrahi girigim sirasinda kullanilacak anestezi ilaglari,
T:C Saghk Bakanhgr'nca ruhsatlandiriimig ilaglar olacaktir. Bu ¢aligma nedeni ile
anestezi ilaglarinda ve anestezi ilaglarinin uygulanma seklinde bir degisiklik

olusturulmayacaktir.

Ameliyattan bir giun once serviste anestezi doktoru egliginde, solunum
kaslarimizin giclnt belirlemek amaciyla 6zel bir cihaz vasitasiyla bazi testler
uygulanacaktir. Sizden cihaza bagli bir agizlik vasitasiyla agizdan ve burundan
derin nefes alip vermeniz istenecek ve bu sirada elde edilen degerler
kaydedilecektir. Uygulanacak testlerin agri duymaniza neden olacak veya size
zarar verecek herhangi bir istenmeyen etkisi bulunmamaktadir. Ameliyattan 3

gun sonra ayni galismaci grubu tarafindan bu testler tekrarlanacaktir.
Bu calismaya katilmay: kabul ederseniz, sizden elde edecegimiz sonuglari,

isminizi kullanmaksizin degerlendirmeye alip bilimsel ydnden kullanilmasini ve

duyurulmasini saglayacagiz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta 6zgursuniz.
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Kabul etmeniz halinde bile herhangi bir agsamada kendi isteginizle ¢alismadan
cikabilirsiniz veya galisma kriterlerine uygun bulunmazsaniz tarafimizdan ¢alisma
digi birakilabilirsiniz. Katilmamaniz halinde tedavinizde herhangi bir olumsuz

durumun veya aksakhgin olugsmasi s6z konusu degildir.

Bu uygulama ile ilgili olarak herhangi bir konuda danismak istediginizde;
Aras. Gor. Dr. Ozerk OZTEKIN' den bilgi alabilirsiniz (mesai saatlerinde: 2801-

2832, mesai digi saatlerde 0 505 570 07 80).

Gonulliye arastirmadan oOnce verilmesi gereken bilgileri iceren metni
okudum. Bunlar hakkinda yazili ve so6zli agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z
konusu klinik aragtirmaya kendi rizamla, higcbir baski ve zorlama olmaksizin

katilmay: kabul ediyorum.

Hastanin;
Adi :
Soyadi :
Tarih :
Imza :

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Tanikhk Eden Kurulug Gorevlisinin

Adi :
Soyadi :
Tarih :
Imza :

Arastirmayi Yapan Arastirmacinin

Adi :
Soyadi :
Tarih :
Imza :
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