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KISALTMALAR

KPB Kardiyopulmoner Bypass

KABG Koroner Arter Bypass Greftleme

KOAH Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi

RKG Respiratuvar Kas Giicli

SFT Solunum Fonksiyon Testleri

VKi Viicut Kiitle Indeksi

NYHA New York Heart Association (New York Kalp Cemiyeti)

ASA American Society of Anesthesiologist (Amerikan Anestezi Cemiyeti)
FEV; Forced Expiratory Volume in One Second (Birinci Saniye Zorlu Ekspirasyon Voliimii)
FVC Forced Vital Capacity (Zorlu Vital Kapasite)

VvVC Vital Capacity (Vital Kapasite)

PiMAX Maximal Inspiratory Mouth Pressures (Maksimum Inspiratuvar Basing)

PEMAX Maximal Expiratory Mouth Pressures (Maksimum Ekspiratuvar Basing)

SNIP Sniff Nasal Inspiratory Pressure (Koklama Nazal Basing)

MAC Minimum Alveolar Concentration (Minimal Alveolar Konsantrasyon)
ARDS Acute Respiratory Distress Syndrome (Akut Solunum Sikintis1 Sendromuy)
iMA Internal Mammariyan Arter

PCWP Pulmoner Kapiller Wedge Basig
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OZET

Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahisi Uygulanan Kronik Obstriiktif Akciger
Hastalhig1 Tanis1 Almis Olgularda Respiratuvar Kas Giiciiniin Arastirilmasi

Volkan Yarar, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali, izmir.

Amag: Bu prospektif, klinik ¢alismada; kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
tanis1 almis olgularda koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi uygulamasinin solunum
fonksiyonu (SF) ve respiratuvar kas giicli (RKG) iizerine etkisinin arastirilmasi amaglandi.

Gerec¢ ve Yontem: Etik kurul onayr sonrasinda KABG cerrahisi uygulanan 60 olgu;
Kontrol (n:30) ve KOAH (n:30) gruplari olarak ikiye ayrildi. Preoperatif ve postoperatif SF’na
(FEV1, FVC) ve RKG’ne (Pimax, SNIP, Pemax) ait degerler elde edildi. Istatistiksel analizde
Fisher exact, x*, Mann-Whitney U ve Wilcoxon Isaretli Swralar testleri kullanildi, p<0.05
anlamli kabul edildi.

Bulgular: Gruplar arasinda demografik 6zellikler (p>0.05) ve FEV; (p=0.00) disinda
preoperatif SF ve RKG’ne ait degerlerde anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Kontrol ve KOAH
gruplarinda; FEV; (p=0.00, p=0.00, sirasiyla), FVC (p=0.00, p=0.00, siras1yla), Pimax (p=0.00,
p=0.00, sirastyla), SNIP (p=0.00, p=0.00, sirastyla), Pemax (p=0.00, p=0.00, sirasiyla) degerleri
postoperatif donemde azaldi. Gruplar arasinda postoperatif 3. giinde elde edilen SF ve RKG’ne
ait degerlerde anlamli fark saptanmadi (p>0.05). KOAH grubuna kiyasla kontrol grubunda,
grup i¢i FEV; (p=0.01) ve FVC (p=0.02)’deki yiizde azalmalar anlamli olarak daha fazla
saptand1. Grup i¢i RKG degerlerinin yiizde azalmalar1 gruplar arasinda anlamli fark olusturmadi
(p>0.05).

Sonug: Kronik obstriiktif akciger hastalig1 tanis1 almis olgularda preoperatif FEV; diisiik
saptanirken, FVC ve RKG’ne ait degerler yandas akciger patolojisi olmayanlarla benzer
bulundu. Cerrahi girisim ile tiim olgularda SF ve RKG degerleri azaldi. Yandas akciger
patolojisi olmayanlarda, KOAH tanis1 almis olgulara kiyasla, FEV; ve FVC daha fazla oranda
azaldi. Buna karsin KOAH varligi, RKG’ne ait degerleri ve bu degerlerde cerrahi ile olusan
degisiklikleri etkilemedi.

Anahtar Kelimeler: Kardiyopulmoner bypass, kronik obstriiktif akciger hastaligi,

solunum fonksiyon testi, respiratuvar kas giicii testi.



SUMMARY

Investigation of Respiratory Muscle Strength in Patients with Chronic Obstructive
Pulmonary Disease undergoing Coronary Artery Bypass Grafting Surgery

Volkan Yarar, Dokuz Eyliil University Medical Faculty, Department of Anesthesiology

and Reanimation, lzmir.

Aim of this study: In this prospective, clinical study; we aimed to investigate the
changes in the pulmonary function (PF) and respiratory muscle strength (RMS) in patients with
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) undergoing coronary artery bypass grafting
(CABG) surgery.

Material and Methods: After Ethics Committee approval, 60 patients undergoing
CABG surgery were assigned into two groups; (i) Control group (n:30) and (ii) COPD (n:30)
group. Preoperative and postoperative values of PF (FEV;, FVC) and RMS (Pimax, SNIP,
Pemax) were obtained. Fisher exact, x?, Mann-Whitney U and Wilcoxon Signed Rank tests
were used for statistical analysis, p<0.05 was considered significant.

Results: The demographics and preoperative values of PF and RMS did not differ
significantly between the groups, except FEV; value (p=0,00). The values 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 control and COPD groups. No significant difference was
found in the values of PF and RMS between the groups at the 3™ postoperative day (p>0.05).
The percentage decreases of the values of FEV; (p=0.01) and FVC (p=0.02) within the control
group were significantly higher than those of within the COPD group. Additionally, no
significant difference was found in the percentage decreases of RMS values between the groups
(p>0.05).

Conclusion: While low preoperative FEV; was obtained in patients with COPD, the
values of FVC and RMS were similar in patients with and without COPD. The values of PF and
RMS decreased as a result of the surgical procedure in all patients. The values of FEV; and
FVC decreased more in patients without coexisting pulmonary disease compared to patients
with COPD. However, the presence of COPD did not affect the preoperative RMS values and
the changes in these values caused by surgery.

Keywords: Cardiopulmonary bypass, chronic obstructive pulmonary disease,

pulmonary function test, respiratory muscle strength test.



GIRIiS VE AMAC

Cerrahi girisim sonrast pulmoner komplikasyonlar, postoperatif morbidite ve
mortalitenin 6nemli nedenlerindendir. Koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi gibi
major cerrahi girisimler pulmoner komplikasyonlar agisindan yiiksek riskli girisimlerdir (1).
Anestezi uygulamasi, cerrahi girisim, medyan sternotomi ve kardiyopulmoner bypass (KPB),
kardiyak cerrahi olgularinda pulmoner fonksiyonlarda belirgin bir yetersizlik ortaya ¢ikarabilir
(2, 3). Bu olgularda, postoperatif pulmoner komplikasyonlar; i) pulmoner emboli ve ARDS gibi
akciger iliskili hasarlar, ii) efiizyon ve kalinlasma gibi plevral problemler, iii) respiratuvar kas
glicsiizliigii veya frenik sinir hasarina sekonder hemidiyafram paralizisi gibi pompa iliskili

problemlere bagl olabilir (1).

Son yillarda gdgiis hastaliklarina ait patolojilerin degerlendirilmesinde standart solunum
fonksiyon testleri (SFT)’nin (FEV: FVC, FEV1/FVC) arastirilmasi yaninda, respiratuvar kas
giicii (RKG) ve dayanikliligini belirleyen testlerin kullanilmasi popiilarite kazanmistir (4-7).
Buna karsin, respiratuvar kas giiciinii kardiyovaskiiler cerrahi girisim gegiren olgularda arastiran
az sayida calisma bulunmaktadir (1, 3, 8). Weiner ve ark. (1) respiratuvar kas giicii zayifliginin
postoperatif pulmoner anormalliklere neden olabilecegini ileri siirmiis ve KABG cerrahisi
uygulanan hastalarda preoperatif ve postoperatif respiratuvar kas giicii degisikliklerini
arastirmiglardir. Chetta ve ark. (3) ise, sternotomi ve laparotomi uygulanan olgularda

respiratuvar kas giicii degisikliklerini kiyaslamiglardir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) gibi 6nceden varolan pulmoner patolojiler,
postoperatif kardiyopulmoner rezerv iizerine olumsuz etkilere yol agabilir (2). Kronik obstriiktif
akciger hastaligimin 2020 yilinda 6liim nedenleri arasinda 3. siray: alacagi dngoriilmektedir (9).
Hastaligin ciddiyetinin derecelendirilmesinde; mevcut semptomlar, FEV; diizeyi, dispne,
egzersiz kapasitesi onemli parametrelerdendir (10, 11). Kabitz ve ark. (4), orta ve ileri diizeyde
KOAH tanis1 almis olgularda inspiratuvar kas giiciinii belirleyen Pimax’in azalmis oldugunu
bildirmislerdir. Donald ve ark. (12), KOAH tanisi almis hastalarda Pimax’in yasam siiresinin
bagimsiz bir belirleyicisi oldugunu saptamislardir. Benzer sekilde, inspiratuvar kas giici
zayifligi sonucu ortaya c¢ikan hiperkapnik respiratuvar yetmezligin, KOAH tanisi almig

hastalarda 6liimiin en 6nemli nedeni oldugu belirlenmistir (13, 14).



Kronik obstriiktif akciger hastaligi tanist almig ¢ok sayida olguya kardiyak cerrahi
girisim yapilmasma karsin, bu olgularda medyan sternotomi esliginde uygulanan KABG
cerrahisinin, respiratuvar kas gilicii lizerine etkilerini arastiran bir calismaya literatiirde

rastlanilmamustir.

Amac:

Bu klinik, prospektif ¢alismada; medyan sternotomi ile KABG cerrahisi uygulanacak
KOAH tanis1 almis olgularda, cerrahi 6ncesi ve sonrasinda respiratuvar kas giiciinii belirleyen
Pimax, SNIP ve Pgmax degerleri saptanacak, aralarindaki farklilik belirlenecek ve akciger

patolojisi olmayan olgulardan elde edilen verilerle kiyaslanacaktir.

Calismanin sonucunda; KOAH tanis1 almis olgularda cerrahi girisimin, akciger
patolojisi olmayan olgulara kiyasla, respiratuvar kas giicii {izerine etkisi belirlenecektir. Ayrica;
postoperatif solunum yetmezligi riski yliksek KOAH tanisi almis olgularin, preoperatif
donemde saptanmasinda, standart solunum fonksiyon testleri yaninda, respiratuvar kas giiclinii

arastiran testlerin katki saglayip saglamayacagi ortaya konacaktir.



GENEL BiLGILER

A. KORONER ARTER BYPASS GREFTLEME CERRAHISI

Koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi, ortalama insan omriiniin artmasi,
stabil yasam tarzinin yerlesmesi, tani yontemlerinin ¢ogalmasi, cerrahi ve anestezideki
gelismelerin de etkisi ile sik uygulanan bir cerrahi girisim halini almistir. Yasam kalitesini
yikseltmek ve yasam siiresini uzatmak, koroner arter hastaliklarinda uygulanan
revaskiilarizasyonun iki temel amacidir.

Alexis Carel’in anjina pektoris ile tikayici arter hastaliklart arasindaki iliskiyi
gostermesiyle baslayan siire¢ 1951 yilinda Vineberg’in internal torasik arteri insan
miyokardinin i¢ine implante etmesiyle yeni bir boyut kazanmistir. KABG cerrahisinin modern
doneme gecisi 1950’11 yillarda baslar. William Mustard, William Longmire, Michael DeBakey
ve Edward Garret bu gecis slirecinde 6nemli basarilara imza atmig cerrahlardir. 1970’11 yillarda
ortaya atilan koroner arter hastaliklarinin tedavisinde cerrahi/ilag ikilemi 1984 ve 1988
yillarinda yapilan iki ¢aligma ile (European Coronary Surgery Study ve Coronary Artery
Surgery Study) degerlendirilmistir. Bu c¢alismalarla dogru endikasyonlarla yapilan cerrahi
tedavinin gerek yasam kalitesi gerekse yasam siiresi agisindan ila¢ tedavisine istiinligi
kanitlanmistir (15, 16).

Son yillarda perkiitan transluminal balon anjioplasti (percutaneous transluminal
coronary angioplasty, PTCA) uygulamalar1 ve intrakoroner stent yerlestirilmesi islemleri
perkiitan teknikleri giindeme tasirken, 1991°de Benetti ve arkadaslarimin yayinladiklar1 700
vakalik, ¢alisan kalpte koroner bypass cerrahisi serisi koroner arter cerrahisine yeni boyutlar
kazandirmigtir (17). Ancak, ¢alismalarda koroner arter bypass greftleme ameliyatlarinin yagsam
kalitesi ve yasam siiresi tizerine PTCA ve medikal tedaviden daha etkili oldugu gosterilmistir
(18, 19).

Koroner arter cerrahisi, cerrahiye olduk¢a sinirli kosullarda izin veren g¢alisan kalpte
bypass uygulamalar1 disinda, siklikla kardiyopulmoner bypass esliginde gergeklestirilir.
Kardiyopulmoner bypass hem cerrahi goriisiin daha iyi saglanmasi hem de anastomoz sirasinda
olusacak hemodinamik degisikliklerin iyi toleransina olanak saglar. Hastaya saglanmasi istenen
maksimum yarar i¢in kardiyopulmoner bypass’in 6zelliklerinin bilinmesi gerekir.

1. Kardiyopulmoner Bypass

Ilk olarak 6 Mayis 1953 tarihinde John H. Gibbon tarafindan basarihi bir sekilde

kullanilan kardiyopulmoner bypass, cerrahi islem sirasinda cerrahi goriisiin ve giivenligin

saglanmasi amaciyla kalp ve akcigerin fonksiyonlarinin belirli siireligine ekstrakorporeal olarak
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gerceklestirilmesidir. Bu islem bir kalp-akciger makinesi yardimiyla gergeklestirilir. Bir kalp-
akciger makinesinin ana komponentlerini pompa, arteriyel ve vendz kaniiller, hatlar, venoz
rezervuar, oksijenator/is1 degistirici ve arteriyel filtre olusturur. Cesitli versiyonlari olmakla
birlikte asil olarak santral bir venden alinan kanin bir rezervuarda toplanip, kan-gaz degisimi
saglandiktan sonra filtre edilerek arteriyel sistem yardimiyla viicuda geri dondiiriilmesi
prensibiyle ¢alisir.
2. Postoperatif inflamatuvar Komplikasyonlar

Kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda morbidite ve mortalitede en 6nemli rolii
kontrol altina alinamayan inflamatuvar yanit oynar. Bu inflamatuvar yanit, kardiyak cerrahi
sonrasinda akut olarak gelisen pulmoner, kardiyovaskiiler, norolojik, gastrointestinal,
hematolojik ve immun sistem disfonksiyonlarinin patogenezinde birincil etkendir.
a. Pulmoner Komplikasyonlar

Akut akciger hasarinin tani kriterleri; hipoksemi (PaO2/FiO2 < 300), bilateral akciger
infiltrasyonu ve normal Pulmoner Kapiller Wedge Basi¢ (PCWP)’tir. Akut akciger hasarinin
olugma riski ve ciddiyeti KPB siiresiyle orantili olarak artar. Kullanilan oksijenatoriin tipi de bu
risk i¢in Onemli bir faktordiir. Kardiyopulmoner bypass’in pulmoner endotel, epitel ve
interstisyel hiicrelerinde hasara neden oldugu histolojik olarak belirlenmistir. Olusan hasarda
inflamatuvar faktorler baslica rolii oynar. Patogenezin ana faktorii olan inflamatuvar yanitin
azaltilmas1 akciger hasarini azaltir. Kardiyak cerrahi sonrasinda gozlenen erken pulmoner
disfonksiyon, diger sistem morbiditelerini, yogun bakim ve hastane kalig siirelerini ve
mortaliteyi artirir (20-23).
b. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar

Major perioperatif kardiyovaskiiler komplikasyonlar (kardiyak arrest, miyokard
infarktiisti, kalp yetersizligi) KABG cerrahisi geciren hastalarin % 10’unda gozlenir.
Kardiyopulmoner bypass sonrasinda olusan sistemik inflamatuvar yamt, kardiyovaskiiler
disfonksiyonun patogenezinde 6nemli rol oynar. Kardiyopulmoner bypass iliskili inflamatuvar
yanit ile miyokard afallamasi, iskemi ve disfonksiyon ve B-adrenerjik desensitizasyon arasinda
kuvvetle tanimlanan bir iliski vardir. TNF-o, IL-15 ve IL-6 plazma seviyeleriyle, adrenerjik
uyarilara  Kardiyak duyarsizlik arasinda belirgin iliski tanmimlanmigtir. TNF-o’nin yash
hastalarda miyokard depresyonuna neden oldugu, bu etkinin anti-TNF-o antikorlariyla
geriledigi gosterilmistir. Ayrica nitrik oksit (NO) dengesindeki degisiklikler de kardiyak cerrahi
sonrasinda gelisen kardiyovaskiiler olaylarin patogenezinde 6nemli rol oynar. Uretilen NO
vaskiiler tonusun saglanmasi, miyokard kasilmasi, koagiilasyon ve pulmoner endotelyal

fonksiyon gibi faktorlere etki ederek kardiyoprotektif ozellik gosterirken, KPB sonrasinda
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proinflamatuvar sitokinlerce asirt miktarda artirilan NO, miyokard disfonksiyonu gibi zararli
bulgulara neden olabilir (20-23).
C. Norolojik Komplikasyonlar

Koroner arter bypass greftleme cerrahisi sonrasinda olusan norolojik komplikasyonlar,
perioperatif morbiditeyi artirir. Gegici iskemik atak ve inme gibi bulgular % 1-3, ndbet gibi
daha az ciddi komplikasyonlar % 5-10 oraninda gozlenir. Fokal hasarla iligskisi olmayan gegici
kognitif disfonksiyon ve kuvvetsizlik gibi komplikasyonlar % 60’lara kadar ¢ikabilir.
Apolipoprotein E epsilon 4 alleli pozitif olan ve daha Onceden noérolojik hasari bulunan
hastalarda post-KPB donemde nérolojik komplikasyon gelisme riski daha fazla bulunmustur.
Serebral komplikasyon gelisen hastalarda mortalitenin de arttig1 gosterilmistir. Inflamatuvar
yanit KPB sonrasi donemde gelisen norolojik komplikasyonlarda anahtar rolii oynar.
Inflamatuvar yanitin  azaltilmasina ydnelik stratejilerle norolojik hasarin  azaltilmas:
miimkiindiir. Aprotinin uygulamasinin da KPB sonrasi inme insidansini azalttigi bildirilmistir
(20-23).
d. Renal Komplikasyonlar

Kardiyak cerrahide perioperatif renal disfonksiyon hastalarin % 7-13’tinde gozlenirken,
% 1-1.5 hastada da diyaliz tedavisi gerekir. Renal komplikasyon gelisimi, hastalarin yogun
bakim ve hastane kalis siirelerini ve mortalitelerini artirir. Renal disfonksiyonun gelisiminde
renal iskemi-reperfiizyon hasar1 ve inflamatuvar cevap esas rolii oynar. Kardiyopulmoner
bypass sirasinda salinan TNF-a glomeruler fibrin depozisyonunu, hiicresel infiltrasyonu, renal
hiicre apoptozisini ve vazokonstriikksiyonu artirarak glomeriiler filtrasyon hizini azaltir. Anti-
TNF-a stratejileriyle KPB sonrasinda gelisen renal yetmezlik insidansi azalir (20-23).
e. Hepatik Komplikasyonlar

Kardiyopulmoner bypass sonrasinda % 47’lere kadar ulasabilen siklikta gegici hepatik
disfonksiyon gelisebilir. Hepatik disfonksiyonun patogenezinde hepatik iskemi-reperfiizyon
hasari, KPB’den ayrilma sirasinda gelisen hepatik vendéz konjesyon ve siipheli kanitlarla
inflamasyon yer alir. Ayrica yiiksek C3a ve C4a konsantrasyonlarinin da hepatik disfonksiyonla
iligkisi belirtilmistir. TNF-a ve IL-6 konsantrasyonlarindaki artig ile hepatik disfonksiyon
arasinda da baglant1 oldugunu bildiren ¢alismalar artmaktadir (20-23).
f. Hemostatik Komplikasyonlar

Kardiyopulmoner bypass nedenli hemostatik disfonksiyon, perioperatif dosnemde onemli
bir morbidite nedenidir. Koagiilasyon ve fibrinolitik kaskad elemanlarinin KPB devresiyle
temas1 ve kontakt aktivasyonu, trombosit disfonksiyonu, endotel hasar1 ve kapiller kacak olasi

mekanizmalardir. Postoperatif kompleman aktivasyonu ile kan kayb1 arasinda bir korelasyon
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vardir. Hemofiltrasyonla sitokin miktarinda azalmanin saglanmasi, postoperatif kan kaybini
azaltir. Yapilan bir ¢alismada hastalardan preoperatif donemde alinan trombositten zengin
plazmanin KPB sonrasi dénemde kullanimi ile pulmoner hasarin azaldigi, yogun bakim

stiresinin kisaldig1 ve hemostatik disfonksiyonun onlendigi belirtilmistir (20-23).

B. KRONiK OBSTRUKTIF AKCiGER HASTALIGI (KOAH)

Kronik obstriiktif akciger hastaligi; tam olarak geri doniistimlii olmayan, ilerleyici hava
akimi kisitlanmasi ile karakterize bir hastaliktir. Bu hastalik, zararli gaz ve partikiillere,
ozellikle sigara dumanina karsi olusan inflamatuvar bir siire¢ sonucu gelisir. Inflamasyon
yalmzca akcigerlerle smirli olmayip, sistemik &zellikler de gdstermektedir (24-26). Onlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastalik olan KOAH, siddeti ve sikligi giderek artan alevlenmelerle
seyreder. Eslik eden hastaliklar, hastaligin dogal gidisini etkiler (27).

1. Epidemiyoloji

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tiim diinya iilkelerinde 6nemli bir morbidite ve
mortalite nedenidir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2004 Diinya Saglik Raporu’na gére KOAH
diinyada 4. 6lim nedenidir; her yi1l 2.7 milyon kisi KOAH nedeniyle dlmektedir (28). KOAH
1990°da tim diinyada en sik goriilen 6. 6liim nedeniyken 2020’de 3. siraya yiikselmesi
beklenmektedir (9). DSO verilerine gore KOAH’nda mortalite hizi erkeklerde binde 4.55,
kadinlarda binde 4.19’dur. Ulkemizde kesin rakamlar bilinmemekle beraber astim ile birlikte
KOAH mortalite oran1 Saglik Bakanlig1 verilerine gore 1997°de 2.3/100.000 olarak saptanmistir
(28).

2. Risk Faktorleri

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda risk faktorlerinin belirlenmesi hem hastaligin
farkli toplumlardaki prevalansimnin gelecege doniik olarak azaltilmasinda, hem de var olan
hastaligin ilerlemesinin yavaglatilmasinda 6énemlidir. Epidemiyolojik ¢aligmalardan elde edilen
bilgilerin ¢ogu sebep sonug iliskisinden ¢ok etkenlerin birlikteligini tanimlar. Bu nedenle pek
cok risk faktoriinden hangisinin ne derece sorumlu oldugu heniiz tam olarak net degildir.
KOAH gelisiminden sorumlu risk faktorleri kisiye ait faktorleri ve cevresel etkenleri igerir.
Kesin kanitlanmig risk faktorleri; alfa-1 antitripsin eksikligine neden olan genetik anormallik,
sigara i¢imi ve mesleksel ajanlara maruziyettir, KOAH’nin gelismesi ve progresyonunda
sigaranin en belirgin faktor oldugu bilinmesine ragmen, sigara icenlerin % 25’inden azinda
KOAH gelismesi, sigara igmeyenlerde de KOAH’na bagli mortalitenin % 15°ten fazla olmast,
sigaradan bagka faktorlerin de etiyolojide 6nemli oldugunu desteklemektedir. KOAH’a ait risk
faktorleri Tablo 1°de 6zetlenmistir (29).



Tablo 1. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nda risk faktorleri.

Cevresel faktorler Konaker ile ilgili faktorler
Sigara i¢imi Alfa-1 antitripsin eksikligi
- Aktif sigara i¢imi Genetik faktorler
- Pasif sigara i¢imi Aile oykiisii
- Annenin sigara i¢imi Etnik faktorler
Mesleki karsilagsmalar Yas
Hava kirliligi -Dis ortam Hava yolu hiperreaktivitesi
-I¢ ortam Atopi
Sosyoekonomik faktorler / yoksulluk Diisiik dogum agirligi
Diyetle ilgili faktorler
- Yiiksek tuzlu diyet

Diyette antioksidan vitamin azlig1
Diyette doymamis yag asitlerinin azlig1
Enfeksiyonlar

3. Patogenez

Kronik obstriiktif akciger hastaligi, zararli gaz ve partikiillerin, solunum yollari, alveol
duvari, parankim ve akciger damar yataginda meydana getirdikleri inflamatuvar yanita baglh
ortaya ¢ikan bir hastaliktir. KOAH’nin temel 6zelligi kronik inflamasyondur (29).

Sigara ig¢en, solunum yolu darligi olmayan kronik bronsitlilerde mukus bezlerinin
agizlarinda ve yollarinda, solunum yolu duvarinda inflamatuvar hiicre birikimi artmistir. Bu
hiicreler; makrofajlar, notrofiller, T Ilenfositler ve mast hiicreleridir. Periferik solunum
yollarinda ise inflamasyonun yaninda goblet hiicre sayisinda ve voliimiinde belirgin artig soz
konusudur. Sigara i¢cen ve solunum yollarinda akim kisitlanmasi saptanan KOAH olgularinda
brons ve brongiyol duvarinda inflamasyon mevcuttur (29, 30).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda sigara dumanina siirekli maruziyete bagl olarak
epitel hiicrelerinden serbestlesen IL-2, lenfosit goclinden ve proliferasyonundan,
makrofaj/monosit gogiinden ve aktivitesinden sorumludur. IL-8, nétrofil, eozinofil, bazofil
gociinden, aktivasyon ve diferansiyasyonundan sorumludur (30).

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda inflamasyon ile birlikte proteazlar arttiginda,
bunlar1 bloke edecek olan proteaz inhibitdrlerinin etkinligi ile ilgili sorunlar baglar. Sigara
icenlerde alfa-1 antitripsin aktivitesi, saglikli eriskinlere kiyasla % 40 oraninda azalmstir.
Burada sorumlu sigara dumaninda var olan oksidanlardir. KOAH’nda oksidan kapasite
artmistir. Sigara dumani, brons-bronsiyol ve alveol duvarinda toplanmis olan nétrofil, makrofaj
ve lenfositler oksidan kaynagidir. Serum kaynakli albiimin, laktoferrin, transferrin, sekretuvar
hiicre kaynakli musin, epitel hiicre kaynakli siiperoksit dismutaz, katalaz, glutatyon peroksidaz

antioksidanlari olustururlar (30).



Sonu¢ olarak; proteaz-antiproteaz ve oksidan-antioksidan etkinligindeki sapmalar
akciger hasarina ve KOAH gelisimine neden olur.
4. Klinik Ozellikler

Kronik obstriiktif akciger hastalig1 tanis1 almis hastalarin baslica yakinmalari; 6ksiiriik,
balgam ¢ikarma, nefes darlig1 ve higiltili solunumdur (wheezing) (31). Hastalar genellikle, FEV;
degerleri beklenenin % 50’ si oldugunda hafif egzersizlerde nefes darligini hissetmeye baglar.

Hastalarda siklikla sabahlar1 daha da siddetlenen ve ¢ogu zaman prodiiktif, kronik bir
oksiirik bulunur. Infeksiyon ile seyreden akut ataklar oOksiiriikte, balgam miktar1 ve
piriilansinda artigsa, hisiltili solunum, nefes darligi ve bazen de ates gelisimine neden
olmaktadir. ileri asamalarda hipokseminin sonucu olarak siyanoz gelisir. Hipoksik ve
hiperkapnik hastalarda sag kalp yetersizligi ve 6dem gelismektedir (32, 33). Giin boyu
uyuklama ve gece asir1 horlama gibi uyku ile ilgili semptomlar, 6zellikle obez hastalarda,
obstriiktif uyku apne sendromunu akla getirmelidir.

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda balgam ile birlikte hemoptizi de goriilebilir.
Hemoptizi ortaya ¢iktifinda pnémoni, tiimor, bronsektazi ya da kalp yetersizligi de ayiric
tanida diislintilmelidir. Zaman zaman da goglis agrist sikayeti olabilir. Genellikle hastaligin
kendisine bagli olmayip gelisen bir komplikasyon nedeniyle ortaya cikar. Pnomotoraks ve
pulmoner emboli en sik nedenlerdir (33).

5. Tam

Kronik obstriiktif akciger hastaliginda tanida, hastalik ciddiyetinin ve tedaviye yanitin
belirlenmesinde gelenesel olarak solunum fonksiyon testleri kullanilmaktadir. KOAH’ni
bronkodilatatore yanit vermeyen diisiik FEV; degeri ile tanimlamak, bunu astimla ayiric tanida
kullanmak ve tedavinin etkisini degerlendirmek i¢in FEV;’deki degisikligi izlemek paradoksa
neden olmaktadir. Bundan dolay1 KOAH hastalarinin tam1 ve tedavi takibinde farkli
parametrelerin kullanimi 6nerilmektedir. Bunlardan kanita dayali olanlar; yas, FEVy, arteriyel
kan gazlari, yiiriime mesafesi, dispne dl¢iimii ve viicut kiitle indeksi (VKI) olarak énerilirken,
gelecekte kullanilmas: miimkiin goriilenler; biyolojik belirtegler, inspiratuvar kapasite, genetik
belirtegler ve cinsiyet olarak siralanmaktadir (34).

6. Tedavi

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tedavisi bireysellestirilerek, tedavide kisinin
semptomlarini gidermek ve yasam kalitesini iyilestirmek hedeflenmelidir. KOAH tanist almig
hastalarda saglik egitimi sigarayr birakmada onemli rol oynamakta olsa da tek basina hasta

egitimiyle egsersiz performanst ya da akciger fonksiyonu diizelmez. Ancak beceriler
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gelistirmede, hastalikla bas edebilmede ve saglik durumunu diizeltmede egitimin rolii 6nemlidir
(35).

Farmakolojik tedavi; semptomlar1 6nlemek ve kontrol altina almak, alevlenmelerin
sikligin1 ve siddetini azaltmak, saglik durumunu iyilestirmek ve egzersiz toleransini arttirmak
icin uygulanir. Mevcut KOAH ilaglarinin higbirinin, hastaligin temel 6zelligi olan uzun

donemde akciger fonksiyonundaki hizli azalmay1 degistirebildigi gosterilememistir (36).

C. SOLUNUM FONKSiYON TESTLERi

Solunum Fonksiyon Testleri; KOAH’nda genel olarak tani, hastaligin siddetinin
degerlendirilmesi ve prognozun belirlenmesi gibi amaglarla kullanilmaktadir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligindaki hava yolu kisithiligi; kiiciik hava yolu hastaligi
ve parankim destriiksiyonunun sonucunda gelisir. Kronik inflamasyon remodeling’e ve kiigiik
hava yollarinda daralmaya yol agarken, parankim hasar1 sonucu elastik geri ¢ekilme giiciiniin
azalmasi ekspirasyon siiresince hava yollarinin agikliginin siirdiiriilmesini giiglestirir (37, 38).

Hava akimi kisithhiginin  6lclilmesinde kullanilan en o6nemli ve tekrarlanabilir
laboratuvar yontemi spirometridir. KOAH’nda spirometride saptayacagimiz en Onemli
degisiklik ekspiratuvar akimlardaki kisitlanmalardir. Zorlu vital kapasite (FVC), 1. saniye zorlu
ekspirasyon voliimii (FEV3) ve zorlu ekspiratuvar akim hizlarinda (PEFR, FEFs5, FEFsg, FEF 5.
75, FEF75) azalmalar saptanir. Bu dl¢limler icinde en sik kullanilan ve en giivenilir parametre
FEV;’dir. Gold’da KOAH smiflandirmasi postbronkodilatator FEV;’e gore yapilmistir (Tablo
2) (39).

Havayollarindaki obstriiksiyonun belirlenmesinde, zorlu ekspirasyon ve inspirasyon
sirasinda tespit edilen, dinamik akciger voliimleri kullanilir.

Tablo 2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi’nin FEV; e gore Siniflandirmasi (Gold).

Evre 1. Hafif KOAH FEV1/FVC<0.70
FEV, > beklenenin % 80’1

Evre 2. Orta KOAH FEV./FVC<0.70
% 50 < FEV < beklenenin % 80’1
Evre 3. Agir KOAH FEV./FVC<0.70
% 30 < FEV; < beklenenin % 50’si
FEV./FVC<0.70
Evre 4. Cok Agir KOAH FEV; <beklenenin % 30’u veya

FEV; < beklenenin % 50’si + kronik
solunum yetersizligi
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1. FVC (ZORLU VITAL KAPASITE)

Derin inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin ekspirasyonla atilan hava voliimidiir.
Vital Kapasite (VC)’den farki manevranin ¢ok hizli yapilmasidir. Normal kiside FVC, VC’ye
esittir. Havayolu obstriiksiyonunda, zorlu ekspirasyonun yarattigi bronsioler kollaps nedeniyle
FVC daha distiktiir. Amfizemde kii¢iik havayollarinin doku desteginin azalmasi, kronik bronsit,
astim, brongektazi ve kistik fibrozis’te mukus tikaglar1 ve bronsiyoler konstriiksiyon buna neden
olur.
2. FEV; ( BIRINCI SANIYE ZORLU EKSPIRASYON VOLUMU )

Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan hava voliimiidiir. Normalde voliimlerin
% 80’1 birinci saniyede atilir. Genellikle biiyiik havayollarini yansitir. Mukus sekresyonu,
bronkospazm, inflamasyon veya elastik doku kayb1 gibi ¢esitli faktorlere bagl olarak ortaya
cikan havayolu obstriiksiyonu FEV;’de azalmaya neden olur. Ancak, erken donemde kiiciik
havayollarindaki obstriiksiyonu yansitmaz. Restriktif patolojilerde ise FVC’deki azalmaya bagl
olarak azalir. FEV; kooperasyon ve hasta eforuna bagimli bir parametredir.
3. FEV1/FVC: TIFFENEAU ORANI

Erken obstriiksiyonun degerlendirilmesinde salt FEV; yetersiz olabilmektedir.
FEV1/FVC’nin mutlak degeri hastanin vital kapasitesinin ne kadarini bir saniyede ¢ikardigini
gosterir. Bu nedenle, prediksiyon degerinden bagimsizdir ve erken déonemde obstriiksiyonun
gosterilmesinde en 6nemli parametrelerden biridir. Ancak, KOAH’nin ileri evrelerinde amfizem
komponentinin agirlik kazanmasi ile birlikte vital kapasitedeki azalmaya bagli olarak,

FEV1/FVC oranmin normale yakin degerlere geldigi goriilebilir (40).

D. RESPIRATUVAR KAS GUCU DEGERLENDIRMESI

Solunum kas giiciiniin dl¢iimii 6zellikle néromuskiiler hastalifi veya agiklanamayan
solunum giicliigii olan hastalarda klinik olarak faydalidir.

Gogls hastaliklarina ait patolojilerin degerlendirilmesinde standart solunum fonksiyon
testlerinin (FEV; FVC, FEVy/FVC) arastirilmasi yaninda, respiratuvar kas gilicii ve
dayanikliligin1 belirleyen testler de kullanilmaktadir (4, 5).

1. Maksimum Inspiratuvar Basin¢ (P;max)

Oturur pozisyondaki hastanin, burnu kapatilir ve bir agizlik kullanilir. Fonksiyonel

reziduel kapasite Olcililerek Pimax hesaplanir. Tekrarlayan eforlar benzer sonuclar alinana ve

rakamsal olarak en biiyiik basing 6l¢iilene kadar devam eder.
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2. Koklama Nazal Basing¢ (SNIP: Sniff nazal inspiratuvar basing)

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

3. Maksimum Ekspiratuvar Basing (Pemax)

Pemax oturan, burnu kapali hastada agizlik kullanilarak total akciger kapasitesinden

hesaplanir. Benzer sonuglar ve ortalama bir saniye {lizerindeki en yiiksek deger bulunana kadar

tekrarlayan ol¢timler yapilir.

E. POST-OPERATIF PULMONER KOMPLIKASYONLAR

Postoperatif solunum problemleri; atelektazi alanlarina (cerrahi sonrasi hastalarin %
30’unda bulunur) (41), efiizyon ve kalinlasma gibi plevral degisikliklere ( % 40 hastada ) (31),
cerrahi travmaya bagli anormal gogiis kafesi hareketlerine (42) ve KABG cerrahisi sonrasi
hastalarin gogunda goriilen solunum kas giigsiizliigiine (43) bagl olabilir.

Kalp hastaligi bulunanlarda solunum kaslarina giden kan miktar1 azalir. Cerrahi sonrasi
yiiksek pulmoner akim nedeniyle solunum kaslar1 daha yiiksek enerji ihtiyac1 duyarlar. ihtiyag
ve sunum arasindaki dengesizlik solunum kas1 yetersizligine neden olabilir. Ek olarak KABG
cerrahisinin sik bir komplikasyonu olarak diyafram disfonksiyonu goriilebilir. Cogunlukla sol
tarafin tutuldugu unilateral diyafram disfonksiyonu operasyon sonrasi % 9-73 oraninda
goriilebilir. Diyafram disfonksiyonu tek basina akciger atelektazisine neden olabilir (1).

Pulmoner komplikasyonlar; daha uzun siiren mekanik ventilator destegine, hastanin
ekstiibasyonunda giicliige, uzamis hastanede kalisa, akciger enfeksiyonuna ve daha yiiksek
oranda mortaliteye neden olabilir (44, 45).

Koroner arter bypass greftleme cerrahisinden 2-4 hafta 6nce baslanan solunum kasi
egzersizleri ile operasyonla iligkili pulmoner komplikasyonlarin azaltilabilecegi gosterilmistir
(46-48). Gross ve Appelbaum (49) solunum kas1 egzersizlerinin perioperatif komplikasyonlari
da azaltacagini belirtmislerdir. Postoperatif pulmoner komplikasyonlari azaltmanin iyi bilinen
bir diger yolu da sigaranin kesilmesidir. Sigaranin 2 ay once birakilmasi ile maksimal yarar

saglanacagi tanimlanmistir (50).

13



GEREC ve YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik ve Laboratuvar Arastirmalar1 Etik Kurulu
onay1 ve hastalarin yazili bilgilendirilmis onami alindiktan sonra DEUTF Kalp Damar Cerrahisi
Ameliyathanesinde sternotomi ve sonrasinda KPB esliginde KABG cerrahisi uygulanacak 18

yas ustii 60 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Bu klinik, prospektif calismada olgular iki esit gruba ayrildi;
Grup 1 (Kontrol Grubu): Akciger patolojisi olmayan ve KABG cerrahisi
planlanan 30 olgu
Grup 2 (KOAH Grubu): KOAH (Gold siniflamasina gore, Evre I-1V [FEV; ve
% FEV1/FVC kullanilarak]) tanis1 almis ve KABG cerrahisi
planlanan 30 olgu

Son ii¢ ayda KOAH alevlenmesi Oykiisii olanlar, ndromuskiiler hastalig1 olanlar, daha
once sternotomi ve/veya torakotomi uygulanmis olgular, morbid obez olgular, gégiis duvari ile
ilgili konjenital (pektus ekskavatus, v.b.) veya akkiz (gecirilmis kot rezeksiyonu, v.b.) hastaligi
olanlar, romatolojik hastaligi olanlar (ankilozan spondilit, v.b.), non-invaziv respiratuvar kas
glicii testleri sirasinda uyumsuzluk gosterenler ¢alismaya dahil edilmedi; revizyon cerrahisi
uygulananlar ve post-operatif donemde 24 saatten fazla mekanik ventilasyon uygulanan olgular

calisma dis1 birakildi.

Operasyondan bir giin dnce tiim olgulara portabl spirometri cihazi (MIR SPIROBANK
Portable Spirometry, ITALY) ve portabl manometri cihaz1 (Micro Respiratory Pressure Meter,
Micro Medical Limited, Ingiltere)’nin kullanimi agiklandi ve verbal analog skala (VAS 0 = agri
yok, 10 = en siddetli agr1) hakkinda bilgilendirme yapildi. Standart solunum fonksiyonlarina ait
degerler (FEV3, FVC) ve respiratuvar kas giiciinii gosteren Pjmax, SNIP, Pemax degerleri elde
edildi. Ardisik ti¢ 6l¢iim arasindaki varyasyon % 10’un altinda oldugunda 6l¢iimlerin ortalama

degerleri kaydedildi.

Operasyon giinii, salona alinan olgulara premedikasyon (IV 1 mg midazolam)
yapildiktan sonra lokal anestezi (1 cc % 2 lidokain) altinda arteriyel kateter takildi ve kan
gazlarimin elde edilmesi amaciyla kan 6rnekleri alindi. Standart kardiyak anestezi indiiksiyonu

(IV 0.2-0.5 mg/kg etomidat veya 3-6 mg/kg tiyopental sodyum + 2 ugr/kg fentanil) sonrasinda
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nondepolarizan néromuskiiler bloker ajan (IV 0.45-0.9 mg/kg rokuronyum) ile endotrakeal
entiibasyon uygulandi. Endotrakeal entiibasyon sonrasi, santral vendz kaniilasyon uygulandi.
Anestezi idamesinde inhalasyon ajan1 (1 MAC sevofluran veya 1 MAC izofluran) kullanildi,
mekanik ventilasyon normokarbi saglanacak sekilde uygulandi. Gereginde opioid (IV 0.5-1.5
ugr/kg fentanil) ve nondepolarizan néromiiskiiler bloker ajan (IV 0.15 mg/kg rokuronyum)
tekrarlandi.

Tiim hastalara medyan sternotomi uygulandi, aortik ve vendz kaniilasyon sonrasi
kardiyopulmoner bypass baslatildi. indekslenmis perfiizyon akimmnmn 2.4 (min 1.8- max 3.0)
L/dk/m2 ve perfiizyon basincinin 50-80 mmHg arasinda olmasi saglandi. Tiim olgularda cerrahi
girisim tipi ve siiresi kaydedildi. Ameliyatin sonlanmasimin ardindan hastalar Kalp Damar

Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’ne mekanik ventilasyon uygulanarak transport edildi.

Hemodinamik yonden stabilizasyonu saglanmig olan hastalarda mekanik ventilasyon
sonlandirildi ve hastalarin mekanik ventilatérden ayrildiklar1 siire kaydedildi. Mekanik
ventilasyon siiresi; hastanin Kalp Damar Cerrahisi Yogun Bakim Unitesi’ne transportu

sonrasinda basglayan ve spontan solunuma ayrilincaya kadar gegen siire olarak tanimlandi.

Postoperatif donemde; giinde 3 kez 1 gr IV metamizol sodyum (Geralgine M, 2 mL, 1
gr, Miinir Sahin, Istanbul, Tiirkiye) ve gereginde ek analjezik olarak 100 mg IM tramadol
hidrokloriir (Ultramex, 2 mL ,100 mg, Adeka ila¢ ve Kimyasal Uriinler, Istanbul, Tiirkiye) ile
rutin postoperatif agr1 sagaltimi1 uygulandi. Olgularin tiimiine postoperatif 3. giinde, preoperatif
donemde uygulanan solunum fonksiyonlarini ve respiratuvar kas giiciinii belirleyen testler
tekrarlandi. Bu testlerin uygulanmasindan Once, hastalarin dinamik VAS skorlar1 saptandi.

Skorun < 4 olmasi kosulu arand1 ve gereginde ek analjezik uygulamasi yapildi.
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istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 15.0 kullanildi. Gruplar arasinda cinsiyet, yandas hastalik,
gecirilmis cerrahi operasyon, preoperatif ilag kullanimi gibi degiskenler x* ve Fisher exact
testleri; ASA ve NYHA simiflamalari, cerrahi uygulama tiirii, pulmoner komplikasyon gibi
degiskenler X* testi ile degerlendirildi. Gruplararasi ve grupici solunum fonksiyonlarma ve
RKG’ne ait degerler ile cerrahi siire, mekanik ventilasyon siiresi gibi degiskenler, normalite
testi sonrasinda nonparametrik testler ile kiyaslandi. Gruplararasi degerlendirmede Mann-
Whitney U testi, grupici degerlendirmede Wilcoxon Isaretli Siralar testi kullanildi. P<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Bu prospektif, klinik ¢alisma; Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi (DEUTF) Klinik
ve Laboratuvar Arastirmalar1 Etik Kurulu onayi ve hastalarin yazili bilgilendirilmis onami
alindiktan sonra, DEUTF Merkezi Ameliyathanesinde Kasim 2010-Mart 2011 tarihleri arasinda
KPB esliginde KABG cerrahisi uygulanan eriskin olgularda yapildi.

Iki olguda revizyon cerrahisi, alt1 olguda 24 saatten fazla siiren mekanik ventilasyon
nedeniyle postoperatif doneme ait veriler elde edilemedi ve ¢alisma 60 olgunun verilerinin elde

edilmesinden sonra tamamlanda.

Calismaya dahil edilen ve verileri toplanan 60 olgunun demografik 6zellikleri ve klinik
karakteristikleri Tablo 3’te, preanestezik degerlendirmeye ait 6zellikleri ise Tablo 4’te sunuldu.
Gruplar arasinda demografik 6zelikler, klinik karakteristikler ve preanestezik degerlendirmeye

ait ozellikler agisindan anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05).

KOAH grubundaki 30 olgunun Gold siniflamasina gore dagilimi (FEV1/FVC<0.70); on
olgu Evre | (% 33.3), onyedi olgu Evre II (% 56.7), ti¢ olgu Evre Il (% 10) olarak belirlendi.
Kontrol grubunda preoperatif donemde % 83.0 olarak saptanan FEV1/FVC orani, KOAH
grubunda % 66.4 olarak saptandi.

Tablo 3. Olgularin demografik 6zellikleri ve klinik karakteristikleri.

Kontrol Grubu KOAH Grubu P degeri
(n=30) (n=30)
Cinsiyet (E/K) 24 (%80)/6(%20) 27(%90)/3(%10) 0.47
Yas (y1l) 63.6:+9.2 63.6:6.9 1.00
Agirhik (kg) 77.9+14.6 81.0+11.7 0.36
Boy (cm) 168.8+7.6 169.3+7.3 0.79
VKI (kg/m?) 27.2+3.9 28.5+5.6 0.31

Ort+SD veya Say1 (%)
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Tablo 4. Preanestezik degerlendirmeye ait 6zellikler.

Kontrol Grubu KOAH Grubu P degeri
(n=30) (n=30)
ASA Sinifi 1: 11 (% 36.7) 11: 19 (% 63.3) 0.07
11: 19 (% 63.3) 1111 (% 36.7)
NYHA Sinifi I:1(%3.3) I:1(% 3.3)
I1: 28 (% 93.3) 11: 29 (% 96.7) 0.60
1:1(%3.3) -
Yandas Hastahk 29 (% 96.7) 30 (% 100) 1.00
Gegir. Cerrahi 20 (% 66.7) 20 (% 66.7) 1.00
Preop. flac Kull. 29 (% 96.7) 30 (% 100) 1.00

Say1 (%)

Her iki grupta preoperatif donemde elde edilen FEV;, FVC, Pimax, SNIP ve Pgmax

degerleri Tablo 5’te sunuldu. Kontrol ve KOAH gruplari arasinda; preoperatif FEV; disinda

diger degerlerde istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Kontrol grubunda ortalama
FEV1 (p=0.00), KOAH grubuna kiyasla anlamli yiiksek saptandi.

Tablo 5. Preoperatif donemde elde edilen solunum fonksiyon testleri, respiratuvar kas giicii

testlerine ait veriler.

Kontrol Grubu KOAH Grubu P degeri
(n=30) (n=30)
FEV: 2.5+0.7 1.9+0.6 0.00
FVC 3.1x1.0 2.7+0.8 0.14
Pimax 59.0+17.3 58.1+15.1 0.60
SNIP 69.2+21.1 61.6+9.9 0.05
Pemax 77.9421.6 74.2+11.6 0.61

Ort£SD
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Tablo 6. Postoperatif ii¢iincii giinde elde edilen solunum fonksiyon testleri, respiratuvar kas

giicli testlerine ait veriler.

Kontrol Grubu KOAH Grubu P degeri
(n=30) (n=30)
FEV, 1.1+£0.3 1.0+£0.3 0.17
FVC 1.4£0.4 1.4+£0.5 0.61
Pimax 35.3£9.7 33.7+12.7 0.33
SNIP 41.4+13.9 36.3+13.1 0.20
Pemax 48.0+£12.5 44.3+8.1 0.41

Ort+SD

Postoperatif 3. giinde tekrarlanan solunum fonksiyon testleri ve respiratuvar kas giicii
testlerinden elde edilen degerler Tablo 6’da sunuldu. Postoperatif 3. giinde elde edilen SFT ve
RKG’ne ait degerlerde kontrol ve KOAH gruplar arasinda istatistiksel anlaml1 fark saptanmadi

(p>0.05).

Preoperatif dénemle kiyaslandiginda, kontrol ve KOAH gruplarinda; FEV; (p=0.00,
p=0.00, sirasiyla), FVC (p=0.00, p=0.00, sirasiyla), Pimax (p=0.00, p=0.00, sirasiyla), SNIP
(p=0.00, p=0.00, sirastyla) ve Pemax (p=0.00, p=0.00, sirasiyla) degerleri postoperatif donemde

anlaml diizeyde azaldi.

Tablo 7. Her iki grupta solunum fonksiyonlar1 ve respiratuvar kas giicii testlerine ait

verilerin ylizde degisiklikleri.

Kontrol Grubu KOAH Grubu P degeri
(n=30) (n=30)
FEV, % 55.5 % 47.2 0.01
FVC % 55.2 % 48.4 0.02
Pimax % 40.2 % 42.1 0.52
SNIP % 40.2 % 41.1 0.70
Pemax % 38.4 % 40.3 0.13
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Gruplar arasinda grup i¢i ylizde degisiklikler kiyaslandiginda; kontrol grubunda grup ici
FEV: (p=0.01) ve FVC (p=0.02)’deki ylizde azalma, KOAH grubundaki grup i¢i bu
degerlerdeki ylizde azalmalara kiyasla, anlamli yiiksek saptandi. Bu sonucun, kontrol grubunda
saptanan preoperatif FEV; ve FVC degerlerinin, KOAH grubundakilere kiyasla daha yiiksek
olmasindan kaynaklandig diisiiniildii. Buna karsin grup i¢i Pimax, SNIP ve Pemax’ta saptanan
yiizde azalmalar, kontrol grubu ile KOAH grubu arasinda istatistiksel anlamli fark olugturmadi

(p>0.05).

Cerrahi girisim tipi, cerrahi siire ve postoperatif mekanik ventilasyon siiresine iligkin
ozellikler Tablo 8’de sunuldu. ki grup arasinda uygulanan cerrahi girisimin tipi yoniinden
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Buna karsin cerrahi siire, KOAH grubunda
istatistiksel olarak anlamli (p=0.02) uzun saptandi. Bu durumun 3’ten fazla c¢oklu safen
anastomozu uygulanan hasta sayisinin KOAH grubunda daha fazla olmasindan kaynaklandigi
diisiiniildii. Kontrol grubunda; bes hastaya iki, onbes hastaya ii¢, bes hastaya dort, {ic hastaya
bes damar anastamozu yapilirken, KOAH grubundaki {i¢ hastaya iki, yedi hastaya ii¢, onbir
hastaya dort, li¢ hastaya bes damar anastamozu uygulandi. Mekanik ventilasyon siiresi, KOAH
grubunda daha uzun olmasma karsin, iki grup arasinda istatistiksel farklilik olusturmadi
(p=0.05). Postoperatif donemdeki degerlendirmede KOAH grubundaki 3 hasta pnomoni
nedeniyle antibiyotik sagaltim1 altindaydi.

Tablo 8. Cerrahi girisim tipine, cerrahi siireye ve mekanik ventilasyon siiresine iliskin

ozellikler (MV: Mekanik ventilasyon, IMA: Internal mammariyan arter).

Kontrol Grubu KOAH Grubu P degeri
(n=30) (n=30)

Cerrahi girisim tipi 0.29

Sadece IMA 1 (% 3.3) 2 (% 6.7)

Sadece safen 1(% 3.3) 4 (% 13.3)

Kombine 28 (% 93.3) 24 (% 80)
Cerrabhi siire (dk) 191.0+51.9 213.8+56.8 0.02
MV siiresi (dk) 600+207.2 692.3+184.6 0.05
Ort+SD veya Sayi1 (%)
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TARTISMA

Bu prospektif klinik calismada, KABG cerrahisi uygulanan KOAH tanist almis
olgularda solunum fonksiyonlar1 ve RKG degisiklikleri arastirilmistir. KOAH tanist almig
olgularda KABG cerrahisinin respiratuvar kas giicli lizerine etkilerini arastiran ilk ¢alisma

olmasi, bu ¢alismanin 6zelligini olusturmustur.

Calismamizda; preoperatif donemde, KOAH tanist1 almis olgularda FEV; distk
saptanmig, FVC ve RKG’ne ait degerler ise yandas akciger patolojisi olmayan olgular ile
KOAH tanis1 almis olgularda benzer bulunmustur. Hem yandas akciger patolojisi olmayan
olgularda hem de KOAH tanis1 almis olgularda cerrahi girisim ile SFT ve RKG degerleri
azalmistir. Ancak, SFT ne ait degerlerde cerrahi girisim nedeni ile olusan yiizde degisiklikler
KOAH varlig1 ile etkilenmis, buna karsin RKG’ne ait preoperatif degerler ve bu degerlerde

cerrahi girisim ile olusan ylizde degisiklikler ise KOAH varlig1 ile etkilenmemistir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi tanisinda SFT’nden elde edilen veriler 6nemlidir.
Gold smniflamast KOAH’1n tanisinda sik olarak kullanilan bir siniflamadir. Bu smiflamada
FEVY/FVC oram1 6nemli bir parametredir, FEV1/FVC<0.70 oldugunda olgu KOAH tanisi
almaktadir. Spirometrik incelemede en sik kullanilan ve tedavinin etkinliginin takibinde,
KOAH’nda 6nemli olan parametre ise FEV;’dir. (39) KOAH grubundaki olgularimiz Gold
smiflamasina gore degerlendirildiginde; olgularimizda, FEV1/FVC oran1 % 66, FEV; ise 1.9
L/dk olarak bulunmustur. Bu degerler, kontrol grubunda ise sirasiyla % 83 ve 2.5 L/dk olarak

elde edilmistir.

Calismamizda SFT’ne ait degerler, hem kontrol ve hem de KOAH grubunda cerrahi
girisim ile anlamli diizeyde azalmistir. Vargas ve ark. (31), pulmoner mekanikler ile
miyokardiyal revaskiilarizasyon sonras1 pulmoner degisiklikler arasindaki iliskiyi arastirdiklar
caligmalarinda; normal akciger radyografisine sahip olgulardaki FEV; ve FVC’nin % 26
diizeyinde, plevral efiizyon ve plevral kalinlagsma saptanan olgulardaki FEV; ve FVC’nin ise %
35 dolayinda azaldigini rapor etmislerdir. Calismamizda ise kontrol grubunda FEV; ve FVC
degerlerinde % 55 diizeyinde, KOAH grubunda FEV; ve FVC degerlerinde % 47.5 civarinda

bir azalma saptanmistir. Vargas ve ark.nin (31) ¢alismasina kiyasla, ¢alismamizda SFT’nde
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daha yiiksek oranda azalma saptanmasi, degerlerin ¢calismamizda postoperatif 3. giinde, Vargas

ve ark. (31)’nin ¢alismasinda ise postoperatif 6. giinde elde edilmesine bagli olabilir.

Respiratuvar kas giicliniin degerlendirilmesi i¢in kullanilan testler ise, Amerikan Toraks
Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi tarafindan belirlenmistir (6). Gogiis hastaliklarina ait
patolojilerin degerlendirilmesinde kullanilan bu testlere ayn1 zamanda klinik ¢aligmalarda da
bagvurulmaktadir (1, 3). Bu testlerden (i) inspiratuvar kas giiciinii belirleyenler; maksimum
inspiratuvar basing (Pjmax), sniff nazal inspiratuvar basing (SNIP), (ii) diyaframin fonksiyonunu
belirleyenler; sniff transdiyafragmatik basing (sniff Pdi) ve twitch transdiyafragmatik basing
(Twitch Pdi) ve (iii) ekspiratuvar kas gliciinii belirleyen; maksimum ekspiratuvar basing
(Pemax)’tir (5, 6). Kolaylikla uygulanabilmesi ve non-invaziv testler olmasi nedeniyle, bu
testlerden Pimax ve Pemax sik olarak yeglenmekte ve birden ¢ok non-invaziv test kombine
edildiginde ise, ornegin: Pimax ve SNIP gibi, degerlendirmenin dogrulugu artmaktadir (5).
Calismamizda respiratuvar kas giiclinliin degerlendirilmesinde Micro Respiratory Pressure
Meter (Micro-RPM) adinda portabl bir cihaz kullanilmistir (7). Bu cihaz ile; Pimax (MIP,
Maksimal inspiratuvar basing, Normal degeri: erkek: 45 ¢cmH,0, kadin: 30 cmH,0), Pemax
(MEP, Maksimal ekspiratuvar basing, Normal degeri: erkek: 80 cmH,0, kadin: 60 c¢cmH,0 ve
SNIP (Sniff nazal inspiratuvar basing, Normal degeri: erkek: 50 ¢cmH,0, kadin: 45 ¢cmH,0)
degerleri saptanmustir (5, 7).

Respiratuvar kas giicline ait bu testlerin non-invaziv olarak yapilabilmesi kullanim
kolaylig1 olusturmaktadir. Ge¢miste yapilan ve benzer konulari arastiran g¢aligmalarda bu
amagla invaziv yontemlerden yararlanilmistir (8). Worth ve ark.(8); 1984 yilinda yaptiklar: bir
caligmada aortokoroner bypass operasyonu sonrasinda respiratuvar ve ayak kaslarindaki

yorgunlugu, elektromiyografik yontem ile saptamiglardir.

Kabitz ve ark. (4) 2007 yilinda yaptiklart ve KOAH’nda inspiratuvar kas giiclinii
degerlendirdikleri ¢alismalarinda; saglikli olgularda; Pimax’1 87 cmH,O, SNIP’i 73 cmH,0
olarak bulmuslar, KOAH tanis1 almis olgularda ise Pimax’1 55 ¢cmH,0O, SNIP’i 52 ¢cmH,0
dolayinda saptamislardir. Sonucunda, KOAH tanis1 almig olgularda inspiratuvar kas giiciiniin
anlaml diizeyde diisiik oldugunu vurgulamislardir. Ancak bu calismada, saglikli ve KOAH
grubundaki olgularin ortalama yaslar1 hakkinda bilgi sunmamuislar, bu agidan sadece gruplarda
anlamlilik olmadigim ifade etmislerdir. Ayrica, hastalik ciddiyeti ile kas giiclindeki azalma

arasinda onemli paralellik saptanan bu calismada; 7°si Gold Evre III, 6’s1 ise Gold Evre IV
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olmak tizere KOAH grubunda 33 olgu yer almistir.(4) Calismamizda kontrol grubunda, Pimax
58 cmH,0 ve SNIP 61 cmH,0; KOAH grubunda ise, Pimax 58 cmH,O ve SNIP 61 cmH,0
olarak bulunmustur. Kontrol grubu ile KOAH grubumuz arasinda inspiratuvar kas giicli
yoniinden anlamli bir farkliligin olusmamasi, Kabitz ve ark.’nin ¢alismasina kiyasla, KOAH
grubumuzda ¢ok agir KOAH olgularinin yer almamasi ve buna baghi olarak KOAH
grubumuzda daha yiiksek RKG degerleri elde etmemize bagli olabilir. Calismamizda KOAH
tanis1 almis 30 olgunun dagilimi irdelendiginde; on olgu Evre | (% 33.3), onyedi olgu Evre Il

(% 56.7), ii¢ olgu Evre 111 (% 10)’tiir. Ayrica Evre IV’ igeren bir olgu yer almamustir.

Kardiyovaskiiler cerrahi girisim gegiren olgularda, respiratuvar kas giiciiniin
degerlendirmesi ¢alismacilar yoniinden 6nemli bir ilgi alan1 olmustur (1, 3, 8, 51-53) Weiner ve
ark. (1), KABG cerrahisi planlanan ve yaslar1 33 ile 82 arasinda degisen 84 hastada, preoperatif
donemde uygulanan profilaktik inspiratuvar kas egzersizlerinin postoperatif donemde SFT,
RKG, gaz degisimi ve pulmoner komplikasyonlar {izerine olan etkilerini arastirmislardir.
Preoperatif donemde egzersiz uygulanmayan grupta SFT ve RKG degerlerinin, ¢alismamiza
benzer sekilde, postoperatif donemde anlamli diizeyde azaldigini ifade etmislerdir. Egzersiz
uygulanmayan grupta FEV; ve FVC de % 10 dolayinda bir azalma yaninda, Pimax’in 91.7
cmH,0’dan 74 cmH,0’ya distiiglinii bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda; kontrol grubunda
Pimax 59 cmH,O’dan 35 cmH,;0O’ya, KOAH grubunda ise 58 cmH,O’dan 33 c¢cmH,0’ya
azalmistir. Caligmamizda Pimax’ta gozlenen % 40 dolayinda azalma, yukarida sozii edilen

calismada % 20 dolayinda ger¢eklesmistir.

Chetta ve ark. (3), normal akciger fonksiyonlarina sahip, sternotomi uygulanan 6 hasta
ile laparotomi uygulanan 8 hastay1 igeren ¢alismalarinda, respiratuvar kas giicii degisikliklerini
aragtirmiglardir. Postoperatif 1. giinde FEV;, FVC, Pimax degerleri sternotomi uygulanan
grupta sirastyla % 67, % 67, % 54 oraninda azalmigtir. Laparotomi uygulanan hastalarda ise bu
degerler sirasiyla % 50, % 49, % 57 oraninda azalmis ve sternotominin laparatomiye kiyasla
daha fazla respiratuvar kas giici zayifligina neden oldugu bildirmislerdir. Bu c¢aligmada
sternotomi uygulanan hastalarda gozlenen SFT ve RKG’ne ait testlerdeki diisiis orani, bizim
calisgmamizda saptadigimiz oranlarla benzerlik gostermistir. Ayrica, Chetta ve ark. (3)’nin
calismasinda, SFT ve RKG’ne ait degerlerdeki diisiislerin postoperatif 2. haftada ortadan
kalktig1 bildirilmistir. Benzer sonu¢ 2010 yilinda kalp transplantasyonu uygulanan hastalarda

yapilan bir diger calismada da rapor edilmistir. (54) Calismamizda postoperatif degerlendirme
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3. glinde yapildig1 i¢in degerlerdeki diisiisiin normale dondiigii siire konusunda bir yorum

yapilamamigtir.

Yakin zamanda yapilan bir klinik ¢alismada (51); KABG cerrahisi uygulanan hastalarda
ventilatuvar ve kas giicli degisiklikleri arastirilmis ve preoperatif donemle postoperatif 6. giinde
elde edilen veriler kiyaslanmistir. Olgularda preoperatif FEV; ve FVC degerleri sirasiyla 2.4
L/dk ve 2.9 L/dk olarak saptanmistir. Postoperatif degerler ise, sirasiyla 1.4 L/dk ve 1.7 L/dk
olarak bulunmustur. Calismamizin kontrol grubunda preoperatif FEV; ve FVC degerleri,
sirastyla 2.4 L/dk ve 3.1 L/dk olarak saptanmis, postoperatif FEV; ve FVC degerleri ise,
sirastyla 1.1 L/dk ve 1.4 L/dk olarak bulunmustur. Preoperatif FEV; ve FVC degerleri KOAH
grubumuzda ise, 1.9 L/dk ve 2.7 L/dk olarak saptanmis, postoperatif FEV; ve FVC degerleri,
1.0 L/dk ve 1.4 L/dk olarak bulunmustur. Calismamizda, kontrol grubunda 59 ¢cmH,O olan
preoperatif Pimax degeri 35 cmH,0’ya, KOAH grubunda 58 cmH,O olan preoperatif Pimax
degeri 33 cmH,O’ya diigmiistiir. Morsch ve ark. (51)’nin ¢alismasinda ise, Pimax 65
cmH;O’dan 42 cmH;0’ya diismiistiir. Calismamizda saptanan FEV;, FVC ve Pimax’daki
degisiklikler, Morsch ve ark. (51)’nin calismasinda elde edilen degisikliklere benzerlik

gostermistir.

Postoperatif akciger komplikasyonlarinin olusmasinda, cerrahi girisim nedeni ile olusan
inspiratuvar kas giicii degisikliklerine kiyasla, ekspiratuvar kas giicii degisiklikleri daha az
etkindir. Bu nedenle Pgmax degeri, kardiyovaskiiler cerrahi girisim uygulanan az sayidaki
calismada arastirilmistir (3, 51). Calismamizda kontrol grubunda Pemax 77 cmH,O’dan 48
cmH,0’ya (% 38 azalma), KOAH grubunda ise 74 cmH;0’dan 44 cmH,0’ya (% 40 azalma)
diismiistiir. Chetta ve ark. (3)’nin caligmalarinda, Pemax degeri sternotomi uygulanan grupta %
54 oraninda, laparotomi uygulanan grupta ise % 60 oraninda azalmistir. Morsch ve ark. (51)’nin
calismasinda ise, Pemax 89 cmH,0O’dan postoperatif 6. giinde 59 cmH,O’ya (% 66 azalma)
diismiistiir.

Preoperatif donemde elde edilen degerler ile kiyaslandiginda, postoperatif donemde
kontrol grubunda SFT’ne iligskin degerler % 55, RKG testlerine iliskin degerler % 40 diizeyinde
azalmistir. KOAH grubunda ise SFT’ne iliskin degerler % 47.5 ve RKG testlerine iliskin
degerler ise % 41 diizeyinde azalmistir. KOAH grubuna kiyasla kontrol grubunda preoperatif

donemde saptanan SFT degerlerinin daha yiiksek olmasi nedeniyle, postoperatif donemde
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saptanan grup i¢i yiizde degisiklik orant ¢cok olmus, buna karsin KOAH grubunda bdyle bir
durum s6z konusu olmadigi icin, SFT degerlerindeki yiizde degisiklik orani daha diisiik
kalmistir. Ayrica, her iki grupta preoperatif donemde RKG’ne ait degerlerde anlamli bir fark
saptanmadig1 i¢in, cerrahi sonrasi bu degerlerde olusan yiizde degisiklikler gruplar arasinda

benzer olarak saptanmustir.
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SONUC ve ONERI

Koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi uygulanan kronik obstriiktif
akciger hastaligt (KOAH) tanisi almis olgularda solunum fonksiyonlari ve RKG’ne ait
degisikliklerin arastirildigr bu calismada; (i) cerrahi girisim sonrasinda, hem akciger patolojisi
olmayan olgularda hem de KOAH tanis1 almis olgularda SFT ve RKG testlerine ait degerler
azalmustir, (i) akciger patolojisi olmayan olgularda, preoperatif FEV; ve FVC degerleri daha
yiiksek bulunmus ve postoperatif donemde daha fazla oranda azalmstir, (iii) KOAH varligi ise,
cerrahi girisim nedeni ile olusan SFT’ne ait degisiklikleri etkilerken, RKG’ne ait degisiklikleri

etkilememistir.

Ayrica, cerrahi gegiren olgularda pulmoner fonksiyonlarin spirometrik degerlendirilmesi
yaninda, respiratuvar kas giicliniin manometrik degerlendirilmesinin, hastalarin sagaltim

stireclerine onemli katki saglayacagi kanisina varilmstir.

26



KAYNAKLAR

1. Weiner P, Zeidan F, Zamir D, Pelled B, Waizman J. Prophylactic Inspiratory Muscle
Training in Patients undergoing Coronary Artery Bypass Graft. World J Surgery 1998: 427-431.

2. Shapiro BA, Lichtenthal PR. Postoperative Respiratory Management in Cardiac Anesthesia.
Kaplan JA (ed), W.B Saunders Company, Philadelphia 1999: 1215-1232.

3. Chetta A, Bobbio A, Aillo M, Del Donno M. Changes in Lung Function and Respiratory
Muscle Strength after Sternotomy vs. Laparotomy in Patients without Ventilatory Limitation.
European Surgical Research 2006: 489-493.

4. Kabitz H, Walterspacher S, Walker D, Windisch W, Inspiratory Muscle Strength in Chronic

Obstructive Pulmonary Disease Depending on Disease Severity. Clinical Science 2007: 243-249.

5. Steier J, Kaul S, Seymour J, Jolley C. The Value of Multiple Tests of Respiratory Muscle
Strength . Thorax 2007: 975-980.

6. American Thoracic Society/European Respiratory Society (ATS/ERS) Statement on
Respiratory Muscle Testing. Am J Respir Crit Care Med 2002: 518-624.

7. The MicroRPM (Respiratory Pressure Meter). “www.micromedical.co.uk.” web sitesinden
30.07.2009 tarihinde elde edilmistir.

8. Worth HC, Grundmann C, Goeckenjam G, Smidt U, Irlich G, Loogen F. Electromyographic
Determination of the Fatigability of Respiratory and Leg Muscles Before and After
Aortocorocoronary Bypass Operation. Respiration 1984: 33-44

9. Murray CJ, and Lopez AD, Mortality by cause for eight regions of the world: Global Burden
of Disease Study. Lancet 1997: 1269-1276.

10. Sutherland ER, and Cherniack RM. Management of Chronic Obstructive Pulmonary
Disease. N. Engl. J. Med. 2004: 2689-2697.

27


http://www.micromedical.co.uk/

11. Celli BR, Cote CG, Marin, JM et al. The Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea,
and Exercise Capacity Index in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. N. Engl. J. Med. 2004:
1005-1012.

12. Gray-Donald K, Gibbons L, Shapiro SH, Macklem PT, and Martin JG. Nutritional Status
and Mortality in Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am. J. Respir. Crit. Care Med. 1996:
961-966.

13. Begin P, and Grassino A. Inspiratory Muscle Dysfunction and Chronic Hypercapnia in
Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Am. Rev. Respir. Dis. 1991: 905-912.

14. Zielinski J, MacNee W, Wedzicha J et al. Causes of Death in Patients with COPD and
Chronic Respiratory Failure. Monaldi Arch. Chest Dis. 1997: 43-47.

15. European Coronary Surgery Study Group. Long Term Results of Prospective Randomized

Study of Coronary Artery Bypass Surgery in Stable Angina Pectoris. Lancet: 1173-80.

16. Coronary Artery Surgery Study (CASS): A Randomized Trial of Coronary Artey Bypass
Surgery Randomized Study. Circulation 1983: 951-60.

17. Benetti FJ, Naselli G, Wood M. Direct myocardial revascularization without extracorporeal
circulation. Experience in 700 patients. Chest 1991: 312-6.

18. Sim I, Gupta M, McDonald K. A Metaanalysis of Randomized Trials Comparing Coronary
Artery Bypass Grafting with Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty in Multivessel
Coronary Artery Disease. Am J Cardiol 1995: 1025-9.

19. Kleikamp G, Maleszka A, Reis N. Determinants of Mid and Long-Term Results in Patients
After Surgical Revascularisation for Ischemic Cardiomyopaty. Ann Thorac Surg 2003: 1406-

12.

20. Laffey JG, Boylan JF, Cheng DHC. The Systemic Inflammatory Response to Cardiac
Surgery. Anesthesiology 2002: 215-52.

28



21. Larmann J, Theilmeier G. Inflammatory Response to Cardiac Surgery: Cardiopulmonary

Bypass Versus Non-cardiopulmonary Bypass Surgery. Clin Anaesth 2004: 425-38.

22. Sablotzki A, Dehne MG, Mann V. Plasma Levels of Selectins and Interleukins in

Cardiovascular Surgery using Cardiopulmonary Bypass. Thorac Cardiovasc Surg 1999: 26-31.

23. Paparella D, Yau TM, Young E. Cardiopulmonary Bypass Induced Inflammation:
Pathophysiology and Treatment. An Update. Eur J of Card-Thorac Surg 2002: 232-44.

24. Jeffrey PK. Remodelling in Asthma and Chronic Obstructive Lung Disease. Am J Respir
Crit Care Med 2001: 28-38.

25. Hogg JC, Chu F, Utokaparch S, et al. The Nature of Smallairway Obstruction in Chronic
Obstructive Lung Disease. N Engl J Med 2004: 2645-53.

26. Fabri LM, Romagnoli M, Corbetta L, et al. Differences in Airway Inflamation in Patients
with Fixed Airflow Obstruction due to Asthma or Chronic Obstructive Lung Disease. Am J
Respir Crit Care Med 2003: 418-24.

27. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease. Global Strategy for the Diagnosis,
Management and Prevention of Chronic Obstructive Pulmonary Disease 2009

(www.qgoldcopd.orq).

28. World Health Organization. World Health Report 2004;Changing History. Geneva, World
Health Organization, 2004. T.C. Saglik Bakanlig1 Aragtirma, Planlama ve Koordinasyon
Kurulu Baskanlig:. Hastalik Istatistikleri.1964-1994.

29. Samurkasoglu B. Giincel Bilgiler Isiginda Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, Saryal SB,
Acican T (Ed), Ankara Bilimsel Tip 2003.

30. Tuder RM, Voelkel NF. The Pathobiology of Chronic Bronchitis and Emphysema. In:

Volkel NF, MacNee W (eds), Chronic Obstructive Lung Disease, London, BC Decker Inc,
2002: 90-113.

29



31. Vargas, F.S., Cukier, A., Terra-Filho, M. Relationship between Pleural Changes After
Myocardial Revascularization and Pulmonary Mechanics. Chest 1992: 1333.

32. Fishman AP. State of the art. Chronic Cor Pulmonale. Am Rev Respir Dis 1976: 775-794.

33. Rees JP, Calverley PMA. Diagnosis and Investigations. In:Rees JP, Calverley PMA (Eds),
Handbook of Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Martin Dunitz, London 2002: 25-58.

34. Celli BR. The Importance of Spirometry in COPD and Asthma. Effect on Approch to
Management. Chest 2000: 15-19.

35. Celli BR. Pulmonary Rehabilitation in Patients with COPD. Am J Respir Crit Care Med
1995: 861-4.

36. Anthonisen NR, Connett JE, Kiley JP. Effects of Smoking Intervention and the use of an
Inhaed Anticholinergic Bronchodilator on the Rate of Declin of FEV;. The Lung Health Study.
JAMA 1994: 1497-505.

37. Milic-Emili J, Koulouris NG, D’Angelo E. Spirometry and Flowvolume Loops. Eur Respir
Mon 1999: 20-32.

38. D’ Angelo E, Prandi E, Milic-Emili J. Dependence of Maximal Flow-Volume Curves on
Time Course of Preceding Inspiration. J Appl Physiol 1993: 1155-1159.

39. Global Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease. Pocket Guide to COPD Diagnosis,
Management, and Prevention. A Guide for Physicians and Nurses. Based on NHLBI/WHO
Workshop Report Global Strategy for the Diagnosis, Management, and Prevention of COPD.
National Institutes of Health. National Heart, Lung, and Blood Institute. Updated 2003.

40. Demir T. KOAH’nda Solunum Fonksiyon Testleri. Umut S, Yildirnm N (Ed). Kronik
Obstriiktif Akciger Hastaligl. Turgut Yayincilik ve Ticaret AS. 2005: 74-82.

41. Singh, N.P., Vargas, F.S., Cukier, A.: Arterial Blood Gases After Coronary Artery Bypass
Surgery. Chest 1992: 1337.

30



42. Begen, R., Radoux, V., Cantin, A., Menard, H.A.: Stiffness of the Rib Cage in a Subset of
Rheumatoid Patients. Lung 1988: 141.

43. Worth, H.C., Grundmann, C., Goeckenjam, G., Smidt, U., Irlich, G., Loogen, F.: Pre-and
Post-operative Respiratory Muscle Fatigue in Coronary Artery Revascularization Surgery.
Respiration 1984: 33.

44. Chandler, K.W., Rozas, C.J., Kory, R.C., Goldman, A.L.: Bilateral Diaphragmatic Paralysis
Complicating Local Cardiac Hypothermia During Open Heart Surgery. Am. J. Med. 1984: 243.

45. Kohorst, W.R., Schonfeld, S.A., Altman, M.: Bilateral diaphragmatic paralysis following
topical cardiac hypothermia. Chest 1984: 65.

46. Pardy, R.L., Leith, D.E.: Ventilatory Muscle Training. Respir. Care 1984: 278.

47. Shaffer, T.H., Wolfson, M.R., Bhutani, V.K.: Respiratory Muscle Function, Assessment,
and Training. Phys. Ther. 1981: 1711.

48. Pardy, R.L., Leith, D.E.: Ventilatory Muscle Training. In The Thorax, C.S. Rousos and P.T.
Mackelm, editors. New York, Marcel Dekker 1985: 1353-1369.

49. Gross, D., Appelbaum, A.: Respiratory muscle training in health and disease. In Current
Topics in Rehabilitation Chronic Pulmonary Hyperinflation, A. Grassino, C. Rampulla, N.

Ambrossino, C. Fracchia, editors. London, Springer-Verlag 1991: 159-168.

50. Warner, M.A., Offord, K.P., Warner, M.E., Lennon, R.L., Conover, M.A., Jansson-
Schumacher, U.: Role of Preoperative Cessation of Smoking and Other Factors in Postoperative
Pulmonary Complications: a Blinded Prospective Study of Coronary Artery Bypass Patients.
Mayo Clin. Proc. 1989: 609.

51. Morsch K.T, Leguisamo C.P, Camargo M.D, Coronel C.C, Mattos W, Leila D.N.

Ventilatory Profile of Patients undergoing CABG Surgery. Rev Bras Cir Cardiovasc 2009: 180-
187

31



52. Stein R, Maia CP, Silveira AD, Chiappa GR, Myers J, Ribeiro JP. Inspiratory Muscle

Strength as A Determinant of Functional Capacity Early After Coronary Artery Bypass Graft
Surgery. Arch Phys Med Rehabil. 2009: 1685-91.

53. Laoutaris ID, Dritsas A, Adamopoulos S, Manginas A, Gouziouta A, Kallistratos MS,

Koulopoulou M, Voudris V, Cokkinos DV, Sfirakis P. Benefits of Physical Training on

Exercise Capacity, Inspiratory Muscle Function, and Quality of Life in Patients with
Ventricular Assist Devices Long-term Postimplantation. Eur J Cardiovasc Prev Rehabil. 2010
19. [Epub ahead of print]

54. Coronel C.C, Bordignon S, Buenoa.D, Lima L.L, Nesralla I. Perioperative variables of
ventilatory function and physical capacity in heart transplant patients. Rev Bras Cir Cardiovasc
2010: 190-6.

32


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Stein%20R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Maia%20CP%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Silveira%20AD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Chiappa%20GR%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Myers%20J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Ribeiro%20JP%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Arch%20Phys%20Med%20Rehabil.');
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Laoutaris%20ID%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Dritsas%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Adamopoulos%20S%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Manginas%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Gouziouta%20A%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kallistratos%20MS%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Koulopoulou%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Voudris%20V%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Cokkinos%20DV%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Sfirakis%20P%22%5BAuthor%5D
javascript:AL_get(this,%20'jour',%20'Eur%20J%20Cardiovasc%20Prev%20Rehabil.');

EK-1: Etik Kurul Onay1

S DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI ;
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME KOMISYONU KARARI

ETIK DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI - : :
KOMISYONUN ADI | GIRiSIMSEL OLMAYAN KLiNiK ARASTIRMALAR DEGERLENDIRME KOMISYONU
ACIK ADRES Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiitesi Dekanligi 1. Kat Inciralti-IZMIR
TELEFON 0232 412 22 54-0 232 41222 58
FAKS 023241222 43
E-POSTA etikkurul@deu.edu.tr
DOSYA NO: 88-10C
ARASTIRMA UZMANLIK TEZI [ ] AKADEMIK AMACLI []
Koroner arter bypass greflleme cerrahisi uygulanan KOAH'i olgularda
ARASTIRMANIN ACIK ADI sternotomi uygulamasinin respiratuvar kas gicii iizerine etkisi
ARASTIRMA PROTOKOL =
KODU
SORUMLU ARASTIRMACI Dog.Dr.Hasan HEPAGUSLAR
BASVURU UNVANI/ADI/SOYADI ve Dr.Volkan Yarar
i i i UZMANLIK ALANI
A Dokuz Eyliil Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon A.D
ARASTIRMA MERKEZI ve : Ic;c i?:m:yI ZuMi Elgzrss; gsx nesteziyoloji ve Reanimasyon A.
ACIK ADRESI
DESTEKLEYICI VE ACIK -
ADRESI
DESTEKLEYICININ YASAL |-
TEMSILCISI VE ADRESI e : B
L ARASTIRMAYA KATICAN | TEKMERKEZ X ‘COK MERKEZLI[ | ‘
| MERKEZLER ?
Belge Adi Tarihi | coon Dil
Numarasi
ARASTIRMA Mevaid '
PROTOKOLU . Tiirkge Ingilizee [ ] Diger [
DEGERLENDIRILEN | ARASTIRMA ILE ILGILT |, =
BELGELER LITERATUR Tirkge []  Ingilizce [X Diger []
BILGILENDIRILMIS .
GONULLU OLUR Mevecut Tiirkge Ingilizce [] Diger []
FORMU
e OLGU RAPOR FORMU | Mevcut Tiirkee [X]  Ingilizce [] Diger []

" Girisimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu Karar Formu

33



Karar No:2010/05-13 Tarih:23.06.2010

Dog¢.Dr.Hasan HEPAGUSLAR ‘in proje yoneticisi oldugu Dr.Volkan Yarar sorumlulugunda yapilmasi
KARAR BILGILERI |tasarlanan “Koroner arter bypass greftleme cerrahisi uygulanan KOAH'L olgularda sternotomi
uygulamasimin respiratuvar kas giicii iizerine etkisi” isimli klinik arastirmaya ait basvuru dosyas1 ve
ilgili belgeler aragtirmanin gerekge, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis,
caligmanin gergeklestirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

= ETIK KURUL BILGILERI =

CALISMA ESASI DEU .G1.r1§1msel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalari Degerlendirme Komisyonu Yonergesi

lyi Klinik Uygulamalar1 Kilavuzu
[ ETIK KURUL OYELERI ]
= Uzmanhk Cinsi | Aragtirma ile .
Unvan/AdySoyadi i Kurumu i liskili mi? Imza
Prof: Dr. Aysegiil ey
e DEU Tip Fakiiltesi ~ |

T Pk Psikiyatri Anabilim Dan | K2dm | EL] | H

(Baskan)

Dr.Ecz.Iskender INCE Ege Universitesi < hatilooect

(Baskan yardimcisi) e ARGEFAR Brkek |E[] |H

DEU Tip Fakiiltesi
Prof.Dr.Osman - £ : o it
ACIKGOZ Fizyoloji Fizyoloji Anabilim Dali Erkek |E[] |H WAVK\(
Ph.D.Fizik DEU Fizik Tedavi ve
Fof Eh B 7 Candan Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Kadn |E[] |H e
ALGUN B
Rehabilitasyon | Dali
5 DEU Hemsirelik
Prof.Ph.D.Zuhal Ph.D. Yiiksek =
BAHAR Fomsice Yiiksekokulu Kadm |E[] |HKX nea i
- e DEU Tip Fakiiltesi Cocuk
Prof.Dr.Ece BOBER gii?frlil;olo'i Saglig1 ve Hastaliklari Kadm |E[] |H s //‘/(
J Anabilim Dali e /}/ 7= \

: -1 e.s1s. | DEU Tip Fakiiltesi Cocuk A =
Prof.Dr.Nuray Cocuk Saghgi = M
DUMAN ve Hastaliklan | S221&! ve Hastaliklari Kadn |E[] |H[X :

Anabilim Dali /
- Genetik DEU Tip Fakiiltesi Tibbi — I s
FrofleDene RCAL Genetik AnabilimDali | Erkek | E[] | H ity
: DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr.Banu Tibbi s s —
ONVURAL Biybkintya Biyokimya Anabilim Dali | Kadm | E[] | H 3 =
Prof.Dr.Nejat Kalp Damar gfgafg fréaii:lt’eznigg)'m
SARIOSMANOGLU | Cerrahisi . ™\ pkek |E[] |HIK boyrede
. DEU Tip Fakiiltesi I¢ )
Prof.Dr.Omer : i
Selahattin TOPALAK I¢ Hastaliklar1 Hastaliklar1 Anabilim Dali Ekek |E[] | H Ew
Dog¢.Dr.Hiilya S DEU Opkq ! Enstll_tusu
S Halk Saglig Prevantif Onkoloji Kadn |E[] |H[X
ELLIDOKUZ s
Anabilim Dali
; DEU Tip Fakiiltesi Tibbi =
Dog.Dr.Mukaddes Tibbi e = f 3
GUNELI Barmakoloji Farmakoloji Anabilim Dali | Kadn | E[] | H[X /(/( ; 0’(,44 ')
; Sl DEU Tip Fakiiltesi Cocuk :
Dog Dr.Yesim Cocuk Saghgi 5 <7 ¢
OZTURK ve Hastaliklan | S22181 ve Hastaliklar: Kadm |E[] |H o l /4_/_)
Anabilim Dali {
Av. Tayfun Erkek |E[] [HX A
OZANKAYA Hukuk Serbest ta (OVCOLI
. . : Saglik mensubu | 75. Y1l Ozel ilkogretim =
c ,
L ERCERBEMIR olmayan iiye Okulu Miidiir Yrd. Bk (B0 boh oottt

" Girigimsel (Invaziv) Olmayan Klinik Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu Karar Formu (2,



EK-2: Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu

Cerrahi girisim gegiren hastalarda ameliyat sonrasinda solunum kaslarinda zayiflik
gelisebildigi bilinmektedir. Bu bilimsel ¢alismanin amaci, agik kalp cerrahisi uygulanacak
akciger hastalig1 olmayan hastalar ile akciger hastaligi (KOAH) tanist almis olan hastalarda,
ameliyat sonrasinda solunum kaslar1 giiciiniin derecesini belirlemek ve ameliyat 6ncesi degerler

ile kiyaslamak olacaktir.

Son yillarda akciger hastaliklarinin belirlenmesinde, cerrahi girisim 6ncesi ve sonrasinda
solunum kaslarinin giicliniin degerlendirilmesinde farkli testlerin kullanilmasi giincel hale
gelmistir.  Size uygulanacak acik kalp ameliyati Oncesinde ve sonrasinda akciger
fonksiyonlarimizi belirleyen testler yapilacaktir. Calismada akciger hastaligi (KOAH) olan ve
olmayan olmak tizere iki grup olusturulmustur. Her iki gruba 30’ar olgu alinmas1 planlanmustir.

Akciger hastalig1 olmayan olgular 1. gruba, KOAH tanili olgular 2. gruba dahil olacaktir.

Calismanin sonuglari; acik kalp cerrahisinin solunum kaslarinin giicii lizerine etkisini
belirleyecek, akciger hastalig1 olmayan ve KOAH tanili hastalar arasindaki farki ortaya koyacak

ve gerekli tedbirlerin dnceden alinabilmesinde yol gosterici olacaktir.

Bu bilimsel ¢alismaya dahil olan hastalardan c¢alisma nedeni ilgili herhangi bir ticret
talep edilmeyecektir. Cerrahi girisim sirasinda kullanilacak anestezi ilaglari, T:C Saglik
Bakanligi’nca ruhsatlandirilmis ilaglar olacaktir. Bu calisma nedeni ile anestezi ilaglarinda ve

anestezi ilaclarinin uygulanma seklinde bir degisiklik olusturulmayacaktir.

Ameliyattan bir giin Once serviste anestezi doktoru esliginde, solunum kaslarinizin
giiciinii belirlemek amaciyla bazi testler uygulanacaktir. 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 giin sonra ayni ekip tarafindan bu testler

tekrarlanacaktir.

Bu calismaya katilmay1 kabul ederseniz, sizden elde edece§imiz sonuglari, isminizi
kullanmaksizin degerlendirmeye alip bilimsel yonden kullanilmasin1 ve duyurulmasini

saglayacagiz. Bu arastirmaya katilip katilmamakta Ozgiirsiiniiz. Kabul etmeniz halinde bile
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herhangi bir asamada kendi isteginizle ¢alismadan ¢ikabilirsiniz veya ¢aligsma kriterlerine uygun
bulunmazsaniz tarafimizdan ¢aligma dis1 birakilabilirsiniz. Katilmamaniz halinde tedavinizde

herhangi bir olumsuz durumun veya aksakligin olusmasi s6z konusu degildir.

Bu uygulama ile ilgili olarak herhangi bir konuda danigsmak istediginizde; Aras. Gor. Dr.
Volkan YARAR’ dan bilgi alabilirsiniz (mesai saatlerinde: 2801-2832, mesai dis1 saatlerde 0
505 806 13 86).

Goniillilye aragtirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri iceren metni okudum. Bunlar
hakkinda yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda s6z konusu klinik arastirmaya kendi

rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.
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Tarih :
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