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Giris ve Amac: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), koroner arter bypass greft operasyonu (CABG) yapilan
hastalarda sik bir komorbid hastaliktir ve insidans1 %4 ile %20,5 araligindadir. KOAH geleneksel olarak CABG igin
cerrahi kontraendikasyon olarak bilinir. Cerrahi teknik, anestezi ve postoperatif hasta yonetimindeki son
gelismelerden dolay1 CABG artik KOAH’I1 hastalarda ¢ok yaygin bir sekilde yapilmaktadir. Ancak son ¢aligmalar,
CABG sonrasi postoperatif mortalite ve morbidite {izerine KOAH’1n gesitli etkilerini gdstermistir. Calismamizda
CABG ameliyatinin solunum fonksiyonlarina etkisini preoperatif ve postoperatif donemde yapilan solunum fonksiyon
testi ile aragtirmay1 amagladik.
Gere¢ ve Yontemler: Klinigimizde izole CABG cerrahisi uygulanan 50 hasta ¢alismaya dahil edildi. Preoperatif
solunum fonksiyon testinde FEV1 degeri <%70 olan toplam 24 hasta KOAH grubunu (Grup 1), geri kalan 26 hasta
ise kontrol grubunu (Grup 2) olusturdu.
Bulgular: KOAH grubunda mekanik ventilasyonda kalis siiresi (Grup 1’de 16.5 + 2.6 saat, Grup 2°de 14.9 + 2.7 saat;
p=0.0001) ve hastanede yatis siireleri (Grup 1°de 13.8 + 5.4 giin, Grup 2’de 10.1 + 2.5 giin; p=0.004) bakimindan
kontrol grubuna gore anlamli olarak uzamis idi. Solunum fonksiyon test parametrelerine bakildiginda KOAH
grubunda zaten disiik olan degerlerde anlamli bir diisme gozlenmezken, Kontrol grubunda postoperatif degerlerde
preoperatif degerlere gore anlamli bir diisme gézlenmistir.
Sonu¢: CABG ameliyati gegirecek hastalara preoperatif donemde KOAH tanisinin konmasi ve siddetinin
belirlenmesi; preoperatif donemde gerekli tedavinin baglanmasi, intraoperatif ve postoperatif donemde gelisebilecek
komplikasyonlar1 azaltmak ve/veya onlemek, takip edilecek stratejiler ve alinacak 6nlemler agisindan 6nemlidir. Bu
nedenle CABG ameliyati olacak her hastaya preoperatif donemde solunum fonksiyon testi rutin olarak
uygulanmalidir.

Anahtar kelimeler: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, 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. Giris

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) yavas
ilerleyis gosteren Oliimciil bir hastalik olup diinya
capinda yasa standardize edilmis iiclincii onde gelen
oliim sebebidir. Her yil yaklasik 3.2 milyon hasta bu
hastaliktan olmektedir [1]. KOAH; hava yollarimin,
alveollerin ve mikrovaskiiler yatagin kalici hava akim
siirlanmast ve kiiglik havayollarinin remodelingi ile
seyreden inflamatuar hastaligidir [2]. KOAH, koroner
arter bypass greft operasyonu (CABG) yapilan hastalarda
stk goriilen komorbid bir hastalik olup insidans1 %4 ile
%20,5 araligindadir [2, 3]. KOAH geleneksel olarak
CABG i¢in cerrahi kontraendikasyon olarak bilinir.
Gilinlimiizde cerrahi teknik, anestezi ve postoperatif hasta
yonetimindeki son gelismelerden dolayr CABG,
KOAH’li hastalarda ¢ok yaygm bir sekilde
yapilmaktadir. CABG ameliyati i¢in endike hastalarda
KOAH artmis mortalite ve morbidite (uzamis mekanik
ventilasyon, solunum yetmezligi ve atriyal fibrilasyon
gibi) ile iliskili rapor edilmistir [2, 4]. Mortalite oranlari
acisindan KOAH olmayanlar, hafif, orta ve ciddi
KOAH’l1 hastalar kiyaslandiginda ciddi KOAH’I
hastalarda mortalitenin arttig1 rapor edilmistir [2, 5].
Akciger hastaligi olan hastalarda CABG sonrasinda
hastanin yasam kalitesi ileri derecede diismekte ve
postoperatif donemde hastanin hayatin1 riske eden
komplikasyonlar gelismektedir. CABG ameliyati olan
hastalarin preoperatif FEV1 diizeylerinin diisiik olmasi
uzamisg entiibasyon i¢in bir risk olusturdugu ve
postoperatif donemde de bu hastalarda yiiksek
reentiibasyon oranlarina sahip oldugu bilinmektedir [6].
CABG cerrahisi sirasinda kullanilan kardiopulmoner
bypass (CPB) bazi inflamatuar sistemleri aktive ederek
(kompleman  sistemin aktivasyonu, pulmoner
mikrovaskiiler yatakta notrofil sekestrasyonu, oksijen
kaynakli serbest radikallerin salinmasina yol agmasi)
alveolar stabiliteyi artirmakta ve alveolar surfaktanin
yapisini bozmaktadir [7, 8]. Ayrica sternotomi de
restriktif tarzda akciger kapasitesini azaltarak KOAH
hastalarinin postoperatif pulmoner fonksiyonlarina zarar
vermektedir [9]. CPB siiresince akcigerler fonksiyon dis1
kaldigr ve akcigerlere hava gitmedigi icin CPB
sonrasinda tekrar solunum bagladiginda atelektazi
goriilebilmektedir [10]. CABG sonrast vital kapasite,
inspiratuar kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite, total
akciger kapasitesi ve diflizyon kapasitesinde diisme

goriilmekte ve bu degerlerin eski haline donmesi birkag
ay1 bulmaktadir [11].

Biz ¢alismamizda KOAH’in CABG sonrast morbiditeye
etkisi ile CABG’nin solunum fonksiyonlar1 {izerine
etkisini aragtirmay1 amagladik.

2. Materyal ve Metot

Izole CABG ameliyat1 yapilan 50 hastaya preoperatif
donemde ve postoperatif 1. haftada yapilan solunum
fonksiyon test (SFT) wverileri prospektif olarak
kaydedildi. Bu hastalardan preoperatif SFT’de FEV1
degeri <%70 olan 24 hasta KOAH grubu (Grup 1) olarak
kabul edildi. Geri kalan 26 hasta ise kontrol grubunu
olusturdu (Grup 2). Hastalarin yas, cinsiyet, sigara
kullanimi, postoperatif mekanik ventilatdrde kalma
stiresi, yogun bakimda yatis ve hastanede yatis siireleri
gibi verileri kaydedildi.

CABG disinda yapilan agik kalp cerrahisi hastalart ile
SFT’ni yapamayacak kadar isitsel, zihinsel ve psikolojik
problemi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.
Caligmamizda SFT i¢in Flowhandy ZAN 100 USB
Spirometre (ZAN Messgerate, Oberthulba, Germany)
cihazi kullanildi. Elde edilen veriler Windows WIN 2000
programi ile dokiimante edildi. KOAH olan hastalara
rutin medikal tedavinin disinda gdgiis hastaliklarinin
onerileri dogrultusunda preoperatif donemde inhaler
bronkodilatator, teofilin tiirevi ilaglar (oral ve intravenoz
infiizyon seklinde) verildi.

2.1 Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler SPSS 15.0 paket programinda
yapildi. Veriler ortalama standart sapma ve yilizde
degerler olarak verildi. Iki grup arast farkin
karsilagtirilmasinda Mann Whitney U testi, kategorik
degiskenlerin karsilagtirlmasinda y-kare testi, bagimli
gruplarin karsilagtirilmasinda Wilcoxon Signed Ranks
testi uygulandi. p<0.05 degerler anlamli olarak kabul
edildi.

3. Bulgular ve Tartisma

3.1 Bulgular

Yas ortalamas1 Grup 1°de 59.5 + 11.1, Grup 2’de 59.1 +
10.8 idi. Grup 1’de 16 hasta (%66.7) 64 yasindan kiigiik,
8 hasta (%33.7) 65 yasindan biiyiik iken kontrol
grubunda 17 hasta (%65.4) 64 yasindan kiigiik, 9 hasta
(%34.6) 65 yasindan biiyliktii (p=0.924) (Tablo 1-2).
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Tablo 1. Preoperatif demografik verilerin gruplara gére dagilimi

Grup 1 Grup 2
Say1 (%) Say1 (%)
Icen 18 (%75) 20 (%76.9)
Sigara Igmeyen 6 (%25) 6 (%23.1)
Erkek 19 (%79.2) 26 (%100)
Cinsiyet Kadin 5 (%20.8) 0 (%0)
<64 16 (%66.7) 17 (%65.4)
Yas >65 8 (%33.3) 9 (%34.6)
Preoperatif FEV1<1.25 L/sn 4 (%8) 0 (%0)

FEV: Forced expiratory volume

Tablo 2. Gruplarin yag ve postoperatif verileri

Tablo 3. KOAH grubunda preopertif ve postoperatif

Grup 1 Grup 2 solunum fonksiyon testleri
Yas 505+ 501+108 Preoperatif Postoperatif
11.1 FVC 3.0£0.7 25406
Ekstiibasyon siiresi 16.5+2.6 14.9+£2.7
Yogun bakim siiresi 21+08 | 2.1+08 FEV1 1.7£0.5 1.6 £0.5
Hastanede kalma | 13.8+5.4 10.1+2.5 FEV1/FVC 59.0+14.8 61.8+12.7
siiresi
Veriler ortalamatstandart deviasyon olarak belirtilmistir. PEF 28+1.5 50+1.8
Cinsiyet dagilimma bakildiginda Grup 1’de 19 hasta MEF75 23+13 23+13
(%79.2) erkek, 5 hasta (%20.8) kadin iken Grup 2’de 26
hastanin hepsi (%100) erkekti (p=0.14) (Tablo 1). ML 1.4£07 1408
Preoperatif donem?e her' iki grup arztsmc%a“defnograﬁk MEF25 05203 05203
bulgular agisindan 6nemli fark olmadig gorildii.
Hastalar sigara kullanimi yt}nﬁnckp degerlendirildiginde MEF25-75 11205 11207
Grup 1’de 18 hasta (%75) sigara i¢iyorken 6 hasta (%25)

sigara igmiyordu. Kontrol grubunda ise 20 hasta (%76.9)
sigara igiyorken 6 hasta (%23.1) sigara igmiyordu. Sigara
iciciligi yoniinden iki grup arasinda anlamli bir fark
yoktu_(p=0.874) (Tablo 1).

Mekanik ventilasyon siiresileri karsilastirildiginda, Grup
1’de (16.5 £ 2.3 saat), kontrol grubuna gore (14.9 + 2.7
saat) anlaml sekilde uzun bulunmustur (p = 0.0001).
Yogun bakimda kalig siirelerine bakildiginda Grup 1’de
(2.1 = 0.8), Grup 2’ye (2.1 = 0.8) gore bir fark
goriilmemis (p=0.988) iken hastanede kalig siirelerine
bakildiginda Grup 1°de 13.8 £ 5.4 giin, Grup 2’de 10.1 +
2.5 giin olup aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0.004). (Tablo 2).

Preoperatif ve postoperatif dénemde yapilan SFT’nin
karsilastirilmasinda Grup 1 hastalarinda, FVC degerinde
istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu (p=0.01).
Fakat FEV1, FEV1/FVC, PEF, MEF75, MEF50,
MEF25, MEF25-75 degerlerinde anlamli bir fark
bulunmadi (Tablo 3).

Grup 2 hastalarinda preoperatif ve postoperatif donemde
yapilan SFT’nin karsilagtirllmasinda FVC, FEVI,
FEV1/FVC, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, MEF25-75
degerlerinin hepsinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulundu (Tablo 4).

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

expiratory flow  MEF: Mean expiratory flow

Tablo 4. KOAH olmayan grupta preoperatif ve

ostoperatif solunum fonksiyon testleri

Preoperatif Postoperatif
FVC 39+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 50+£1.8 3614
MEF75 4.6+1.7 33+£13
MEF50 32+09 23+09
MEF25 1.1+0.5 0.6+0.2
MEF25-75 26+0.7 1.7+£0.6

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

expiratory flow  MEF: Mean expiratory flow
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3.2. Tartisma

KOAH, kalict bir hava siirlanmasi ve kii¢iik hava
yollarinin remodelingi ile karakterize bir hastaliktir [12].
KOAH hastasinin akcigerinde hava akimi siirlamasinin
neden oldugu kronik hipoksi, anjiyotensin doniistiiriicii
enzimin (ACE) aktivitesini artirir ki bu da periferik
oksijen kullanimini ve solunum kas1 fonksiyonunu daha
da olumsuz etkiler. Artmis ACE aktivitesi, renin
anjiyotensin aldosteron sistem (RAAS) aktivasyonunu
artirarak  hiicre  proliferasyonuna,  hipertrofiye,
vazokonstritkksiyona ve pulmoner vaskiller yatagin
inflamasyonuna neden olur. Dahasi aldosteronun da
pulmoner vaskiiler agda benzer etkiye sahip oldugu
bildirildi [13, 14]. Patolojik akciger dokusundaki
remodeling sonucu olusan inflamasyon, inflamatuar
hiicreleri indiikleyerek ve ayni zamanda anjiyogenetik
mediatorlerin seviyesini artirarak anjiyogenezise neden
olur. Inflamasyonla birlikte anjiyogenez, solunum
yollarmin yeniden sekillenmesinde énemli bir rol oynar
ki bu durum KOAH hastalarinda sadece akcigerlerde
degil ekstrapulmoner organlar iizerinde de olumsuz
etkilere katkida bulunur [15, 16]. Efird ve arkadaslari
tarafindan  yapilan bir c¢aligmada akciger disi
morbideteler goéz Oniinde bulunduruldugunda CABG
gegiren KOAH hastalar1 arasinda postoperatif inme ve
renal yetmezlik KOAH olmayan hastalara goére daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir [17]. KOAH’1 olan ve
olmayan hastalar arasindaki bir diger 6énemli fark yara
enfeksiyonu bulundu. Meszaros ve arkadaslari tarafindan
yapilan c¢alismada, KOAH'!n sternal insizyon yeri
enfeksiyonunda bagimsiz bir prediktor faktdrii oldugu
tespit edilmis [18].

Kardiyak cerrahi gecirecek hastalarda KOAH gibi ciddi
akciger hastaliginin etkisi potansiyel olarak tehlikeli
olarak degerlendirilir, rolatif kontraendikasyon olarak
kabul edilirdi [19]. CABG gegirecek hastalarda KOAH
postoperatif morbidite ve/veya mortalite i¢in bagimsiz
bir risk faktorii olarak degerlendirilirdi [20, 21]. CPB’1n
basarili bir sekilde kullanima girmesiyle birlikte,
pulmoner fonksiyonlar iizerine olan olumsuz etkileri
goriilmeye baslandi [22]. Kirklin 1964 yilinda agik kalp
cerrahisi sonrasi gelisen pulmoner disfonksiyona dikkati
¢ekmis ve preoperatif donemde ileri derecede bozulmus
pulmoner fonksiyonlar1 olan hastalarin agik kalp
cerrahisi sonrasinda ¢ok ciddi solunum sorunlari ile
kargilagtigin1 belirtmistir. Ancak anestezi, kalp koruma
yontemleri ve cerrahi tekniklerin yani sira preoperatif
pulmoner degerlendirme ve medikal optimizasyondaki
son gelismelerden dolayr yiiksek riskli KOAH
hastalarinda bile kabul edilebilir mortalite ve morbidite
ile CABG yapmak miimkiin hale gelmistir. Giderek daha
fazla caligma hafif ve orta KOAH’li hastalarda
postoperatif mortalite ve morbidite oranlarmin KOAH
olmayan hastalardan daha yiiksek bir riski olmadigimni
gostermigtir [23, 24]. Ancak son zamanlarda Cin‘de
yapilan bir arastirmaya gore KOAH’m halen CABG
sonrast postoperatif mortalite i¢in bagimsiz bir risk
faktorii oldugu ileri siirilmiistiir [25].

KOAH genis bir hastalik yelpazesini barindirdig1 igin
tan1 koymada yardimci kriterlere ihtiyag duyulur.

Solunum fonksiyon testlerinde FEV1/FVC <0.7 ve FEV1
<%80 olmasi, oksiiriik, balgam, nefes darlig1 ve hasta

o0zgecmisinde KOAH’a neden olabilecek  risk
faktorlerine maruziyetin bulunmas: tan1 koymamizi
kolaylastirir.

Caligmalar gostermistir ki nefes darligt sikayeti olan
KOAH'h hastalarin sadece %50’den daha azinin doktor
tanis1 mevcuttur. Bizim c¢alismamizda grup 1'deki
hastalarmn 17'sinin (%70.8) daha 6nce KOAH tanisi
olmayip preoperatif donemde yaptigimiz SFT ile tani
konulmustur.

Preoperatif FEV1 degerinin %50°dan kiigiik olmasi
CABG olacak KOAH olan hastalarda en o©nemli
prognostik faktordir. Hafif KOAH yani preoperatif
degerlendirmede FEV1’i %70’in iizerinde olan hastalar,
orta (FEV1 %70 ile %50 arasinda) ve ciddi (FEV1 %50
ile %35 arasinda) KOAH olanlara gore CABG
ameliyatini daha iyi tolere etmektedir [26].

Grover ve arkadaglari, preoperatif KOAH bulunan
hastalarin FEV1 degerlerinin postoperatif mortalite ile
iligkili ~ oldugunu bir ¢alismasinda  bildirmistir.
Preoperatif FEV1 degeri 1.25 L/sn’den biiyliik olan
KOAH hastalarinin operasyon mortalitesi %3.8 iken,
preoperatif FEV1 degeri 1.25 L/sn’den kiiciik olan
KOAH hastalarinin operasyon mortalitesi %11.7 olarak
rapor etmisler [10]. Bizim ¢alismamizda preoperatif
FEV1 degeri 1.25 L/sn’den kiigiik olan 4 hasta (%8)
bulunmakta olup mortaliteye rastlanmamistir (Tablo 1).
Sigara, KOAH gelisiminde ¢ok Onemli bir rol
oynamaktadir. Sigara i¢me, postoperatif pulmoner
komplikasyonlar, 6zellikle de uzamis ventilatdr destegi
icin risk faktorii olarak kabul edilir. Sigara kullanimi
hava yolu sekresyonu artig1 ile birlikte bronsiyal
irritasyona, mukosiliyer temizlemede kotiilesme ve doku
oksijen kullaniminin bozulmasi sonucu
karboksihemoglobin seviyelerinde artisa neden olur.
Postoperatif donemdeki sigaraya bagli komplikasyonlari
en aza indirmek igin preoperatif 8 haftalik sigarasiz
donem gerekmektedir [27]. Sigara ayn1 zamanda koroner
arter hastaligi (KAH) iginde bir risk faktorii oldugu igin
KOAH ile birlikteligi sik goriilmektedir [10]. Bizim
calismamizda grup 1 hastalarin 18’nde (%75), grup 2
hastalarin 20’sinde (%76.9) sigara kullanim oykiisii
mevcuttu.

Postoperatif donemdeki pulmoner komplikasyonlar;
KOAH olan hastalarda sik rastlanmakta, hastanin yogun
bakimda kalis siiresini ve mekanik ventilasyon ihtiyacin
uzatmakta, hastane maliyetleri ile mortalite ve
morbiditeyi arttirmaktadir. CPB, pulmoner fonksiyon
tizerine olumsuz etkilerini alveolar stabiliteyi bozarak,
bunu da kompleman sistem aktivasyonu, pulmoner
yatakta  notrofil  aktivasyonu, serbest  oksijen
radikallerinin salinmasimi saglayarak ve alveolar
surfaktanin yapisim1 degistirerek yapmaktadir [28].
Roller ve centrifugal pompalar kan travmasma neden
olarak solunum sistemi ve diger sistemler {izerine
olumsuz etkileri olan vasoaktif maddelerin salinmasina
yol agar. Ayrica ldkosit sekestrasyonuna ve platelet
aktivasyonuna neden olur. Tim bunlar postoperatif
komplikasyonlarin  gelismesine  katkida  bulunur.
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Ultrafiltrasyon ve 106kosit filtrelerinin intraoperatif
kullanimiyla hem renal yetmezlikli hem de akciger
fonksiyonlart bozuk hastalarda bu olumsuz etkilerin
azaltilmasi amaglanmaktadir.

Degisen solunum yolu florasi ve CPB’in immiinsupresif
etkisinden dolayr KOAH olan hastalarda alt solunum
yolu enfeksiyonlarinin siklig1 da artmistir. Bu nedenle
postoperatif donemde solunum problemleri ve pndmoni
gibi komplikasyonlar daha sik izlenmektedir [29]. Ried
ve arkadaslar1 [30] ile Samuels ve arkadaslar1 tarafindan
farkli zamanlarda yapilan ¢aligmalarda [5] kalp cerrahisi
geciren KOAH’l1 hastalarda pndmoni oranlarinin daha
belirgin oldugu bulunmugtur. Bizim calismamizda
KOAH olan hastalarda postoperatif pndmoniye
rastlanmamuigtir. Bu hastalarin yogun bakim kalis siireleri
uzamis, maliyeti artmistir. Ayrica yapilan bir ¢aligmada
intraoperatif donemde diisiik tidal voliimle ventilasyonun
akciger fonksiyonlarini koruyucu etkisi ve postoperatif
solunum yolu komplikasyonlarini azaltic1 etkiside tespit
edilmistir [31]. Mekanik ventilasyon zamanlar1 (16.5 +
2.6 saat) KOAH olan grupta, kontrol grubu mekanik
ventilasyon zamant (149 £ 2.7 saat) ile
kargilagtirildigimda  uzun  bulunmustur  (p=0.0001).
Tiirkay ve arkadasglarinin yaptigi calismada mekanik
ventilasyon zamanmmm ve yogun bakimda kalma
stirelerinin uzadigi gorilmistiir [32]. Ancak bizim
calismada yogun bakimda kalma stireleri
karsilastirildiginda anlamli bir farkin olmadigi gézlendi
(p=0.988).

CABG gegiren KOAH'l1 hastalarda morbidite yas ile
birlikte artis gosterir ve KAH ile KOAH birlikteliginde
belirgin bir erkek iistiinliigii vardir. Bizim ¢alismamizda
KOAH grubundaki hastalarin yas ortalamasimin (59.5 +
11.1) kontrol gruba oranla (59.1 £ 10.8) anlaml1 olmadig1
goriilirken (p=0.953), KOAH grubunda hastalarin
%79.2’si erkekti.

Hastanede kalig siireleri de iki grup arasinda farklilik
gostermektedir. Grup 1’deki hastanede kalis siiresi 13.8
+ 5.4 giin iken, bu siire Grup 2’de 10.1 + 2.5 giin olup bu
degerler istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli
bulunmustur (p=0.004). Verilen bu bilgi yapilan diger
calismalarca da desteklenmektedir [33, 34].

Acik kalp cerrahisi i¢in programlanan KOAH’l1 hastalara
optimal akciger fonksiyonlari ve en az hava yolu
sekresyonunu amaglayarak hazirlayict pulmoner rejim
uygulanmalidir. Bu rejim sigaranin birakilmasi, yogun
inhaler bronkodilatatér tedavi, piirillan sekresyon ve
oOksiiriigli olan hastalarda oral antibiyotik kullanimini
igerir. Hastalara cerrahi dncesi solunum egzersiz cihazi
ile ¢alisma, Oksiirme ve nefes alip verme teknikleri
Ogretilmeli, Onemli bronkospastik komponenti olan

hastalarda, kisa sireli oral kortikosteroid tedavisi
verilmelidir. Basit ve ucuz olan bu hazirliklar
postoperatif pulmoner komplikasyonlarin sikligim
onemli 6l¢iide azaltir [5, 35].

4. Sonug

Calismamizda CABG’nin, KOAH olan hastalarin

akciger fonksiyonlar1 iizerine onemli etkileri oldugu
goriilmektedir. KOAH, CABG geciren hastalarda

mekanik ventilator ve yatig siirelerini uzatmaktadir. Bu
durum komplikasyon gelismesi igin bir risk faktori
olmakla birlikte ciddi hastane maliyeti olusturmaktadir.
Biitiin bunlar géz oniine alindiginda CABG gegirecek
hastalara preoperatif donemde KOAH tanisinin konmasi
ve siddetinin belirlenmesi; preoperatif donemde gerekli
tedavinin  baglanmasi, operasyonun  pulmoner
dekompensasyon gibi uygun bir zamanda planlanmasi,
intraoperatif ve postoperatif donemde takip edilecek
stratejiler ve alinacak onlemler agisindan ¢ok dnemlidir.
Bu nedenle CABG cerrahisi gecirecek hastalara
preoperatif donemde solunum fonksiyon testi rutin
olarak uygulanmalidir.

Referanslar

1.Rabe, K.F, Watz H, Chronic obstructive pulmonary disease, Lancet,
2017, 389, 1931-1940.

2.Zhao, H, Li, L, Yang, G, et al., Postoperative outcomes of patients
with chronic obstructive pulmonary disease undergoing coronary
artery bypass grafting surgery A meta-analysis, Medicine, 2019, 98,
6

3.0’Boyle, F, Mediratta, N, Chalmers, J, et al., Long-term survival of
patients with pulmonary disease undergoing coronary artery bypass
surgery, European Journal of Cardiothoracic Surgery, 2013, 43,
697-703.

4.Ho, C.H, Chen, Y.C, Chu, C.C, et al, Postoperative complications
after coronary artery bypass grafting in patients with chronic
obstructive pulmonary disease, Medicine, 2016, 95(8), €2926.

5.Samuels, L.E, Kaufman, M.S, Morris, R.J, et al., Coronary artery
bypass grafting in patients with COPD, Chest, 1998, 113, 878-882.

6.U.S. Department of Health and Human Services. The Health
Consequences of Smoking. A Report of the Surgeon General, 2004.

7.Tirkoglu, T. Kardiyopulmoner Bypassa Girilmeden (Off-Pump)
Atan Kalpte Ve Kardiyopulmoner Bypass Kullanilarak Kardiyak
Arrest Ile Uygulanan Koroner Bypass Cerrahisi Sonrasi Atrial
Fibrilasyon Gelisiminin Karsilastirilmas1 [Tez]. Istanbul: Dr. Siyami
Ersek Gogiis Kalp Ve Damar Cerrahisi Egitim Ve Arastirma
Hastanesi, 2004.

8. American Thoracic Society/European Respiratory Society statement:
standards for the diagnosis and management of individuals with
alpha-1 antitrypsin deficiency, American Journal of Respiratory and
Critical Care Medicine, 2003, 168, 818-900.

9.Hnizdo, E, Sullivan, P.A, Bang, K.M, et al., Association between

chronic obstructive pulmonary disease and employment by industry

and occupation in the US population: a study of data from the Third

National Health and Nutrition Examination Survey, American

Journal of Epidemiology, 2002, 156 (8), 738-746.

Grover, F.L, Hammermeister, K.E, Burchfiel, C, Initial report of the

veterans administration preoperative risk assesment study for cardiac

surgery, The Annals of Thoracic Surgery, 1990, 50, 12-26.

King, R.C, Reece, T.B, Hurst, J.L, et al, Minimally invasive coronary

artery grafting decreases hospital stay and cost, Annals of Surgery,

1997, 225, 805-809.

Matarese, A, Santulli, G, Angiogenesis in chronic obstructive

pulmonary disease: a translational appraisal,

Medicine@UniSa, 2012, 3, 49-56.

Lymperopoulos, A, Rengo, G, Zincarelli, C, et al., An adrenal beta-

arrestin 1-mediated signaling pathway underlies angiotensin II-

induced aldosterone production in vitro and in vivo, Proceeding of

the National Academy of Sciences USA, 2009, 106, 5825-5830.

Dabul, S, Bathgate-Siryk, A, Valero, T.R, et al., Suppression of

adrenal barrestinl - dependent aldosterone production by ARBs:

head-to-head comparison, Scientific Reports, 2015, 5, 8116.

Kropski, J.A, Richmond, B.W, Gaskill, C.F, et al., Deregulated

angiogenesis in chronic lung diseases: a possible role for lung

10.

11

12.

Translational

13.

14.

15.

335



mesenchymal progenitor cells (2017 Grover Conference Series),

Pulmonary Circulation, 2018, 8, 2045893217739807.

16.Mascitelli, L, Pezzetta,, F, Goldstein M.R, Inhibition of the
reninangiotensin system in severe COPD, European Respiratory
Journal, 2008, 32, 1130, author reply 1131.

17.Efird, J.T, Griffin, W, O’Neal, W.T, et al., Long-term survival after
cardiac surgery in patients with chronic obstructive pulmonary
disease, American Journal of Critical Care, 2016, 25, 266-276.

18.Meszaros, K, Fuehrer, U, Grogg, S, et al, Risk factors for sternal
wound infection after open heart operations vary according to type of
operation, The Annals of Thoracic Surgery, 2016, 101, 1418-1425.

19.Morse, D.P, Indications for open-heart surgery: risks, and results,
Springfield, III: Charles C Thomas, 1963.

20.Magovern, J.A, Sakert, T, Magovern, G.J, et al, A model that predicts
morbidity and mortality after coronary artery bypass graft surgery,
Journals of the American College of Cardiology, 1996, 28, 1147—
1153.

21.Higgins, T.L, Estafanous, F.G, Loop, F.D, et al., Stratification of
morbidity and mortality outcome by preoperative risk factors in
coronary artery bypass patients. A clinical severity score, JAMA,
1992, 267, 2344-2348.

22.Gibbon, J.H, Application of a mechanical heart-lung apparatus to
cardiac surgery, Minnesota Medicine, 1954, 37, 171.

23. Angouras, D.C, Anagnostopoulos, C.E, Chamogeorgakis, T.P, et al.,
Postoperative and long-term outcome of patients with chronic
obstructive pulmonary disease undergoing coronary artery bypass
grafting, The Annals of Thoracic Surgery, 2010, 89, 1112—-1118.

24.Michalopoulos, A, Geroulanos, S, Papadimitriou, L, et al., Mild or
moderate chronic obstructive pulmonary disease risk in elective
coronary artery bypass grafting surgery, World Journal of Surgery,
2001, 25, 1507-1511.

25.Zheng, Z, Zhang, L, Hu, S, et al., Risk factors and in-hospital
mortality in Chinese patients undergoing coronary artery bypass
grafting: analysis of a large multi-institutional Chinese database, The
Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery, 2012, 144, 355—
359.

26.Kurulay, E, Cingoz, F, Kilic, S, et al., Supraventricular
tachyarrythmia prophylaxis alter coronary artery surgery in chronic
obstructive pulmonary disease patients (early amiodarone
prophylaxis trial), European Journal of Cardiothoracic Surgery,
2004, 25, 224-230.

27.Warner, M.A, Divertie, M.B, Tinker, J.H, Preoperative cessation
smoking and pulmonary complications in coronary artery bypass
patients, Anesthesiology, 1984, 60, 380-383.

28.Giiler, M, Kirali, K, Toker, M.E, et al. Different CABG methods in
patients with chronic obstructive pulmonary disease, Annals of
Thoracic Surgery, 2001, 71(1), 152-7.

29.Gass, G.D, Olsen, G.N, Preoperative pulmonary functional testing to
predict postoperative morbidity and mortality, Chest, 1986, 89, 127-
135.

30.Ried, M, Unger, P, Puehle, T, et al., Mild-to-moderate COPD as a risk
factor for increased 30-day mortality in cardiac surgery, The Thoracic
and Cardiovascular Surgeon, 2010, 58, 387-391.

31.0zyaprak, B, Kahraman, N, The assessment of the effect of low tidal
volume ventilation on postoperative respiratory functions during
cardiopulmonary bypass in heart surgery, International Journal of
Clinical and Experimental Medicine, 2019, 12(6), 7426-7433.

32.Tiirkay, C, Akbulut, E, Ozbudak, O, Golbast, 1, ve ark., Koroner
bypass cerrahisi uygulanan hastalarda kronik obstriiktif akciger
hastaligiin mortalite ve morbiditeye etkisi, Tiirk Gogiis Kalp Damar
Cerrahisi Dergisi, 2000, 8(3), 678-681.

33.Rosen, A.B, Humphries, J.O, Muhlbaier, L.H, Kiefe, C.I, Kresowik,
T, Peterson, E.D, Effect of clinical factors on length of stay after

coronary artery bypass surgery: results of the cooperative
cardiovascular Project, American Heart Journal, 1999, 138, 69-77.

34.Braun, S.R, Birnbaum, M.L, Chopra, P.S, Pre and postoperative
pulmonary  function abnormalities in  coronary  artery
revascularization surgery, Chest, 1978, 73, 316-320.

35.Kandemir, O, Biiyiikates, M, Turan, S.A, ve ark, Kronik obstriiktif
akciger hastaliginin yaygin oldugu bir bélgede koroner bypass
cerrahisi sonuglari, Tiirk Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Dergisi, 2007,
15(2), 113-117.

http://edergi.cbu.edu.tr/ojs/index.php/cbusbed isimli

yazarin CBU-SBED baslikli eseri bu Creative Commons
Alinti-Gayriticari4.0
lisanslanmustir.

Uluslararasi Lisans1 ile

336


http://tgkdc.dergisi.org/text.php3?id=38
http://tgkdc.dergisi.org/text.php3?id=38
http://tgkdc.dergisi.org/text.php3?id=38
http://www.tgkdc.dergisi.org/text.php3?id=1074
http://www.tgkdc.dergisi.org/text.php3?id=1074
http://www.tgkdc.dergisi.org/text.php3?id=1074

