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Öz 

Giriş ve Amaç: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), koroner arter bypass greft operasyonu (CABG) yapılan 

hastalarda sık bir komorbid hastalıktır ve insidansı %4 ile %20,5 aralığındadır. KOAH geleneksel olarak CABG için 

cerrahi kontraendikasyon olarak bilinir. Cerrahi teknik, anestezi ve postoperatif hasta yönetimindeki son 

gelişmelerden dolayı CABG artık KOAH’lı hastalarda çok yaygın bir şekilde yapılmaktadır. Ancak son çalışmalar, 

CABG sonrası postoperatif mortalite ve morbidite üzerine KOAH’ın çeşitli etkilerini göstermiştir. Çalışmamızda 

CABG ameliyatının solunum fonksiyonlarına etkisini preoperatif ve postoperatif dönemde yapılan solunum fonksiyon 

testi ile araştırmayı amaçladık. 

Gereç ve Yöntemler: Kliniğimizde izole CABG cerrahisi uygulanan 50 hasta çalışmaya dahil edildi. Preoperatif 

solunum fonksiyon testinde FEV1 değeri <%70 olan toplam 24 hasta KOAH grubunu (Grup 1), geri kalan 26 hasta 

ise kontrol grubunu (Grup 2) oluşturdu. 

Bulgular: KOAH grubunda mekanik ventilasyonda kalış süresi (Grup 1’de 16.5 ± 2.6 saat, Grup 2’de 14.9 ± 2.7 saat; 

p=0.0001) ve hastanede yatış süreleri (Grup 1’de 13.8 ± 5.4 gün, Grup 2’de 10.1 ± 2.5 gün; p=0.004) bakımından 

kontrol grubuna göre anlamlı olarak uzamış idi. Solunum fonksiyon test parametrelerine bakıldığında KOAH 

grubunda zaten düşük olan değerlerde anlamlı bir düşme gözlenmezken, Kontrol grubunda postoperatif değerlerde 

preoperatif değerlere göre anlamlı bir düşme gözlenmiştir. 

Sonuç: CABG ameliyatı geçirecek hastalara preoperatif dönemde KOAH tanısının konması ve şiddetinin 

belirlenmesi; preoperatif dönemde gerekli tedavinin başlanması, intraoperatif ve postoperatif dönemde gelişebilecek 

komplikasyonları azaltmak ve/veya önlemek, takip edilecek stratejiler ve alınacak önlemler açısından önemlidir. Bu 

nedenle CABG ameliyatı olacak her hastaya preoperatif dönemde solunum fonksiyon testi rutin olarak 

uygulanmalıdır. 

 

Anahtar kelimeler: Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, Koroner Arter Bypass Grefti, Solunum Fonksiyon Testi.   

Abstract 

Objective: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a frequent comorbid disease in patients undergoing 

coronary artery bypass grafting (CABG) surgery, with an incidence ranging from 4% to 20.5%. Conventionally, 

COPD was recognized as a surgical contraindication to CABG. Because of the recent improvements in surgical 

techniques, anesthesia, and postoperative management, CABG has been performed more commonly in patients with 

COPD. However, studies have shown the various effects of COPD on postoperative morbidity and mortality after 

CABG. In our study, we aimed to investigate the effect of CABG surgery on respiratory functions with the respiratory 

function test performed in the preoperative and postoperative periods. 
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Materials and Methods: Fifty patients who underwent isolated CABG surgery in our clinic were included in the 

study. 24 Patients with preoperative FEV1 value <%70 were taken into COPD group (Group 1) and the remaining 26 

patients were taken into control group (Group 2) according to the respiratory function tests. 

Results: In COPD group mechanical ventilation time (Group 1: 16.5 ± 2.6 hours, Grup 2: 14.9 ± 2.7 hours; p=0.0001) 

and hospital stay (Group 1: 13.8 ± 5.4 days, Group 2: 10.1 ± 2.5 days; p=0.004) were significantly increased compared 

to the control group. Pulmonary function parameters were not significantly changed in COPD group but on the other 

hand significant decrease in postoperative values was seen in the control group.  

Conclusion: The diagnosis, evaluation and start of appropriate treatment of COPD in preoperative period are 

significantly important factors in order to reduce of respiratory complications during postoperative period in CABG 

patients. For this reason preoperative respiratory function tests should be applied routinely in CABG patients. 

 

Keywords: Chronic Obstructive Pulmonary Disease, Coronary Artery Bypass Greft Surgery, Respiratory Function 

Tests.  

 

1. Giriş 

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) yavaş 

ilerleyiş gösteren ölümcül bir hastalık olup dünya 

çapında yaşa standardize edilmiş üçüncü önde gelen 

ölüm sebebidir. Her yıl yaklaşık 3.2 milyon hasta bu 

hastalıktan ölmektedir [1]. KOAH; hava yollarının, 

alveollerin ve mikrovasküler yatağın kalıcı hava akım 

sınırlanması ve küçük havayollarının remodelingi ile 

seyreden inflamatuar hastalığıdır [2]. KOAH, koroner 

arter bypass greft operasyonu (CABG) yapılan hastalarda 

sık görülen komorbid bir hastalık olup insidansı %4 ile 

%20,5 aralığındadır [2, 3]. KOAH geleneksel olarak 

CABG için cerrahi kontraendikasyon olarak bilinir. 

Günümüzde cerrahi teknik, anestezi ve postoperatif hasta 

yönetimindeki son gelişmelerden dolayı CABG, 

KOAH’lı hastalarda çok yaygın bir şekilde 

yapılmaktadır. CABG ameliyatı için endike hastalarda 

KOAH artmış mortalite ve morbidite (uzamış mekanik 

ventilasyon, solunum yetmezliği ve atriyal fibrilasyon 

gibi) ile ilişkili rapor edilmiştir [2, 4]. Mortalite oranları 

açısından KOAH olmayanlar, hafif, orta ve ciddi 

KOAH’lı hastalar kıyaslandığında ciddi KOAH’lı 

hastalarda mortalitenin arttığı rapor edilmiştir [2, 5]. 

Akciğer hastalığı olan hastalarda CABG sonrasında 

hastanın yaşam kalitesi ileri derecede düşmekte ve 

postoperatif dönemde hastanın hayatını riske eden 

komplikasyonlar gelişmektedir. CABG ameliyatı olan 

hastaların preoperatif FEV1 düzeylerinin düşük olması 

uzamış entübasyon için bir risk oluşturduğu ve 

postoperatif dönemde de bu hastalarda yüksek 

reentübasyon oranlarına sahip olduğu bilinmektedir [6].  

CABG cerrahisi sırasında kullanılan kardiopulmoner 

bypass (CPB) bazı inflamatuar sistemleri aktive ederek 

(kompleman sistemin aktivasyonu, pulmoner 

mikrovasküler yatakta nötrofil sekestrasyonu, oksijen 

kaynaklı serbest radikallerin salınmasına yol açması) 

alveolar stabiliteyi artırmakta ve alveolar surfaktanın 

yapısını bozmaktadır [7, 8]. Ayrıca sternotomi de 

restriktif tarzda akciğer kapasitesini azaltarak KOAH 

hastalarının postoperatif pulmoner fonksiyonlarına zarar 

vermektedir [9]. CPB süresince akciğerler fonksiyon dışı 

kaldığı ve akciğerlere hava gitmediği için CPB 

sonrasında tekrar solunum başladığında atelektazi 

görülebilmektedir [10]. CABG sonrası vital kapasite, 

inspiratuar kapasite, fonksiyonel rezidüel kapasite, total 

akciğer kapasitesi ve difüzyon kapasitesinde düşme 

görülmekte ve bu değerlerin eski haline dönmesi birkaç 

ayı bulmaktadır [11].  

Biz çalışmamızda KOAH’ın CABG sonrası morbiditeye 

etkisi ile CABG’nin solunum fonksiyonları üzerine 

etkisini araştırmayı amaçladık. 

 

2. Materyal ve Metot 

İzole CABG ameliyatı yapılan 50 hastaya preoperatif 

dönemde ve postoperatif 1. haftada yapılan solunum 

fonksiyon test (SFT) verileri prospektif olarak 

kaydedildi. Bu hastalardan preoperatif SFT’de FEV1 

değeri <%70 olan 24 hasta KOAH grubu (Grup 1) olarak 

kabul edildi. Geri kalan 26 hasta ise kontrol grubunu 

oluşturdu (Grup 2). Hastaların yaş, cinsiyet, sigara 

kullanımı, postoperatif mekanik ventilatörde kalma 

süresi, yoğun bakımda yatış ve hastanede yatış süreleri 

gibi verileri kaydedildi. 

CABG dışında yapılan açık kalp cerrahisi hastaları ile 

SFT’ni yapamayacak kadar işitsel, zihinsel ve psikolojik 

problemi olan hastalar çalışma dışı bırakıldı.  

Çalışmamızda SFT için Flowhandy ZAN 100 USB 

Spirometre (ZAN Messgerate, Oberthulba, Germany) 

cihazı kullanıldı. Elde edilen veriler Windows WIN 2000 

programı ile dökümante edildi. KOAH olan hastalara 

rutin medikal tedavinin dışında göğüs hastalıklarının 

önerileri doğrultusunda preoperatif dönemde inhaler 

bronkodilatatör, teofilin türevi ilaçlar (oral ve intravenöz 

infüzyon şeklinde) verildi. 

2.1 İstatistiksel Analiz  

İstatistiksel analizler SPSS 15.0 paket programında 

yapıldı. Veriler ortalama standart sapma ve yüzde 

değerler olarak verildi. İki grup arası farkın 

karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi, kategorik 

değişkenlerin karşılaştırılmasında χ-kare testi, bağımlı 

grupların karşılaştırılmasında Wilcoxon Signed Ranks 

testi uygulandı. p<0.05 değerler anlamlı olarak kabul 

edildi. 

 

3. Bulgular ve Tartışma 

3.1 Bulgular 

Yaş ortalaması Grup 1’de 59.5 ± 11.1, Grup 2’de 59.1 ± 

10.8 idi. Grup 1’de 16 hasta (%66.7) 64 yaşından küçük, 

8 hasta (%33.7) 65 yaşından büyük iken kontrol 

grubunda 17 hasta (%65.4) 64 yaşından küçük, 9 hasta 

(%34.6) 65 yaşından büyüktü (p=0.924) (Tablo 1-2). 
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Tablo 1. Preoperatif demografik verilerin gruplara göre dağılımı 
 Grup 1 

Sayı (%) 
Grup 2 

Sayı (%) 
 

 

Sigara 
 

İçen 
 

18 (%75) 20 (%76.9) 

İçmeyen 6 (%25) 6 (%23.1) 

 

 

Cinsiyet 

Erkek 19 (%79.2) 26 (%100) 

Kadın 5 (%20.8) 0 (%0) 

 

 

Yaş 

<64 16 (%66.7) 17 (%65.4) 

≥65 8 (%33.3) 9 (%34.6) 

Preoperatif FEV1<1.25 L/sn 4 (%8) 0 (%0) 

FEV: Forced expiratory volume

Tablo 2. Grupların yaş ve postoperatif verileri 
 Grup 1 Grup 2 

Yaş  59.5 ± 

11.1 
59.1 ± 10.8 

Ekstübasyon süresi 16.5 ± 2.6 14.9 ± 2.7 

Yoğun bakım süresi 2.1 ± 0.8 2.1 ± 0.8 

Hastanede kalma 

süresi 
13.8 ± 5.4 10.1 ± 2.5 

Veriler ortalama±standart deviasyon olarak belirtilmiştir. 

 

Cinsiyet dağılımına bakıldığında Grup 1’de 19 hasta 

(%79.2) erkek, 5 hasta (%20.8) kadın iken Grup 2’de 26 

hastanın hepsi (%100) erkekti (p=0.14) (Tablo 1). 

Preoperatif dönemde her iki grup arasında demografik 

bulgular açısından önemli fark olmadığı görüldü. 
Hastalar sigara kullanımı yönünden değerlendirildiğinde 

Grup 1’de 18 hasta (%75) sigara içiyorken 6 hasta (%25) 

sigara içmiyordu. Kontrol grubunda ise 20 hasta (%76.9) 

sigara içiyorken 6 hasta (%23.1) sigara içmiyordu. Sigara 

içiciliği yönünden iki grup arasında anlamlı bir fark 

yoktu (p=0.874) (Tablo 1). 

Mekanik ventilasyon süresileri karşılaştırıldığında, Grup 

1’de (16.5 ± 2.3 saat), kontrol grubuna göre (14.9 ± 2.7 

saat) anlamlı şekilde uzun bulunmuştur (p = 0.0001).  

Yoğun bakımda kalış sürelerine bakıldığında Grup 1’de 

(2.1 ± 0.8), Grup 2’ye (2.1 ± 0.8) göre bir fark 

görülmemiş (p=0.988) iken hastanede kalış sürelerine 

bakıldığında Grup 1’de 13.8 ± 5.4 gün, Grup 2’de 10.1 ± 

2.5 gün olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmuştur (p=0.004). (Tablo 2). 

Preoperatif ve postoperatif dönemde yapılan SFT’nin 

karşılaştırılmasında Grup 1 hastalarında, FVC değerinde 

istatistiksel olarak anlamlı azalma bulundu (p=0.01). 

Fakat FEV1, FEV1/FVC, PEF, MEF75, MEF50, 

MEF25, MEF25-75 değerlerinde anlamlı bir fark 

bulunmadı (Tablo 3). 

Grup 2 hastalarında preoperatif ve postoperatif dönemde 

yapılan SFT’nin karşılaştırılmasında FVC, FEV1, 

FEV1/FVC, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, MEF25-75 

değerlerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (Tablo 4). 

Tablo 3. KOAH grubunda preopertif ve postoperatif 

solunum fonksiyon testleri 

FVC: Forced vital capacity, FEV: Forced expiratory volume, PEF: Peak 

expiratory flow   MEF: Mean expiratory flow 

 

Tablo 4. KOAH olmayan grupta preoperatif ve 

postoperatif solunum fonksiyon testleri 
 

 

Preoperatif Postoperatif 

FVC 3.9 ± 0.7 3.0 ± 0.7 

FEV1 3.0 ± 0.6 2.1 ± 0.5 

FEV1/FVC 75.3 ± 6.8 70.8 ± 10.2 

PEF 5.0 ± 1.8 3.6 ± 1.4 

MEF75 4.6 ± 1.7 3.3 ± 1.3 

MEF50 3.2 ± 0.9 2.3 ± 0.9 

MEF25 1.1 ± 0.5 0.6 ± 0.2 

MEF25-75 2.6 ± 0.7 1.7 ± 0.6 

FVC: Forced vital capacity, FEV: Forced expiratory volume, PEF: Peak 

expiratory flow   MEF: Mean expiratory flow 

 Preoperatif Postoperatif 

FVC 3.0 ± 0.7 2.5 ± 0.6 

FEV1 1.7 ± 0.5 1.6 ± 0.5 

FEV1/FVC 59.0 ± 14.8 61.8 ± 12.7 

PEF 2.8 ± 1.5 5.0 ± 1.8 

MEF75 2.3 ± 1.3 2.3 ± 1.3 

MEF50 1.4 ± 0.7 1.4 ± 0.8 

MEF25 0.5 ± 0.3 0.5 ± 0.3 

MEF25-75 1.1 ± 0.5 1.1 ± 0.7 
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3.2. Tartışma  

KOAH, kalıcı bir hava sınırlanması ve küçük hava 

yollarının remodelingi ile karakterize bir hastalıktır [12]. 

KOAH hastasının akciğerinde hava akımı sınırlamasının 

neden olduğu kronik hipoksi, anjiyotensin dönüştürücü 

enzimin (ACE) aktivitesini artırır ki bu da periferik 

oksijen kullanımını ve solunum kası fonksiyonunu daha 

da olumsuz etkiler. Artmış ACE aktivitesi, renin 

anjiyotensin aldosteron sistem (RAAS) aktivasyonunu 

artırarak hücre proliferasyonuna, hipertrofiye, 

vazokonstrüksiyona ve pulmoner vasküler yatağın 

inflamasyonuna neden olur. Dahası aldosteronun da 

pulmoner vasküler ağda benzer etkiye sahip olduğu 

bildirildi [13, 14]. Patolojik akciğer dokusundaki 

remodeling sonucu oluşan inflamasyon, inflamatuar 

hücreleri indükleyerek ve aynı zamanda anjiyogenetik 

mediatörlerin seviyesini artırarak anjiyogenezise neden 

olur. İnflamasyonla birlikte anjiyogenez, solunum 

yollarının yeniden şekillenmesinde önemli bir rol oynar 

ki bu durum KOAH hastalarında sadece akciğerlerde 

değil ekstrapulmoner organlar üzerinde de olumsuz 

etkilere katkıda bulunur [15, 16]. Efird ve arkadaşları 

tarafından yapılan bir çalışmada akciğer dışı 

morbideteler göz önünde bulundurulduğunda CABG 

geçiren KOAH hastaları arasında postoperatif inme ve 

renal yetmezlik KOAH olmayan hastalara göre daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir [17]. KOAH’ı olan ve 

olmayan hastalar arasındaki bir diğer önemli fark yara 

enfeksiyonu bulundu. Meszaros ve arkadaşları tarafından 

yapılan çalışmada, KOAH'ın sternal insizyon yeri 

enfeksiyonunda bağımsız bir prediktör faktörü olduğu 

tespit edilmiş [18].  

Kardiyak cerrahi geçirecek hastalarda KOAH gibi ciddi 

akciğer hastalığının etkisi potansiyel olarak tehlikeli 

olarak değerlendirilir, rölatif kontraendikasyon olarak 

kabul edilirdi [19]. CABG geçirecek hastalarda KOAH 

postoperatif morbidite ve/veya mortalite için bağımsız 

bir risk faktörü olarak değerlendirilirdi [20, 21]. CPB’ın 

başarılı bir şekilde kullanıma girmesiyle birlikte, 

pulmoner fonksiyonlar üzerine olan olumsuz etkileri 

görülmeye başlandı [22]. Kirklin 1964 yılında açık kalp 

cerrahisi sonrası gelişen pulmoner disfonksiyona dikkati 

çekmiş ve preoperatif dönemde ileri derecede bozulmuş 

pulmoner fonksiyonları olan hastaların açık kalp 

cerrahisi sonrasında çok ciddi solunum sorunları ile 

karşılaştığını belirtmiştir. Ancak anestezi, kalp koruma 

yöntemleri ve cerrahi tekniklerin yanı sıra preoperatif 

pulmoner değerlendirme ve medikal optimizasyondaki 

son gelişmelerden dolayı yüksek riskli KOAH 

hastalarında bile kabul edilebilir mortalite ve morbidite 

ile CABG yapmak mümkün hale gelmiştir. Giderek daha 

fazla çalışma hafif ve orta KOAH’lı hastalarda 

postoperatif mortalite ve morbidite oranlarının KOAH 

olmayan hastalardan daha yüksek bir riski olmadığını 

göstermiştir [23, 24]. Ancak son zamanlarda Çin‘de 

yapılan bir araştırmaya göre KOAH’ın halen CABG 

sonrası postoperatif mortalite için bağımsız bir risk 

faktörü olduğu ileri sürülmüştür [25].  

KOAH geniş bir hastalık yelpazesini barındırdığı için 

tanı koymada yardımcı kriterlere ihtiyaç duyulur. 

Solunum fonksiyon testlerinde FEV1/FVC <0.7 ve FEV1 

<%80 olması, öksürük, balgam, nefes darlığı ve hasta 

özgeçmişinde KOAH’a neden olabilecek risk 

faktörlerine maruziyetin bulunması tanı koymamızı 

kolaylaştırır. 

Çalışmalar göstermiştir ki nefes darlığı şikayeti olan 

KOAH'lı hastaların sadece %50’den daha azının doktor 

tanısı mevcuttur. Bizim çalışmamızda grup 1'deki 

hastaların 17'sinin (%70.8) daha önce KOAH tanısı 

olmayıp preoperatif dönemde yaptığımız SFT ile tanı 

konulmuştur. 

Preoperatif FEV1 değerinin %50’dan küçük olması 

CABG olacak KOAH olan hastalarda en önemli 

prognostik faktördür. Hafif KOAH yani preoperatif 

değerlendirmede FEV1’i %70’in üzerinde olan hastalar, 

orta (FEV1 %70 ile %50 arasında) ve ciddi (FEV1 %50 

ile %35 arasında) KOAH olanlara göre CABG 

ameliyatını daha iyi tolere etmektedir [26]. 

Grover ve arkadaşları, preoperatif KOAH bulunan 

hastaların FEV1 değerlerinin postoperatif mortalite ile 

ilişkili olduğunu bir çalışmasında bildirmiştir. 

Preoperatif FEV1 değeri 1.25 L/sn’den büyük olan 

KOAH hastalarının operasyon mortalitesi %3.8 iken, 

preoperatif FEV1 değeri 1.25 L/sn’den küçük olan 

KOAH hastalarının operasyon mortalitesi %11.7 olarak 

rapor etmişler [10]. Bizim çalışmamızda preoperatif 

FEV1 değeri 1.25 L/sn’den küçük olan 4 hasta (%8) 

bulunmakta olup mortaliteye rastlanmamıştır (Tablo 1).  

Sigara, KOAH gelişiminde çok önemli bir rol 

oynamaktadır. Sigara içme, postoperatif pulmoner 

komplikasyonlar, özellikle de uzamış ventilatör desteği 

için risk faktörü olarak kabul edilir. Sigara kullanımı 

hava yolu sekresyonu artışı ile birlikte bronşiyal 

irritasyona, mukosiliyer temizlemede kötüleşme ve doku 

oksijen kullanımının bozulması sonucu 

karboksihemoglobin seviyelerinde artışa neden olur. 

Postoperatif dönemdeki sigaraya bağlı komplikasyonları 

en aza indirmek için preoperatif 8 haftalık sigarasız 

dönem gerekmektedir [27]. Sigara aynı zamanda koroner 

arter hastalığı (KAH) içinde bir risk faktörü olduğu için 

KOAH ile birlikteliği sık görülmektedir [10]. Bizim 

çalışmamızda grup 1 hastaların 18’nde (%75), grup 2 

hastaların 20’sinde (%76.9) sigara kullanım öyküsü 

mevcuttu.  

Postoperatif dönemdeki pulmoner komplikasyonlar; 

KOAH olan hastalarda sık rastlanmakta, hastanın yoğun 

bakımda kalış süresini ve mekanik ventilasyon ihtiyacını 

uzatmakta, hastane maliyetleri ile mortalite ve 

morbiditeyi arttırmaktadır. CPB, pulmoner fonksiyon 

üzerine olumsuz etkilerini alveolar stabiliteyi bozarak, 

bunu da kompleman sistem aktivasyonu, pulmoner 

yatakta nötrofil aktivasyonu, serbest oksijen 

radikallerinin salınmasını sağlayarak ve alveolar 

surfaktanın yapısını değiştirerek yapmaktadır [28]. 

Roller ve centrifugal pompalar kan travmasına neden 

olarak solunum sistemi ve diğer sistemler üzerine 

olumsuz etkileri olan vasoaktif maddelerin salınmasına 

yol açar. Ayrıca lökosit sekestrasyonuna ve platelet 

aktivasyonuna neden olur. Tüm bunlar postoperatif 

komplikasyonların gelişmesine katkıda bulunur. 
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Ultrafiltrasyon ve lökosit filtrelerinin intraoperatif 

kullanımıyla hem renal yetmezlikli hem de akciğer 

fonksiyonları bozuk hastalarda bu olumsuz etkilerin 

azaltılması amaçlanmaktadır. 

Değişen solunum yolu florası ve CPB’ın immünsupresif 

etkisinden dolayı KOAH olan hastalarda alt solunum 

yolu enfeksiyonlarının sıklığı da artmıştır. Bu nedenle 

postoperatif dönemde solunum problemleri ve pnömoni 

gibi komplikasyonlar daha sık izlenmektedir [29]. Ried 

ve arkadaşları [30] ile Samuels ve arkadaşları tarafından 

farklı zamanlarda yapılan çalışmalarda [5] kalp cerrahisi 

geçiren KOAH’lı hastalarda pnömoni oranlarının daha 

belirgin olduğu bulunmuştur. Bizim çalışmamızda 

KOAH olan hastalarda postoperatif pnömoniye 

rastlanmamıştır. Bu hastaların yoğun bakım kalış süreleri 

uzamış, maliyeti artmıştır. Ayrıca yapılan bir çalışmada 

intraoperatif dönemde düşük tidal völümle ventilasyonun 

akciğer fonksiyonlarını koruyucu etkisi ve postoperatif 

solunum yolu komplikasyonlarını azaltıcı etkiside tespit 

edilmiştir [31]. Mekanik ventilasyon zamanları (16.5 ± 

2.6 saat) KOAH olan grupta, kontrol grubu mekanik 

ventilasyon zamanı (14.9 ± 2.7 saat) ile 

karşılaştırıldığında uzun bulunmuştur (p=0.0001). 

Türkay ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada mekanik 

ventilasyon zamanının ve yoğun bakımda kalma 

sürelerinin uzadığı görülmüştür [32]. Ancak bizim 

çalışmada yoğun bakımda kalma süreleri 

karşılaştırıldığında anlamlı bir farkın olmadığı gözlendi 

(p=0.988). 

CABG geçiren KOAH'lı hastalarda morbidite yaş ile 

birlikte artış gösterir ve KAH ile KOAH birlikteliğinde 

belirgin bir erkek üstünlüğü vardır. Bizim çalışmamızda 

KOAH grubundaki hastaların yaş ortalamasının (59.5 ± 

11.1) kontrol gruba oranla (59.1 ± 10.8) anlamlı olmadığı 

görülürken (p=0.953), KOAH grubunda hastaların 

%79.2’si erkekti. 

Hastanede kalış süreleri de iki grup arasında farklılık 

göstermektedir. Grup 1’deki hastanede kalış süresi 13.8 

± 5.4 gün iken, bu süre Grup 2’de 10.1 ± 2.5 gün olup bu 

değerler istatistiksel olarak değerlendirildiğinde anlamlı 

bulunmuştur (p=0.004). Verilen bu bilgi yapılan diğer 

çalışmalarca da desteklenmektedir [33, 34]. 

Açık kalp cerrahisi için programlanan KOAH’lı hastalara 

optimal akciğer fonksiyonları ve en az hava yolu 

sekresyonunu amaçlayarak hazırlayıcı pulmoner rejim 

uygulanmalıdır. Bu rejim sigaranın bırakılması, yoğun 

inhaler bronkodilatatör tedavi, pürülan sekresyon ve 

öksürüğü olan hastalarda oral antibiyotik kullanımını 

içerir. Hastalara cerrahi öncesi solunum egzersiz cihazı 

ile çalışma, öksürme ve nefes alıp verme teknikleri 

öğretilmeli, önemli bronkospastik komponenti olan 

hastalarda, kısa süreli oral kortikosteroid tedavisi 

verilmelidir. Basit ve ucuz olan bu hazırlıklar 

postoperatif pulmoner komplikasyonların sıklığını 

önemli ölçüde azaltır [5, 35]. 

 

4. Sonuç 

Çalışmamızda CABG’nin, KOAH olan hastaların 

akciğer fonksiyonları üzerine önemli etkileri olduğu 

görülmektedir. KOAH, CABG geçiren hastalarda 

mekanik ventilatör ve yatış sürelerini uzatmaktadır. Bu 

durum komplikasyon gelişmesi için bir risk faktörü 

olmakla birlikte ciddi hastane maliyeti oluşturmaktadır. 

Bütün bunlar göz önüne alındığında CABG geçirecek 

hastalara preoperatif dönemde KOAH tanısının konması 

ve şiddetinin belirlenmesi; preoperatif dönemde gerekli 

tedavinin başlanması, operasyonun pulmoner 

dekompensasyon gibi uygun bir zamanda planlanması, 

intraoperatif ve postoperatif dönemde takip edilecek 

stratejiler ve alınacak önlemler açısından çok önemlidir. 

Bu nedenle CABG cerrahisi geçirecek hastalara 

preoperatif dönemde solunum fonksiyon testi rutin 

olarak uygulanmalıdır.  
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