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Özet
Amaç:
Koroner bypass cerrahisi yapýlan hastalarda kronik obstrüktif
akciðer hastalýðýnýn mortalite ve morbiditeye etkisini deðer-
lendirmekdir. 
Materyal ve Metod:
Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý olan 20 hasta Grup-1,
akciðer hastalýðý olmayan 20 hasta ise kontrol grubu
(Grup-2) olmak üzere 40 hasta çalýþmaya dahil edildi.
Postoperatif dönemde hastalar reentübasyon, uzun süren
entübasyon (48 saatten fazla), atrial fibrilasyon, intraaortik
balon kullanýmý, mediastinit, yara yeri enfeksiyonu, pnömoni,
steroid ve bronkodilatör ilaç kullanýmý, diafragma
elevasyonu, ventriküler fibrilasyon, trakeotomi, düþük
kardiyak output, yoðun bakým ve klinikte yatýþ sürelerine göre
karþýlaþtýrýldýlar. 
Bulgular:
Operasyondan sonra, Grup 1’deki hastalar yoðun bakýmda
(5.90 ± 2.68’e karþý  2.3 ± 1.8 gün; p = 0.003) ve hasttanede
(15.85 ± 3.28’e karþý 7.97 ± 1.86 gün ; p = 0.003) daha uzun süre
kaldýlar. Grup 1’de daha fazla hastanýn uzun
entübasyona (4’e karþý 0, p = 0.106) ve reentübasyon
(4 ’e karþý 0, p = 0.106) ihtiyacý oldu. Grup 1’de daha fazla
hasta aritmi (5’e karþý 0, p = 0.106), intraaortik balon pompa
kullanýmý (2’e karþý 0, p = 0.487), mediastinit (1’e karþý 0,
p = 0.487), pnömoni (2’e karþý 0, p = 0.487), trakeotomi
(2’e karþý 0, p = 0.487 ), düþük kardiyak output (4’e karþý 0, p
= 0.106), steroid ve bronkodilatör kullanýmýna (4’e karþý 1, p =
0.342) sahipti. Grup 1’de 2 hasta öldü, buna karþýn grup 2’ de
hiç hasta ölmedi (p = 0.487).
Sonuç:
Günümüzde, açýk kalp cerrahisinde ve yoðun bakým
ünitelerindeki geliþmelerin sonucu kronik obstrüktif akciðer
hastalýðýna sahip hastalara kabul edilebilir bir morbidite ve
mortalite ile koroner bypass cerrahisi uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Koroner bypass cerrahisi, kronik
obstrüktif akciðer hastalýðý, mortalite, morbidite

Summary
Background:
To evaluate the effect of chronic obstructive
pulmonary disease on patients undergoing coronary  bypass
surgery.

Methods:
Forty patients who were undergone CABG in our department
were enrolled, 20 patients with chromic obstructive pulmonary
disease (Group 1) and 20 patients without pulmonary disease
preoperatively as a control group (Group 2). Comparison of the
groups was made with regard to postoperative reintubation,
prolonged intubation (longer than 48 hours), atrial fibrillation,
using of intraaortic balloon pump, mediastinitis, wound
infection, pneumonia, steroid and bronchodilator use,
elevation of diaphragm, ventricular fibrillation, trakeotomy,
low cardiac output, length of intensive care unit and hospital
stay.
Results:
After operation, patients in Group 1 had a longer
intensive care unit (5.90 ± 2.68 versus 2.3 ± 1.8, days p =
0.003) and hospital stay (15.85 ± 3.28 versus 7.97 ± 1.86 days,
p = 0.003). More patients in Group 1 required
prolonged intubation (4 versus 0, p = 0.106) and reintubation
(4 versus 0, p = 0.106). More patients in group 1 had
arrhythmias (5 versus 0, p=0.106), using intraaortic balloon
pump (2 versus 0, p = 0.487), mediastinitis (1 versus 0, p =
0.487), pneumonia (2 versus 0, p = 0.487), tracheotomy
(2 versus 0, p = 0.487), low cardiac output (4 versus 0, p =
0.106) steroid and bronchodilator use (4 versus 1, p = 0.342).
Two patients in group 1 died, whereas no patient in Group 2
died (p = 0.487).
Conclusions:
Nowadays, as a  result of improvements in open heart surgery
and intensive care unit, coronary bypass surgery in patients
with chronic obstructive pulmonary disease can be performed
with acceptable mortality and morbidity. 

Keywords: Coronary bypass surgery, chronic obstructive
pulmonary disease, mortality, morbidity

Giriþ     
Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý (KOAH), irreversible hava
yolu obstrüksiyonu ve nonspesifik irritan uyaranlara karþý art-
mýþ bronkokonstrüksiyon cevabý ile karakterize kronik bronþit
ve amfizemin ortak ismidir. KOAH dünyadaki eriþkin nüfusun
önde gelen mortalite ve morbidite nedenlerinden birisi olup
koroner arter bypass cerrahisi uygulanan hastalarda operasyon
öncesi ve sonrasý baþarýyý etkileyen önemli bir
problemdir. Bu çalýþmada amaç, KOAH’ýn koroner bypass
cerrahisi yapýlan hastalarýn takibinde mortalite ve morbiditeyi
ne derece etkilediðini saptamaktýr.
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Materyal ve Metod
Kliniðimizde 1-1-1996 ile 1-4-1997 tarihleri arasýnda toplam
koroner bypass yapýlan 329 hastadan KOAH’ý olan 20 hasta
Grup 1, 20 hasta ise kontrol grubunu (Grup 2) oluþturdu.
KOAH tanýsý öykü, fizik muayene, akciðer grafisi, spirometre,
arteriyel kan gazlarý, intrapulmoner gaz deðiþim testleri ile
koyuldu. KOAH’lý hastalar preoperatif dönemde
gereksinimlerine göre bronkodilatör, nonspesifik antibiyotik ve
oral steroid ile tedaviye alýndý. Her iki gruptaki hastalar yaþ,
ejeksiyon  fraksiyonu, hipertansiyon, diabetes mellitüs,
preoperatif miyokard infarktüsü (MÝ), preoperatif sigara
kullanýmý ve preoperatif aritmi yönünden  benzer özelliklere
sahiptiler (Tablo 1). 
Her iki gruptaki hastalar postoperatif erken dönemde diafragma

elevasyonu, pulmoner komplikasyonlar, reentübasyon, uzun
süren entübasyon (48 saatten fazla), postoperatif atrial
fibrilasyon, intraaortik balon pompa kullanýmý (ÝABP),
mediastinit, yara yeri enfeksiyonu, steroid ve bronkodilatör
ilaç kullanýmý, ventriküler fibrilasyon, trakeostomi açýlmasý ve
düþük kardiyak debi için deðerlendirildiler.
Bütün hastalar elektif olarak operasyona alýndýlar. Median
sternotomi, proksimal aortadan arteriyel, sað atriyumdan two
stage venöz kanül ile kardiyopulmoner bypassa geçillerek orta
derecede hipotermi (28ºC) saðlandý, aortik kros klem
yerleþtirilmesinden hemen sonra 5 ml/kg soðuk kan
kardiyoplejisi ve 5 ml/kg soðuk  kristalloid kardiyopleji
(St Thomas II ) ile kardiyak arest saðlandý, cerrahi iþlem son-
rasý kros klemp kaldýrýlmadan önce 5 ml/kg sýcak kan kardiy-
oplejisi ile reperfüzyon saðlandý. Roller head pompa ve hollow
f i b e r
membran oxigenatör kullanýldý. Greft olarak, tüm hastalarda
sol internal mammaryan arter (LIMA) ve safen ven kullanýldý.
Grup 1’de ortalama anastomoz sayýsý 2.4 ± 059 ve Grup 2’de
ise 2.25 ± 055 dir.
Ýstatistik
* baðýmsýz örneklerde t testi (independant samples testi) 
** chi square test (ki-kare testi)
*** fisherin  kesin ki kare testi (fisher’s exact chi square test)
p < 0.05 olan deðerler istatistiksel olarak anlamlý kabul edildi.

Bulgular
Her iki grubun preoperatif FEV1, FVC, FEF 25-75, pO2 ve
pCO2 deðerleri arasýnda istatistiksel olarak anlamlý fark vardý
(p < 0,05) (Tablo 2).
Her iki grup arasýnda LÝMA kullanýmý, anastomoz sayýsý, kros
klemp zamaný, tek veya iki taraflý plevranýn açýlmasý bakýmýn-
dan istatistiksel olarak anlamlý fark bulunmadý
(p > 0.05). Fakat Grup 1’de Grup 2’ye göre hastane ve yoðun

bakýmda kalma süresi daha uzundu ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlýydý (p < 0.05)  (Tablo 3).  
Ýki grubun komplikasyonlarý karþýlaþtýrýldýðý zaman Grup 1’de

postoperatif atrial fibrilasyon geliþme sýklýðýnýn daha fazla
olduðu tesbit edildi (p < 0.05). 
Grup 1’de Grup 2’ye göre reentübasyon sýklýðý, uzun süren
entübasyon, ÝABP kullanýmý, mediastinit sýklýðý, insizyonda
enfeksiyon, postoperatif pnömoni, diafragma elevasyonu,
steroid ve bronkodilator ilaç kullanýmýnýn, trakeotomi açýlmasý
ve düþük kardiyak debi geliþmesi daha fazla olmasýna raðmen
istatistiksel olarak anlamlý deðildi (p > 0.05) (Tablo 4).

Tartýþma
Koroner arter hastalýðýna sahip hastalarda KOAH’na oldukça
sýk rastlanmaktadýr. Bu iki hastalýðýn birlikteliði koroner
bypass cerrahisinin mortalitesini (%3,8-11,7) attýrmaktadýr
[1]. KOAH’na sahip hastalarda genel anestezi
kardiyopulmoner bypass ve cerrahi iþlemler (sternotomi,

Grup 1 (20 hasta) Grup 2 (20 hasta) p deðeri

Yaþ (yýl) 60.75 ± 9.13 55.15 ± 8.12 0.513 *

Hipertansiyon 11 (%55) 9  (%45) 0.527 * *

Diabetes Mellitüs 5 (%25) 4  (%20) 1 * * *

Sigara kullanýmý 19 (%45) 18 (%90) 1 * * *

Preoperatif MÝ 15 (%75) 13 (%65) 0.821 * *

Anstabil A.P. 13 (%65) 13 (%65) 1 * *

E.Fraksiyonu (%) 59.1 ± 3.81 61.4 ± 2.15 1 *

Preoperatif aritmi 5  (%25) 0  (%0) 0.047 * * *

Tablo 1: Preoperatif hasta özellikleri ve risk faktörleri 

Grup 1 (20 hasta) Grup 2 (20 hasta) p deðeri

FEV1 68.1 ± 5.46 105.7 ± 13.23 0.0001*

FVC 67.1 ± 6.42 98.12 ± 14.69 0.0001*

FEF 25-75 66.3 ± 5.91 100.96 ± 14.28 0.0001*

pO2 70.92 ± 3.64 91.97 ± 7.65 0.0001*

pCO2 45.3 ± 1.56 34.75 ± 1.15 0.0001*

Tablo 2: Hastalarýn preoperatif akciðer fonksiyon testleri

Grup 1 (20 hasta) Grup 2 (20 hasta) p

KPB zamaný (dak) 59.05 ± 9.83 54.3 ± 11.97 0.0001*

KK zamaný (dak) 34.65 ± 10.64 33.50 ± 5.85 0.534 *

LIMA kullanýmý (n) 20 20 1*

Anastomoz sayýsý (ort) 2.4 ± 0.59 2.35 ± 0.55 0.514 *

YB yatýþ süresi (gün) 5.90 ± 2.68 2.3 ± 1.8 0.003 * 

Hastanede yatýþ süresi (gün) 15.85 ± 3.28 7.97 ± 1.86 0.003 *

Tek plevranýn açýlmasý 20 (%100) 16 (%80) 0.753 ** 

Ýki plevranýn açýlmasý 4 (%20) 3 (%15) 1. ***

Grup 1 Grup 2 p deðeri
Reentübasyon 4  0 0.106* * *  
Uzun süreli  entübasyon 4 0  0.106* * *  
Postop AF 5 0 0.047* * *  
ÝABP kullanýmý 2  0 0.487* * *  
Mediastinit 1 0  1.* * *  
Ýnsizyon enfeksiyonu 1 0 1.* * *  
Pnömoni 2 0 0.487* * *  
Ster. ve bronk. kullanýmý 4 1 0.342* *  
Diyafragma elevasyonu 7 3 0.273* * *  
Ventriküler fibrilasyon 2 0 0.487* * *  
Trakeostomi 2 0 0.487* * *  
Düþük kardiyak debi 4 0 0.106* * *  
Mortalite 2 0 0.487* * *

Tablo 3: Her iki gruptaki hastalara ait sonuçlar ve
KPB=kardiyopulmoner bypass; KK=kros klemp; YB=yoðun bakým; LIMA=
sol internal mammaryan arter

Tablo 4: Her iki gruptaki hastalara ait morbidite ve mortalite

Ster= steroid; Bronk= bronkodilatör; AF=atrial fibrikasyon; ÝABP= intraaortik
balon pompa
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internal mammarya greftinin disseksiyonu, plevranýn açýlmasý)
fonksiyonel rezidüel kapasitede azalma, kompresyon
atelektazileri ve pulmoner þantlarýn oluþmasýna yol açarak
postoperatif erken dönemde hipoksiye neden olur [2]. Koroner
bypass cerrahisi uygulanan hastalarda pO2 deðeri postoperatif
2. gün  düþer ve normal deðerlere dönüþü 1 haftaya kadar
uzayabilir, akciðer volümlerinin preoperatif deðerlere ulaþmasý
ise 6-8 hafta sürebilir [3-6].
Açýk kalp cerrahisi için programlanan KOAH’lý hastalara
optimal akciðer fonksiyonlarý ve en az hava yolu sekresyonunu
amaçlayarak hazýrlayýcý pulmoner rejim uygulanmalýdýr. Bu
rejim sigaranýn býrakýlmasý, yoðun inhaler bronkodilatatör
tedavi, pürülan sekresyon ve öksürüðü olan hastalarda oral
antibiyotik kullanýmýný içerir. Hastalara cerrahi öncesi solunum
egzersiz cihazý ile çalýþma, öksürme ve nefes alýp verme
teknikleri öðretilmeli, önemli bronkospastik kompenenti olan
hastalarda, kýsa süreli oral kortikosteroid tedavisi verilmelidir.
Basit ve ucuz olan bu hazýrlýklar postoperatif pulmoner
komplikasyonlarýn sýklýðýný önemli ölçüde azaltýr [7]. Sigara
içme, postoperatif pulmoner komplikasyonlar, özellikle de
uzamýþ ventilatör desteði için risk faktörü olarak kabul edilir.
Sigara kullanýmý hava yolu sekresyonu artýþý ile birlikte
bronþiyal irritasyona, mukosiliyer temizlemede kötüleþme ve
oksijen alýmý, doku oksijen kullanýmýnýn bozulmasý sonucu
karboksi hemoglobin seviyelerinde artýþa neden olur.
Postoperatif dönemde sigaraya baðlý komplikasyonlarý en aza
indirmek için preoperatif 8 haftalýk sigarasýz dönem
gerekmektedir [8]. Biz sigarayý yeni býrakan hastalarýmýza acil
cerrahi gerektiren bir neden yoksa 2 aylýk sigarasýz dönem,
göðüs fizyoterapisi, yoðun inhaler bronkodilatör tedavi,
spirometrik çalýþma, gerekirse oral kortikosteroid ve antibiy-
otik tedavisini takiben cerrahi öneriyoruz. Anstabil anjina pek-
toris, ciddi sol ana koroner lezyonu gibi zorlayýcý nedenler
varsa, bu pulmoner rejimi 1-2 hafta süreyle uyguluyoruz.
Kalp cerrahisi yapýlan hastalarda en sýk karþýlaþýlan pulmoner
komplikasyon genellikle akciðer bazalinde ve segmenter
daðýlým gösteren atelektazidir. Bunun nedenleri en sýk
diyaframa disfonksiyonu, surfaktan aktivitesinde azalma ve
biriken sekresyonlarýn hava yolunu týkamasýdýr. Bu müköz
týkaç ana bronþu týkayýp bir akciðerin tamamýný veya daha dis-
talde olup bir lobu tamamen  kollabe edebilir. Hava bronko-
gramýnýn akciðer proksimal bronþunda aniden kesintiye uðra-
masý veya atelektazik segment içinde hiç olmamasý müköz
týkacýn bir belirtisidir. Postoperatif atelektaziler genellikle
önemsiz olmasýna karþýn bazen þiddetli hipoksemi ve respirat-
uar distrese neden olabilir. Ortaya çýkan hipoksinin büyüklüðü
atelektazinin büyüklüðüne, altta yatan akciðer hastalýðýnýn þid-
detine veya hipoksik pulmoner vazokonstrüktif cevabýn var-
lýðýna baðlýdýr. Postoperatif dönemde sýk kullanýlan
vazodilatatör ilaçlar bu vazokonstriksiyonu daha da þid-
detlendirir, havalanmayan segmentlerdeki kompansatuar
deðiþimi engeller ve þant miktarýnýn artýþýna neden olur.
Atelektaziye baðlý respiratuar distres, genellikle postoperatif
ilk bir kaç gün sinsi bir þekilde ilerleyerek oluþur, klinik ve
radyolojik olarak pnömoniden ayýrdedilmesi zor olabilir.
Müküs týkacýn  santral hava yolunu týkamasý sonucu atelektazi
geliþirse, hipoksi ve respiratuar distres hýzla ortaya çýkar.
Atelektaziye baðlý respiratuar yetmezliðin tedavisindeki hedef,
yeterli oksijenizasyon ve akciðerlerin yeniden ekpansiyonunu
saðlamaktýr. Ýnatçý hipoksi, respiratuar distres ve giderek artan
hiperkapni varsa entübasyon ve mekanik ventilatör desteði
saðlanmalýdýr. Bu destek daha iyi havalanma, sekresyonlarýn
aspirasyonu, pozitif basýnç ve daha fazla tidal volüm saðla-
yarak akciðerlerin ekspansiyonuna olanak saðlar [2]. Respirat-

u a r
yetmezlik çok þiddetli deðilse nazal ya da maske ile devamlý
pozitif hava yolu basýncý yeterli olabilir [9]. Hava
bronkogramýnýn yokluðunda bronkoskopi ve göðüs
fizyoterapisi oldukça etkilidir [2]. Bronkogram izleniyorsa
gögüs fizyoterapisi, N-asetil sistein içeren mukolitikler,
aerosol bronkodilatör tedavi, intermittan pozitif basýnçlý sol-
unum ve mümkünse vazodilatör ilaç tedavisinin kesilmesi ya
da azaltýlmasý en etkili yaklaþým þeklidir [10].  Kliniðimizde
açýk kalp cerrahisi yapýlan hastalara genel anestezinin baþla-
masýndan hemen sonra  entübasyon tüpünün içinden her 30
dakikada bir periyodik derin aspirasyon yapýlmaktadýr. Özel-
likle de kardiyopulmoner bypass desteðinin azaltýldýðý ve
tekrar akciðerlerin havalandýrýlmaya baþlanmasýndan önce
biriken sekresyonlarýn distal hava yollarýna gitmemesi için
mutlaka tekrar aspire edilmesine özen gösteriyoruz.
Diyafragma disfonksiyonuna engel olmak için topikal soðutma
için slash yerine soðuk serum fizyolojik tercih ediyoruz ve
plevrasý açýk hastalarda burada soðuk serum fizyolojiðin
birikmesine engel olmak için sürekli aspire ediyoruz.
Postoperatif hastanýn ekstübe edilebilmesi için engel yoksa 4-
6 saat sonra ekstübe edip, solunum egzersiz cihazý ile çalýþma
ve göðüs fizyoterapisi, sigara içen veya KOAH’ý olan hastalara
mukolitik tedavisi ve erken mobilizasyon saðlýyoruz. 
Preoperatif yoðun sigara içen, KOAH’ý, hipoalbüminemisi
olan, yaþlý veya uzun süre hastanede yatan intraoperatif yeterli
aspire edilmeyen veya uygunsuz ventile edilen, cerrahi süresi
uzun, nazogastrik tübü olan, ülser profilaksisi için
antiasit veya H2 reseptör blokeri alan veya uzun ventilatöre
baðlý kalan postoperatif atelektazisi olan ve yeterli göðüs
fizyoterapisi verilmeyen hastalarda pnömoni riski yüksektir.
Ventilatöre baðlý olan hastalarda her gün pnömoni riski %1
oranýnda artmaktadýr. Mikroorganizmalar alt solunum yollarý-
na birkaç yolla ulaþabilir. Bunlar, orofaringeal sekresyonlarýn
mikroaspirasyonlarý, iyatrojenik olarak endotrakeal tübün yer-
leþtirilmesi sýrasýnda enfekte sekresyonun itilmesi,
entübasyon sonrasý  tüpün balonu þiþik olsa bile aðýz içinde
biriken sekresyonlarýn zaman zaman sýzmasý, uzun
entübasyonu takiben ekstübasyon sonrasý yutmada oluþan
disfonksiyon, genel anestezi ve postoperative analjeziyi
takiben tam uyanmanýn saðlanamamasýna baðlý olabilir. Strese
baðlý peptik ülser profilaksisi için mide doðal asiditesinin
antiasit veya H2 reseptör blokerleri ile inhibe olmasý gram
negatif enterik mikroorganizmalarýn kolonizasyonuna neden
olur. Gastroözofagial reflü ile bu mikroorganizmalar solunum
yoluna girerek pnömoniye yol açabilir [2]. Antiasit veya H2

reseptör blokeri alanlara göre sukralfat ile peptik ülser
profilaksisi yapýlanlarda daha az nazokomiyal pnömoni
geliþtiði bildirilmektedir [11]. Pnömoni riski yüksek
hastalarda (KOAH veya sigara içme öyküsü olan hastalarda
olduðu gibi) stres ülseri profilaksisinde sukralfat kullanýyoruz.
Hastanýn entübe olduðu dönemde kas gevþetici ya hiç
vermiyoruz veya minimal dozda kullanýyor, oral sekresyon-
larýn birikmemesi için sýk oral aspirasyon ve nazogastrik
kateter varsa mümkün olan en erken sürede alýyoruz. Grup 1’
deki uzun entübe kalan 2 hastamýzdan (%10) birinde postoper-
atif 5. gün, diðerinder 7. gün pnömoni geliþti.
Koroner bypass cerrahisi sonrasý özellikle supraventriküler ve
ventriküler aritmiler sýk görülür [12,13]. Bu aritmilerin geliþi-
mindeki risk faktörleri ilerlemiþ yaþ, KOAH ve ø
blokerlerin kesilmesi  olarak sýralanabilir [14,15]. Ventriküler
aritmiler koroner bypass  uygulanan KOAH’lý hastalarda
postoperatif evrede hipoksiye sekonder bozulan sol ventrikül
fonksiyonlarý ve düþük kardiyak output nedeni ile sýk
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görülmektedir [16]. Bizim postoperatif dönemde Grup 1’deki
iki hastamýzda (%10) ventriküler fibrilasyon saptadýk. 
Açýk kalp cerrahisi sonrasý görülen anterior mediastinitler
median sternotomi yapýlan hastalarýn %0,4-5’inde görülmektedir.
Mediastenit riskini arttýran faktörler:
1) Preoperatif olarak hastada KOAH, daha önceden
sternotomi öyküsü, düþük ejeksiyon fraksiyonu ve yüksek end
diastolik basýncýn olmasý,
2) Ýntraoperatif olarak valvüler veya aort anevrizmasý cerrahisi,
uzamýþ kros klemp süresi, uzamýþ operasyon süresi, tekrar
anastomoz yapýlmasý,
3) Postoperatif olarak kanamaya baðlý olarak hastanýn tekrar
açýlmasý, kardiyopulmoner resüstasyon, uzamýþ respiratör
desteði olarak sýralanabilir [17].
Bizim Grup 1’deki bir hastamýzda (%5) uzun entübasyon ve
yoðun bakým süresini takiben mediastinit geliþti.
Postoperatif erken dönemde Grup 1’de 1 hastada (%5)
insizyon yeri enfeksiyonu görülürken, iki hasta (%10)
kaybedildi. Bu hastalar postoperatif erken dönemde hipoksiye
sekonder düþük kardiyak debi ve takiben ventriküler
fibrikasyon geliþmesi nedeniyle ÝABP takýldý ve takiben
ekstübe edildiler. Bir gün sonra ekstübe edilmelerine raðmen
tekrar hipoksi geliþti ve yeniden ekstübe edildiler. Bu hastalar
pnömoni geliþen hastalardý, ilerleyen günlerde trakeostomi
açýldý. Ýki hastadan biri 15., diðeri 19. gün pulmoner
komplikasyonlara baðlý düþük kalp debisi nedeni ile
kaybedildiler (%10) Grup 2’de ise hasta kaybýmýz olmadý.
Postoperatif bir yýllýk izlemde, Grup 1’deki 18 hastadan
hiçbirinde ciddi ve yeniden hastaneye yatmalarýný gerektirecek
akciðer problemi olmadý.
Günümüzde, açýk kalp cerrahisinde ve devamlý bakým
ünitelerindeki geliþmelerin sonucu preoperatif kronik
obstrüktif akciðer hastalýðýna sahip hastalara kabul edilebilir
bir morbidite ve mortalite ile koroner bypass cerrahisi
uygulanabilir hale gelmiþtir.
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