
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), hava
yollar›nda uzun süreli, geri dönüflümü olmayan obst-
rüksiyon, solunumla ilgili yap›larda harabiyet ve uyar›-

lara karfl› artm›fl bronkokonstrüksiyon ile karakterize
genifl spektrumlu bir hastal›kt›r.[1] Uzun süren, ilerleyici,
kardiyak kökenli olmayan, beta agonist ve steroid teda-

Background: We evaluated the results of coronary artery
bypass surgery and the effect of chronic obstructive pulmonary
disease (COPD) on mortality and morbidity in patients liv-
ing in Zonguldak, where the incidence of COPD is high.

Methods: The study included 102 patients undergoing
coronary artery bypass surgery. Preoperative respiratory
function tests showed COPD in 40 patients (39.2%, group
1) and no COPD in 62 patients (group 2). The two groups
were compared with respect to postoperative mortality and
morbidity.

Results: There were no significant differences between the
two groups with respect to low cardiac output, reoperation
due to hemorrhage, atrial fibrillation, use of intra-aortic
balloon pump, prolonged intubation, and infection.
Intensive care unit stay and the length of hospitalization
were significantly longer in group 1 (p=0.004 and p=0.01,
respectively). Mortality occurred in one patient (2.5%) in
group 1, whereas there was no mortality in group 2. In
logistic regression analysis, aortic cross-clamp time and
duration of cardiopulmonary bypass were found to be pre-
dictors of mortality (p=0.02 and p=0.005, respectively).

Conclusion: While COPD was a relative contraindication for
coronary artery bypass surgery in former years, the risk is
reduced in parallel with advances in open heart surgery, and
improvements in intensive care and anesthesiology units.
Key words: Cardiopulmonary bypass; coronary artery bypass; pul-
monary disease, chronic obstructive/complications; respiratory
function tests.
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Amaç: Bu çal›flmada, kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›n›n
(KOAH) yayg›n oldu¤u Zonguldak bölgesinde yap›lan koro-
ner bypass cerrahisi sonuçlar› de¤erlendirildi ve KOAH’nin
mortalite ve morbidite üzerine etkisi araflt›r›ld›.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya, koroner bypass cerrahisi uygu-
lanan 102 hasta al›nd›. Ameliyat öncesinde yap›lan solu-
num fonksiyon testlerinde 40 hastada (%39.2) KOAH ta-
n›s› kondu (grup 1). Bu hastalar ile solunum fonksiyon
testleri normal olan 62 hasta (grup 2) mortalite ve morbi-
dite yönünden karfl›laflt›r›ld›. 

Bulgular: Ameliyat sonras› dönemde düflük debi geliflimi,
kanama nedenli revizyon, atriyal fibrilasyon, intra-aortik
balon pompas› kullan›m›, uzun süreli entübasyon, enfeksi-
yon geliflimi aç›s›ndan iki grup aras›nda anlaml› fark bu-
lunmad›. Yo¤un bak›mda ve hastanede kal›fl süreleri grup
1’de anlaml› derecede daha uzundu (s›ras›yla, p=0.004 ve
p=0.01). Mortalite grup 1’de bir hastada (%2.5) görülür-
ken, grup 2’de görülmedi. Lojistik regresyon analizinde
aortik kros klemp zaman› ve kardiyopulmoner bypass sü-
resi mortaliteye etkili ba¤›ms›z faktörler olarak bulundu
(s›ras›yla, p=0.02 ve p=0.005).

Sonuç: Daha önceleri görece cerrahi kontrendikasyonlar
aras›nda say›lan KOAH riski, aç›k kalp cerrahisi teknikle-
rinde, yo¤un bak›m ve anestezi ünitelerindeki geliflmelere
paralel olarak azalm›flt›r.
Anahtar sözcükler: Kardiyopulmoner bypass; koroner arter bypass;
pulmoner hastal›k, kronik obstrüktif/komplikasyon; solunum fonk-
siyon testi.
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visi gerektiren nefes darl›klar› bu spektruma dahildir.
Koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisinde
mortalite ve morbiditeye etkili bir faktör olarak kabul
edilmekte ve birçok risk skorlama sisteminde göz önü-
ne al›nmaktad›r.[2,3]

Zonguldak bölgesinde hasta nüfusunun ço¤unlu¤u,
Türkiye Tafl Kömürü ‹flletmeleri maden ocaklar›nda ça-
l›flan iflçilerden oluflmaktad›r. Bu çal›flmada, KOAH’nin
yayg›n oldu¤u bölgemizde yap›lan KABG cerrahisi
sonuçlar› de¤erlendirildi ve KOAH’nin mortalite ve
morbidite üzerine olan etkisi araflt›r›ld›.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
fiubat 2002-Aral›k 2005 tarihleri aras›nda 170 has-

taya KABG uyguland›. Bu hastalardan ilk 102’sine so-
lunum fonksiyon testleri uyguland› ve 40 hastada
(%39.2) KOAH saptand› (grup 1). Bu hastalar ile so-
lunum fonksiyon testleri normal olanlar (grup 2,
n=62), mortalite ve morbidite yönünden karfl›laflt›r›ld›.
‹ki grubun ameliyat öncesi demografik verileri ben-
zerlik gösteriyordu (Tablo 1).

Hava yolu obstrüksiyonunun geri dönüflümlü olarak
nitelendirildi¤i ast›ml› hastalar KOAH olarak de¤erlen-
dirilmeyerek çal›flmaya al›nmad›.

Grup 1’deki hastalar›n 13’üne (%32.5) ameliyat ön-
cesi dönemde gö¤üs hastal›klar› klini¤i taraf›ndan orta-
lama 8.2±3.1 gün bronkodilatör ve steroid tedavisi uy-
guland›.

KOAH ve solunum fonksiyon testleri. Kronik obst-
rüktif akci¤er hastal›¤› tan›s›, öykü, fizik muayene, ak-
ci¤er grafisi, kan gaz› analizi ve spirometrik ölçümlerle
kondu. Tüm hastalara spirometre ile solunum fonksiyon
testi yap›ld›. Bu testlerde FEV1/FVC ≤0.7 olmas› hava
yolu obstrüksiyonu olarak kabul edildi.

Düflük debi. Ameliyat s›ras›nda veya ameliyat son-
ras› dönemde, yeterli önyük ve ardyüke ra¤men siste-
mik arter bas›nc›n›n <90 mmHg, miks pulmoner venöz

satürasyonun <%60 olmas› düflük kalp debisi olarak ka-
bul edildi.

Uzam›fl mekanik ventilasyon. Yirmi dört saati aflan
mekanik ventilasyon süresi, uzam›fl mekanik ventilas-
yon olarak kabul edildi.

Ameliyat tekni¤i. Bütün olgular standart yöntemle
ameliyat edildi. Median sternotomi, aortakaval kanülas-
yon, miyokardiyal koruma için topikal ve orta derecede
sistemik hipotermi, bafllang›çta antegrad so¤uk kan kar-
diyoplejisi, her 20 dakikada bir so¤uk kan kardiyopleji-
si ve terminal s›cak kan kardiyoplejisi uyguland›. Tüm
hastalarda kardiyopulmoner bypass, roller pompa ve
membran oksijenatör kullan›larak uyguland›. Hastalarda
arter grefti olarak sol internal mammaryan arter (L‹MA)
ve radiyal arter, venöz greft olarak safen ven kullan›ld›.
‹leri derecede KOAH tan›s› konan ve FEV1/FVC <0.45
olan 10 hastada L‹MA grefti haz›rlanmad›.

‹statistiksel analiz. Bütün de¤erler, ortalama±stan-
dart sapma fleklinde ifade edildi. Ölçümle belirlenmifl
parametrelerin de¤erlendirmesi Student t-testi ile yap›l-
d›. Kategorik verilerin karfl›laflt›r›lmas›nda ki-kare testi
kullan›ld›. P<0.05 de¤erleri anlaml› kabul edildi. Leve-
ne varyans testinde normal da¤›l›m göstermeyen para-
metrelerde, nonparametrik Mann-Whitney U-testi uy-
guland›. Mortalite üzerine etkili öngördürücüler lojistik
regresyon analiziyle incelendi.

BULGULAR
‹ki grup aras›nda FVC, FEV1, FVC/FEV1 ve FEF

25-75 de¤erleri ile ameliyat öncesi PO2 ve PCO2 de¤er-
leri aç›s›ndan anlaml› fark bulundu (Tablo 2). Ameliyat
verileri aç›s›ndan L‹MA kullan›m› d›fl›nda, iki grup ara-
s›nda bir fark yoktu (Tablo 1). Grup 1’de ileri derecede
KOAH olan 10 hastada L‹MA kullan›lmad›.

Ameliyat sonras›nda düflük debi geliflimi, kanama ne-
denli revizyon, atriyal fibrilasyon, intra-aortik balon kulla-
n›m›, uzun süreli entübasyon, enfeksiyon geliflimi aç›s›n-
dan iki grup aras›nda anlaml› farkl›l›k yoktu (Tablo 3). Yo-
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Tablo 1. Hastalar›n demografik ve klinik özellikleri ve ameliyat verileri

Grup 1 (n=40) Grup 2 (n=62)

Ort.±SS Say› Yüzde Ort.±SS Say› Yüzde p

Yafl 66.9±6.7 63.5±8.4 0.5
Kad›n 13 32.5 21 33.9 0.5
Hipertansiyon 27 67.5 36 58.1 0.2
Diyabet 10 25.0 13 21.0 0.3
Hiperkolesterolemi 13 32.5 15 24.2 0.2
Sigara kullan›m› 30 75.0 43 69.4 0.1
Ejeksiyon fraksiyonu 52.9±9.9 54.8±8.7 0.3
Kardiyopulmoner bypass süresi (dk) 102.9±53.4 112.6±65.2 0.4
Aortik kros klemp süresi (dk) 61.6±34.3 65.6±38.6 0.5
Sol internal mammaryan arter kullan›m› 30 75.0 40 64.5 0.04



¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri grup 1’de anlaml›
derecede daha uzundu (s›ras›yla, p=0.004 ve p=0.01).

Mortalite grup 1’de bir hastayla %2.5 oran›nda gö-
rülürken, grup 2’de görülmedi (p=0.3). Regresyon ana-
lizinde aortik kros klemp zaman› ve kardiyopulmoner
bypass süresi mortaliteye etkili öngördürücüler olarak
saptand› (s›ras›yla, p=0.02 ve p=0.005).

TARTIfiMA
Kardiyak cerrahi hastalar›nda, fliddetli akci¤er has-

tal›¤›n›n olumsuz etkileri uzun süredir bilinmektedir.
Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›n›n KABG için bir
risk faktörü oldu¤u birçok yay›nda belirtilmifltir.[4,5] Bu-
nun yan›nda birçok risk skorlama yönteminde de KO-
AH ameliyat için risk faktörü olarak gösterilmekte-
dir.[2,3]

Koroner arter bypass cerrahisi sonras›nda morbidite
ve mortalitede art›fla yol açan KOAH tan›s›n› koymak,
daha sonraki ad›mlar› planlamak ve baz› koruyucu stra-
tejileri uygulamaya koymak için zorunludur. Braun ve
ark.[6] elektif KABG uygulanacak sigara içen tüm hasta-
lara ameliyat öncesi dönemde rutin spirometri uygula-
mas›n› önermifllerdir. Hizmet verdi¤imiz bölgede, tafl
kömürü maden ocaklar›nda çal›flan ya da çal›flm›fl iflçi-
lerin çoklu¤u, bizi tüm elektif KABG hastalar›nda spi-
rometriyi rutin uygulamaya zorlad›. Bunun sonucunda
hastalar›n %39’unda KOAH tan›s› kondu. Daha sonra-

ki hastalarda, sonuçlar›m›z aras›nda bir fark olmamas›
nedeniyle rutin spirometri uygulamad›k. fiu anda sade-
ce fizik muayenesi ve akci¤er grafisinde sorun olan ve
daha önce KOAH tan›s› konmam›fl olan hastalara spiro-
metri uyguluyoruz.

Bu hastalarda ameliyat sonras› dönemde en s›k gö-
rülen sorunlar solunum yetmezli¤i ve pnömonidir.
Median sternotomi ve kardiyopulmoner bypass, ame-
liyat sonras› dönemde pulmoner fonksiyonlar› olum-
suz etkileyen en önemli etkenlerdendir. Median ster-
notomi sonras›, gö¤üs duvar›nda restriktif disfonksi-
yona neden olan yap›sal de¤ifliklikler oluflmakta ve bu
de¤ifliklikler ameliyattan haftalar sonra normale dön-
mektedir. Kardiyopulmoner bypass, kompleman siste-
mi aktivasyonu, pulmoner vasküler yatakta nötrofil se-
kestrasyonu, serbest oksijen radikallerinin oluflumu ve
alveoler sürfaktan yap›s›nda de¤ifliklikler yaratarak al-
veoler stabiliteyi bozar.[7] Atelektazi, kardiyopulmoner
bypass sonras› ilk 48 saatte görülebilen en önemli so-
runlardan biridir. Genellikle akci¤er bazalinde seg-
menter olarak görülür. Nedeni, diyafram disfonksiyo-
nu, sürfaktan aktivitesinde azalma ve biriken mukus
t›kaçlar›d›r. Bu atelektaziler genellikle önemsiz olma-
s›na karfl›n, zaman zaman ciddi solunum yetmezli¤i ve
hipoksiye yol açabilir.[8] Çal›flmam›zda uzam›fl meka-
nik ventilasyon grup 1’de bir hastada (%2.5) görülür-
ken, grup 2’de görülmedi. Fuster ve ark.n›n[7] çal›flma-
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Tablo 2. Ameliyat öncesi solunum fonksiyon testleri ve kan gaz› de¤erleri (Ort.±SS)

Grup 1 Grup 2 p

Zorlu vital kapasite (FVC) 2.6±0.8 3.3±0.8 0.0001
1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm (FEV1) 2.1±0.6 2.7±0.6 0.0001
FEV1/FVC 0.67±0.4 0.83±5.3 0.0001
FEF 25-75 2.3±1.6 2.6±0.8 0.04
Parsiyel oksijen bas›nc› (PO2) 69.7±4.1 92.6±2.5 0.0001
Parsiyel karbondioksit bas›nc› (PCO2) 44.3±2.9 34.7±2.2 0.0001
FEF 25-75 : Ekspiratuvar faz›n %25-75’indeki zorlu ekspiratuvar ak›m.

Tablo 3. Ameliyat sonras› veriler

Grup 1 Grup 2

Ort±SS Say› Yüzde Ort±SS Say› Yüzde p

Kanama nedenli revizyon 5 12.5 3 4.8 0.1
Düflük debi 7 17.5 5 8.1 0.1
Atriyal fibrilasyon 5 12.5 3 4.8 0.1
‹ntra-aortik balon pompas› 1 2.5 – 0.3
Uzam›fl mekanik ventilasyon 1 2.5 – 0.3
Enfeksiyon

Yüzeysel 3 7.5 1 1.6 0.2
Derin sternal – – 1.0

Dehissense – – 1.0
Yo¤un bak›m süresi (gün) 2.3±0.7 1.9±0.6 0.004
Hastanede kal›fl süresi (gün) 7.2±1.9 6.3±1.0 0.01
Mortalite 1 2.5 – 0.3



s›nda KABG sonras›nda %8.6 oran›nda pnömoniye
rastlan›rken, çal›flmam›zda hiçbir hastada pnömoniye
rastlanmad›.

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› olan kiflilerde,
KABG sonras› hipoksiye ba¤l› supraventriküler aritmi-
ler ve düflük debi s›k rastlanan morbidite nedenlerin-
dendir.[9] Çal›flmam›zda grup 1’de befl hastada (%12.5),
grup 2’de 3 hastada (%4.8) atriyal fibrilasyon gözlendi.
Yine inotrop kullan›m› grup 1’de daha yüksek olmas›na
karfl›n, iki grup aras›nda anlaml› fark yoktu (s›ras›yla
%17.5 ve %8.1).

Tüm bu belirtilen morbiditeler yo¤un bak›mda ve
hastanede kal›fl süresini uzatmakta ve hastane maliyeti-
ni art›rmaktad›r. Çal›flmam›zda da grup 1’deki hastalar-
da yo¤un bak›m ve hastanede kal›fl süreleri, grup 2’ye
göre anlaml› derecede uzundu (Tablo 3).

Samuels ve ark.[1] hafif ve orta fliddette KOAH olan
hastalarda KABG sonras› mortalitenin di¤er hastalardan
farkl› olmad›¤›n›, 75 yafl üstü ve steroid tedavisi gören
hastalarda ise bu riskin önemli ölçüde artt›¤›n› belirtmifl-
lerdir. Fuster ve ark.[7] da KABG mortalitesinin KOAH’li
hastalarda iki kat fazla oldu¤unu göstermifllerdir. Çal›fl-
mam›zda mortalite grup 1’de bir hastada (%2.5) görülür-
ken, grup 2’de görülmedi. Regresyon analizinde KOAH
mortaliteye etkili bir faktör olarak bulunmazken, kros
klemp süresi ve kardiyopulmoner bypass süresi mortali-
teye etkili öngördürücü olarak bulundu.

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› tan›s› konmufl ki-
flilerde ameliyat sonras› morbiditeyi azaltacak baz› stra-
tejiler gelifltirilmifltir. Ameliyat öncesi dönemde sigara-
n›n b›rak›lmas›, ciddi bir akci¤er egzersizi, bronkodila-
tör tedavi ve gerekiyorsa steroid tedavisi uygulanmas›-
n›n ameliyat sonras› dönemde önemli bir baflar› sa¤lad›-
¤› belirtilmifltir.[1] Çal›flmam›zda da, grup 1’de 13 hasta-
ya (%32.5) ameliyat öncesi dönemde gö¤üs hastal›klar›
klini¤i taraf›ndan ortalama 8.2±3.1 gün bronkodilatör
ve steroid tedavisi uyguland›.

Ameliyat s›ras›nda nötrofil sekestrasyonunu ve
trombositlerin akci¤er üzerine etkilerini önlemek için
lökosit filtreleri önerilmifltir.[1] Yine KOAH’li hastalar-
da internal mammaryan arter (‹MA) grefti kullan›lmas›
tart›flmal› bir konudur. Baz› çal›flmalarda plevra aç›la-
rak ç›kart›lan ‹MA’n›n pulmoner fonksiyonlar› bozdu-
¤u belirtilirken, baz›lar›nda ise bunun, frenik sinire za-
rar gelmemek kofluluyla herhangi bir fonksiyon bozuk-
lu¤una neden olmad›¤› ileri sürülmüfltür.[10-12] Çal›flma-
m›zda solunum fonksiyon testleri afl›r› derecede bozuk
10 hastada ‹MA grefti ç›kart›lmad›.

Kardiyopulmoner bypass›n pulmoner fonksiyonlara
olan etkisinden kaç›nmak için, çal›flan kalpte yap›lan
KABG ifllemi koruyucu stratejilerden biri olarak göste-
rilmektedir.[13]

Ameliyat sonras›nda, pnömoni geliflimini önleyici,
özellikle gram-negatif bakterilere yönelik genifl
spektrumlu antibiyotikler kullan›lmal›d›r. Ayr›ca, er-
ken ekstübasyon ve mobilizasyon ile iyi bir pulmoner
fizyoterapi uygulanmas›n›n morbiditeyi azaltt›¤› be-
lirtilmifltir.[8]

Çal›flma grubumuzdaki hasta say›s›n›n azl›¤›, bu ça-
l›flman›n en önemli k›s›tlay›c› noktalar›ndan biridir. Her
ne kadar istatistiksel olarak fark bulunmasa da, KOAH’li
hastalarda mortalite ve morbidite daha s›k görülmüfltür.

Sonuç olarak, KOAH, KABG yap›lacak hastalar
için bir risk faktörüdür. Daha önceleri görece cerrahi
kontrendikasyonlar aras›nda say›lan bu risk, aç›k kalp
cerrahisi tekniklerinde, yo¤un bak›m ve anestezi ünite-
lerindeki geliflmelere paralel olarak azalm›flt›r. Baz› ko-
ruyucu stratejilerin de kullan›lmas› ile, KOAH’li hasta-
lara, kabul edilebilir bir morbidite ve mortalite ile
KABG uygulanabilir.

KAYNAKLAR
1. Samuels LE, Kaufman MS, Morris RJ, Promisloff R,

Brockman SK. Coronary artery bypass grafting in patients
with COPD. Chest 1998;113:878-82.

2. Roques F, Nashef SA, Michel P, Gauducheau E, de
Vincentiis C, Baudet E, et al. Risk factors and outcome in
European cardiac surgery: analysis of the EuroSCORE
multinational database of 19030 patients. Eur J Cardiothorac
Surg 1999;15:816-22.

3. Hattler BG, Madia C, Johnson C, Armitage JM, Hardesty
RL, Kormos RL, et al. Risk stratification using the Society of
Thoracic Surgeons Program. Ann Thorac Surg 1994;58:
1348-52.

4. Grover FL, Hammermeister KE, Burchfiel C. Initial report of
the veterans administration preoperative risk assessment
study for cardiac surgery. Ann Thorac Surg 1990;50:12-26.

5. Cohen A, Katz M, Katz R, Hauptman E, Schachner A.
Chronic obstructive pulmonary disease in patients undergo-
ing coronary artery bypass grafting. J Thorac Cardiovasc
Surg 1995;109:574-81.

6. Braun SR, Birnbaum ML, Chopra PS. Pre- and postoperative
pulmonary function abnormalities in coronary artery revas-
cularization surgery. Chest 1978;73:316-20.

7. Fuster RG, Argudo JA, Albarova OG, Sos FH, Lopez SC,
Codoner MB, et al. Prognostic value of chronic obstructive
pulmonary disease in coronary artery bypass grafting. Eur J
Cardiothorac Surg 2006;29:202-9.

8. Türkay C, Akbulut E, Özbudak Ö, Gölbafl› ‹, fiahin N, Mete
A ve ark. Koroner bypass cerrahisi uygulanan hastalarda kro-
nik obstrüktif akci¤er hastal›¤›n›n mortalite ve morbiditeye
etkisi. Türk Gö¤üs Kalp Damar Cer Derg 2000;8:678-81.

9. Incalzi RA, Pistelli R, Fuso L, Cocchi A, Bonetti MG,
Giordano A. Cardiac arrhythmias and left ventricular func-
tion in respiratory failure from chronic obstructive pul-
monary disease. Chest 1990;97:1092-7.

10. Berrizbeitia LD, Tessler S, Jacobowitz IJ, Kaplan P,
Budzilowicz L, Cunningham JN. Effect of sternotomy and
coronary bypass surgery on postoperative pulmonary

116 Turkish J Thorac Cardiovasc Surg  2007;15(2):113-117

Kandemir et al. The results of coronary artery bypass surgery in a region with a high incidence of COPD



mechanics. Comparison of internal mammary and saphenous
vein bypass grafts. Chest 1989;96:873-6.

11. Stock MC, Downs JB, Weaver D, Lebenson IM, Cleveland J,
McSweeney TD. Effect of pleurotomy on pulmonary function
after median sternotomy. Ann Thorac Surg 1986;42:441-4. 

12. Cohen AJ, Katz MG, Katz R, Mayerfeld D, Hauptman E,

Schachner A. Phrenic nerve injury after coronary artery graft-
ing: is it always benign? Ann Thorac Surg 1997;64:148-53.

13. Guler M, Kirali K, Toker ME, Bozbuga N, Omeroglu SN,
Akinci E, et al. Different CABG methods in patients with
chronic obstructive pulmonary disease. Ann Thorac Surg 2001;
71:152-7.

117Türk Gö¤üs Kalp Damar Cer Derg  2007;15(2):113-117

Kandemir ve ark. Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›n›n yayg›n oldu¤u bir bölgede koroner bypass cerrahisi sonuçlar›


	Untitled

