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Özet: Kliniğimizde off-pump ve on-pump koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi yapılan kronik obstrüktif 

akciğer hastalıklı (KOAH) hastalardaki sonuçlarımızı sunmak. Ocak 2014 – Aralık 2017 tarihleri arasında KABG 

yapılmış olan ve KOAH’ı (FEV1/FVC ≤ 0.7) olan 52 hasta çalışmaya dâhil edildi. 52 hastadan off-pump KABG 

yapılan 27 hasta Grup 1’i on-pump KABG yapılan 25 hasta ise Grup 2’yi oluşturdu. Tüm hastaların anamnezi, fizik 

muayene bulguları, akciğer grafisi, spirometrik ölçüm bulguları ve arteriyel kan gazları değerlendirildi. Her iki 

gruptaki hastaların operasyon ile ilgili verileri ve postoperatif dönemdeki verileri karşılaştırıldı. Gruplar arasında yaş, 

cinsiyet, sigara kullanımı, hipertansiyon, diyabet, hiperlipidemi ve ek hastalıklar yönünden bir fark yoktu. Aynı 

şeklide preoperatif spirometri değerleri ile arteryel kan gazındaki parsiyel oksijen satürasyonunda gruplar arasında 

fark yoktu. Mekanik ventilatör destek süresi, inotropik destek, steroid ve bronkodilatatör kullanımı, yoğun bakımda 

ve hastanede yatış süresi Grup 1’de istatiksel olarak anlamlı olacak şekilde kısa idi. Postoperatif dönemde oluşan 

komplikasyonlardan bronkospazm ve atelektazi Grup 1’de anlamlı olarak düşük idi. Diğer komplikasyonlar Grup 

1’de az olsa da istatiksel olarak anlamlı değildi. Grup 2’ de 1 hastada mortalite olurken Grup 1’de mortalite olmadı. 

KOAH'lı hastalarda koroner bypass cerrahisinin kardiyopulmoner bypassa girilmeden off-pump olarak yapılması 

morbidite ve mortaliteyi önemli oranlarda azaltabileceği kanaatindeyiz.  
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Abstract: To present our results in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) who underwent off-

pump and on-pump coronary artery bypass graft (CABG) surgeries in our clinic. A total of 52 patients suffering from 

COPD (FEV1 / FVC ≤ 0.7) and treated with CABG between January 2014 and December 2017 in our clinic were 

included in the present study. Of 52 patients, 27 patients who underwent off-pump CABG was designated as Group 1 

and 25 patients treated with on-pump CABG was designated as Group 2. Anamnesis, physical examination findings, 

chest X-rays, spirometric measurement findings and arterial blood gases of all the patients were evaluated. The 

patients in both groups were compared with operation-related data and postoperative data. There was no difference 

between groups in terms of age, gender, smoking, hypertension, diabetes, hyperlipidemia and additional diseases. 

Similarly, there was also no difference between preoperative spirometry values and partial oxygen saturation in 

arterial blood gases. The duration of mechanical ventilatory support, inotropic support, steroid and bronchodilator 

use, intensive care unit and length of hospital stay were statistically significant higher in Group 1. Whereas, 

bronchospasm and atelectasis owing to the complications were significantly lower in Group 1. Other complications 

were less significant in Group 1 even though not statistically significant. Ultimately, while there was no mortality in 

Group 1, there was one mortality in Group 2. We believe that off-pump coronary bypass surgery without COPD in 

COPD patients may significantly reduce morbidity and mortality. 
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1. Giriş 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH); 

GOLD (Global Strategy for the Diagnosis, 

Management and Prevention of Chronic 

Obstructive Pulmonary Disease) 2017 

raporunda; zararlı partikül veya gazlara ciddi 

maruziyetin neden olduğu havayolu ve/veya 

alveoler anormalliklere bağlı kalıcı hava 

akımı kısıtlanması ve solunumsal 

semptomlarla karekterize, yaygın, önlenebilir 

ve tedavi edilebilir bir hastalık olarak 

tanımlanmıştır (1). Genellikle küçük hava 

yolu hastalığı (obstrüktif bronşiyolit) ve/veya 

parankim yıkımının (amfizem) olması 

gereklidir. Semptomların varlığında 

bronkodilatatör tedavi sonrası spirometride 

FEV1 /FVC ≤ %70 olması persistan hava 

akımı kısıtlılığını gösterir ve KOAH tanısı 

için gereklidir (1).  

KOAH’ın prevalansı %11,7 dir (1). KOAH’ta 

iskemik kalp hastalığı prevalansı ise %16,1-

%53 arasında değişmektedir (2,3). KOAH 

alevlenmeleri sırasında kardiak troponin 

düzeyi yüksek olan hastalarda erken ve geç 

mortalitede artış saptanmıştır (4). KOAH, 

Koroner arter bypass (KABG) cerrahisi gibi 

majör cerrahilerde mortalite ve morbiditeyi 

önemli derecede etkileyen risk faktörüdür (2-

5). Literatürde KABG ameliyatlarında 

ekstrakorporeal dolaşıma girilmesi ve aortik 

kross klemp ile arrestinin sağlanması 

sonucunda tüm vücut dokuları ve miyokard 

üzerine olumsuz etkiler oluşturduğuna yönelik 

çok sayıda yayın vardır (5,6).   

Bu çalışmada, off-pump ve on-pump KABG 

cerrahisinin KOAH’lı hastalar üzerindeki 

etkisini incelemeyi amaçladık. 

2. Gereç ve Yöntem  

Ocak 2014 – Aralık 2017 tarihleri arasında 

kliniğimizde KABG yapılmış olan hastaların 

dosyaları retrospektif olarak tarandı ve 

preoperatif dönemde KOAH tanısı konulan ve 

medikal tedavi alan 52 hasta çalışmaya dahil 

edildi. Postoperatif dönemde takibi 

yapılamayan hastalar ve dosya içeriğinde 

verileri eksik olan hastalar çalışma dışı 

bırakıldı. 52 hastadan off-pump KABG 

yapılmış olan 27 hasta Grup 1, on-pump 

KABG yapılmış olan 25 hasta ise Grup 2 

olarak değerlendirildi.  

Tüm hastaların anamnezi, fizik muayene 

bulguları, akciğer grafisi, spirometrik ölçüm 

bulguları ve arteriyel kan gazları incelenerek 

kayıt altına alındı. FEV1/FVC ≤ 0.7 olması 

hava yolu obstrüksiyonu olarak kabul edildi. 

52 hastanın tamamı Göğüs Hastalıkları 

Kliniği tarafından değerlendirildi ve 29 

hastaya (% 55) ortalama 3.2±1.8 gün yoğun 

bronkodilatör ve steroid tedavisi uygulandı. 

Ameliyat sabahına kadar hastaların medikal 

tedavisine devam edildi. Bütün hastalar elektif 

olarak operasyona alındılar. Premedikasyonda 

cerrahiden 30 dk. önce (i.m.) 0,1 mg kg-1 

morfin HCl ampul (Morfin HCl, Biosel) 

kullanıldı. Ameliyat odasına alınan hastalara 

rutin monitorizasyon (EKG; DII - V5, puls 

oksimetre, noninvaziv arter kan basıncı, 

juguler venöz kanülasyon ve idrar sonda) 

uygulandı. Takiben hastalara 0.5 mg/kg-1 

pentotal, 0.5 mg/kg rokuronyum verilerek 

indüksiyon sağlandı. Hastalara % 2-4 

sevofluran ve 0.1-0.3 µg/kg/dk remifentanil 

infüzyonu indüksiyonu takiben başlandı ve 

tüm ameliyat boyunca devam edildi. 

Entübasyonu takiben hastalar % 50 oksijen-% 

50 kuru hava karışımı ile 6-8 ml/kg tidal 

volüm ile mekanik ventilatöre bağlandı. 

Median sternotomi ve ardından off-pump 

yada on-pump KABG yapıldı. Greft olarak, 

her iki grupta hastalara left internal mammary 

artery (LİMA) ve/veya safen ven kullanıldı. 

Postoperatif yoğun bakımda hastalar SIMV + 

pressure support modunda mekanik 

ventilatöre bağlandı. Hızlı yüzeyel solunum 

indeksi (solunum sayısı /tidal volüm) <105 

olan, Bilinci açık, PCO2 < 40 mmHg, PH > 7. 

30, arteriyel PO2/FIO2 > 250 ve 5 mg/kg/dk 

dozundan daha yüksek oranda dopamin 

almayan, hemodinamisi stabil, drenajı 

olmayan hastalar ekstübe edildi. 

6 saati aşan mekanik ventilasyon süresi 

uzamış mekanik ventilasyon olarak kabul 

edildi. Ameliyat sırasında veya ameliyat 

sonrası dönemde, yeterli önyük ve ardyüke 

rağmen sistemik arter basıncının <90 mmHg, 
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miks pulmoner venöz satürasyonun <%60 

olması düşük kalp debisi olarak kabul edildi.  

Her iki gruptaki hastaların operasyon ile ilgili 

verileri ve postoperatif dönemdeki verileri 

kayıt altına alındı. Hastalar; LİMA kullanımı, 

anastomoz sayısı, ameliyat süresi, 

ekstübasyon süresi, inotropik destek ve intra 

aortik balon pompası kullanımı, drenaj, kan 

transfüzyonu, yoğun bakım yatış süresi, 

hastanede yatış süresi, uzun süreli entübasyon, 

reentübasyon, pulmoner komplikasyonlar, 

kardiovasküler komplikasyonlar, enfeksiyon, 

steroid ve bronkodilatatör kullanımı, 

trakeostomi açılması, diğer komplikasyonlar 

ve mortalite oranlarına göre gruplar arası 

karşılaştırıldılar.  

3. İstatistiksel Analiz 

Sürekli veriler Ortalama ± Standart Sapma 

olarak verilmiştir. Kategorik veriler ise yüzde 

(%) olarak verilmiştir. Verilerin normal 

dağılıma uygunluğunun araştırılmasında 

Shapiro Wilk testinden yararlanılmıştır. 

Normal dağılım gösteren grupların 

karşılaştırılmasında, grup sayısı iki olan 

durumlar için bağımsız örnek t testi analizi 

kullanılmıştır. Normal dağılıma uygunluk 

göstermeyen grupların karşılaştırılmasında, 

grup sayısı iki olan durumlar için Mann-

Whitney U testi kullanılmıştır. Oluşturulan 

çapraz tabloların analizinde Pearson Ki-Kare, 

Pearson Kesin (Exact) Ki-Kare ve Fisher's 

Kesin (Exact) Ki-Kare analizleri 

kullanılmıştır. Analizlerin uygulanmasında 

IBM SPSS Statistics 21.0 programından 

yararlanılmıştır. İstatistiksel önemlilik için 

p<0.05 değeri kriter kabul edilmiştir. 

4. Bulgular 

Her iki gruptaki hastalar yaş, cinsiyet, sigara 

kullanımı, hipertansiyon, diyabet, 

hiperlipidemi ve ek hastalıklar yönünden 

benzer özelliklerde idi. Grup 1’de ejeksiyon 

fraksiyonu Grup 2’ye göre istatiksel olarak 

anlamlı olacak şekilde düşüktü. (P<0,05)  

(Tablo 1).  İki grup arasında preoperatif 

yapılmış olan FVC, FEV1, FVC/FEV1 ve 

FEF 25-75 değerleri ile arteriyel kan 

gazındaki PO2 ve PCO2 değerleri açısından 

anlamlı fark yoktu. (Tablo 2).  

 

Tablo 1.  Preoperatif Hasta Özellikleri ve Risk Faktörleri 

  

 Grup 1 (n:27) 

n (%) 
Grup 2 (n: 25) 

n (%) 
P 

Yaş (yıl) 63,91±9,86 64,20±8,92 0,912 

Cinsiyet (erkek) 17 (63) 16 (64) 0,938 

Sigara 17 (63) 15 (60) 0,826 

Diyabet 9 (33) 8 (32) 0,918 

Hipertansiyon  15 (55) 13 (52) 0,797 

Hiperlipidemi 11 (41) 11 (44) 0,812 

Geçirilmiş MI 6 (22) 5 (20 ) 0,845 

Preoperatif AF 4 (15) 3 (12) 1,000 

Renal yetmezlik (≥2mg\dl) 2 (7) 1 (4) 1,000 

Serebrovasküler olay 1 (4) 0 (0) 1,000 

Ejeksiyon Fraksiyonu 46,8±2,82 54,2±3,84 <0,001 
 

AF: Atrial Fibrilasyon, MI: Myokard Enfarktüsü 
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Tablo 2.  Preoperatif Akciğer Fonksiyon Testleri ve Kan Gazı Değerleri 

 

Ameliyat ile ilgili olarak; kullanılan greft 

çeşiti, anastomoz sayısı, drenaj miktarı ve kan 

transfüzyonu açısından gruplar arasında 

anlamlı bir fark yokken, ameliyat süresi ve 

hastanede yatış süresi istatiksel olarak anlamlı 

olacak şekilde Grup 1’ de daha kısa idi. 

(P<0,05) (Tablo 3).  

 

Tablo 3.  Operasyon ile ilgili veriler 

 

Yoğun bakım süreci ve ventilatör destek ile 

ilgili verilerle ilgili olarak; ortalama mekanik 

ventilatör destek süresi, inotropik destek, 

steroid ve bronkodilatatör kullanımı ve yoğun 

bakımda yatış süresi belirgin şekilde Grup 

1’de kısa idi (P<0,05). Uzamış mekanik 

ventilasyon, reentübasyon + mekanik destek, 

noninvaziv Sürekli Pozitif Havayolu Basıncı 

(CPAP) tedavisi sayısı Grup 1’de daha az olsa 

da gruplar arasında anlamlı fark yoktu.  

 

(P>0,05) Intraaortik balon pompası kullanılan 

hasta sayısı her iki grupta 1 iken trakeostomi 

açılan hasta ise yoktu. (Tablo 4). 

Postoperatif dönemde oluşan komplikasyonlar 

açısından; bronkospazm ve atelektazi Grup 

1’de anlamlı olarak düşük idi. (P<0,05) Diğer 

komplikasyonlar Grup 1’de az olsa da 

istatiksel olarak anlamlı değildi. (P>0,05) 

Grup 2’ de 1 hastada mortalite olurken Grup 

1’de mortalite olmadı. (P>0,05)  (Tablo 5). 

 

  

 

 

Grup 1  
(27 hasta) 

Grup 2  

(25 hasta) 
P 

FEV1 50,86±11,05 54,44±11,46 0,257 

FVC 66,96±9,72 65,85±11,74 0,711 

FEV1 / FVC 54,82±10,42 58,12±10,48 0,261 

FEF 25-75 68,4±6,85 69,24±8,52 0,696 

pO2 62,64±9,24 66,83±10,24 0,127 

pCO2 42,80±6,22 42,54±6,10 0,880 
 

FEV1: 1.saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm, FEV: Zorlu vital kapasite, FEF 25-75: Ekspiratuvar fazın %25-

75’indeki zorlu ekspiratuvar akım, PO2: arteryel kan gazındaki parsiyel oksijen basıncı, PCO2: arteryel kan 

gazındaki parsiyel karbondioksit basıncı 

 Grup 1 

(27 hasta) 
Grup 2  

(25 hasta) 
P 

    

LİMA kullanımı (n, %) 26 (96) 24 (96) 1,000 

Anastomoz Sayısı (ort) 2,82±0,80 2,88±1,05 0,817 

Ameliyat Süresi (saat) 2,9±1,40 3,8±1,6 0,035 

Drenaj (ml) 510±180 580±195 0,184 

Kan transfüzyonu (ünite) 2,9±1,18 3,4±2,14 0,297 

Hastanede Yatış Süresi (gün) 7,8±3,06 9,8±3,62 0,036 

 

LİMA: Sol internal mammarial arter 
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Tablo 4.  Yoğun bakım ve Ventilatör destek ile ilgili veriler 

 

Tablo 5.  Postoperatif dönemde oluşan komplikasyonlar 

 

5. Tartışma 

Kliniklerin tecrübesindeki artış ve 

teknolojideki yeniliklere rağmen koroner 

bypass cerrahisinde mortalite ve morbidite 

halen önemli bir sorun olarak devam 

etmektedir.  Bunun en önemli sebebi; koroner 

bypass yapılan hastaların yaş ortalamalarının 

gün geçtikçe artması ve eskiden inoperabl 

yada yüksek riskli kabul edilen çoğu 

hastaların ameliyat edilebilir hale gelmesidir 

(7,8).  

Koroner bypass cerrahisi yapılan hastada vital 

kapasitede, total akciğer kapasitesinde ve 

fonksiyonel reziduel kapasitede ciddi oranda 

azalma oluşmaktadır (9). Bunların nedeni 

olarak hastanın genel anestezi alması, 

 Grup 1 

(27 hasta) 
Grup 2  

(25 hasta) 
P 

Mekanik ventilatör destek süresi 

 (ortalama saat) 

5,44±3,71 7,69±3,98 0,041 

Uzamış mekanik ventilasyon 2 4 0,411 

Reentübasyon + Mekanik Destek  0 2 0,235 

Noninvaziv CPAP tedavisi  2 6 0,134 

İnotropik destek  12 19 0,020 

IABP kullanımı  1 1 1,000 

Steroid ve Bronkodilatatör kullanımı  6 13 0,043 

Trakeostomi  0 0 1,000 

YB Yatış Süresi (gün) 2,62±1,26 3,52±1,64 0,031 

 
CPAP: Sürekli pozitif havayolu basıncı, IABP: İntra aortik balon pompası, YB: Yoğun bakım 

 Grup 1 (27) 

n (%) 
Grup 2 (25) 

n (%) 
P 

Pulmoner komplikasyonlar 

 

   

 Bronkospazm 5 (18) 12 (48) 0,038 

 Atelektazi 2 (7) 8 (32) 0,039 

 Plevral efüzyon 3 (11) 5 (20) 0,453 

 Pnömoni 1 (4) 1 (4) 1,000 

Kardiovasküler komplikasyonlar    

 Postoperatif AF 5 (18) 7 (28) 0,517 

 Düşük kardiyak debi 1 (4) 2 (8) 0,603 

 Perioperatif MI 0 (0) 0 (0) 1,000 

Alan enfeksiyonu    

 Yüzeysel  1 (4) 1 (4) 1,000 

 mediastinit 0 (0) 0 (0) 1,000 

Diğer komplikasyonlar     

 Serebrovasküler olay 0 (0) 0 (0) 1,000 

 Renal yetmezlik (≥2mg\dl) 1 (4) 2 (8) 0,603 

Revizyon 1 (4) 2 (8) 0,603 

Mortalite 0 (0) 1 (4) 0,481 
 

AF: Atrial Fibrilasyon, MI: Myokard Enfarktüsü 
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sternotomi yapılması, LİMA çıkartılması, 

kardiyopulmoner bypassa girilmesi, kross 

klemp yerleştirilmesi, ve plevraların açılması 

gibi birtakım işlemler sayılabilir (6,10).  

Bunların yanında; on-pump cerrahisi sırasında 

slash buz ya da soğuk izotonik kullanımı 

frenik sinir hasarı oluşturabilir ve 

diyafragmada paraliziye neden olarak ve 

postoperatif solunum fonksiyonlarında 

bozulmaya yol açabilmektedir (10,11).  

Koroner by-pass cerrahisinde mortalite ve 

morbiditeyi etkileyen faktörlerin önemli bir 

kısmını solunum sistemine ait 

komplikasyonlar oluşturmaktadır. KOAH’ı 

olan hastalarda bu komplikasyonlar çok daha 

fazla görülmektedir (12,13). KOAH, KABG 

ameliyatlarında morbidite ve mortalite 

açısından önemli bir risk faktörüdür (14,15). 

Samuels ve ark.larının yapmış olduğu 

çalışmada; hafif ve orta şiddette KOAH’ı olan 

hastalarda KABG sonrası mortalitenin diğer 

hastalardan farklı olmadığı, 75 yaş üstü ve 

steroid tedavisi gören hastalarda ise bu riskin 

önemli ölçüde arttığı belirtilmiştir (16). 

Çalışmamızdaki tüm hastalarda risk faktörü 

olarak KOAH’ın olmasının yanında en az bir 

veya daha fazla diğer risk faktörleri de 

bulunmaktaydı ve yaş ortalaması 64 yıl idi. 

Grup 1’de risk faktörleri Grup 2’ye göre daha 

fazlaydı ancak istatiksel olarak anlamlı 

bulunmadı. (P>0,05) Ejeksiyon Fraksiyonu ise 

Grup 1’de anlamlı olacak şekilde düşük idi. 

(P<0,05)  Tüm bu risk faktörlerine rağmen 

sadece 1 hastada mortalite (%2) oldu. Bu 

sonuçlar, Samuels ve ark.larının çalışmasını 

destekler mahiyettedir (16).   

KOAH’lı koroner arter hastaların tedavisinde 

kullanılan tedavi yöntemlerini karşılaştıran 

çalışmalar literatürde son yıllarda yerini 

almıştır (6,17,18). King ve ark. ları yapmış 

oldukları çalışmada Minimal invaziv KABG, 

on-pump KABG ve perkütan koroner 

anjiyoplasti yapılan hastaları karşılaştırmışlar. 

En hızlı ekstübasyonun, en kısa yoğun 

bakımda ve hastanede yatış süresinin Minimal 

invaziv KABG grubunda olduğunu 

bulmuşlardır (19). KOAH'lı hastalarda cerrahi 

strateji, koroner lezyonların yerlerinin ve 

şiddetinin yanı sıra preoperatif dönemdeki 

risk faktörlerine bakılarak ve postoperatif 

dönemde oluşabilmesi ihtimal 

komplikasyonlar değerlendirilerek 

kararlaştırılmalıdır. Bizim çalışmamızda on-

pump ve off-pump KABG yapılmış olan 

hastalar karşılaştırıldı. Perkutan koroner 

anjioplasti ile tedavi edilemeyen hastalara 

KABG uygulandı. Revaskülarize edilen 

damar sayısı ve yerleri dikkate alındığında 

hastalarımız Minimal invaziv KABG ile 

KABG yapılmaya uygun değildi.  

Off-pump KABG’nin on-pump KABG ile 

karşılaştırıldığında sonuçların benzer ya da 

daha iyi olduğunu bildiren çalışmaların 

yanında aksini bildiren çalışmalar da 

literatürde bulunmaktadır (20-24). 

Çalışmamızda, tüm hastalara operasyon 

sırasında ve yoğun bakım sürecinde aynı 

anestezi protokolü ve ventilatör desteği 

uygulandı. Her iki grupta revaskülarize edilen 

damar sayısı 2,8 idi ve %96 oranında LİMA 

greft olarak kullanıldı. Ameliyat süresi, 

mekanik ventilatör destek süresi, inotropik 

kullanımı, steroid ve bronkodilatatör 

kullanımı, yoğun bakımda ve hastanede yatış 

süresi Off-pump KABG yapılmış olan Grup 

1’de anlamlı olarak az bulundu. (P<0,05) 

Uzamış mekanik ventilasyon, reentübasyon, 

nonivaziv CPAP tedavisi uygulanan hasta 

sayısı istatiksel olarak anlamlı olmasa da Grup 

1’de daha az olarak bulundu. (P>0,05)  

On-pump KABG ameliyatlarında 

ekstrakorporeal dolaşıma girmek ve aortik 

kross klemp ile kardiak arrest sağlamak;  

kompleman sistemi aktivasyonu, pulmoner 

vasküler yatakta nötrofil sekestrasyonu, 

serbest oksijen radikallerinin oluşumunda ve 

alveoler sürfaktan yapısında değişiklikler 

yaparak akciğer fonksiyonlarında bozulma 

oluşturur (25). KABG nin ekstrakorporeal 

dolaşıma girmeden off-pump olarak 

yapılmasının oksidatif stresi ve enflamatuar 

yanıtı azaltılabileceği ve bunların sonucunda 

postoperatif komplikasyonların 

azaltılabileceği yönünde Mathieu ve 

ark.larının yapmış olduğu çalışma 

bulunmaktadır (26). Çalışmamızda, off-pump 

KABG yapılmış olan Grup 1’de postoperatif 

dönemde oluşan komplikasyonlardan 

bronkospazm ve atelektazi anlamlı şekilde 

düşüktü. (P<0,05) Bunun yanında; 

postoperatif dönemde oluşan diğer 

komplikasyonlar Grup 1’de genel olarak 
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düşük olsa da  (P>0,05)  gruplar arasında 

istatiksel olarak fark yoktu. Sonuçlarımız 

Mathieu ve ark.larının yapmış olduğu 

çalışmayı destekler mahiyettedir (26). 

Bizim çalışmamızın retrospektif olması ve 

vaka sayısının nispeten az olması en önemli 

kısıtlılıklarıdır.  

 

6. Sonuç  

Kliniklerin tecrübelerindeki artışlara ve 

teknolojideki gelişmelere rağmen KOAH, 

koroner bypass cerrahisininde morbidite ve 

mortaliteyi etkileyen önemli bir sorundur. 

Yapmış olduğumuz çalışmaya göre; KOAH'lı 

hastalarda koroner bypass cerrahisinin 

kardiyopulmoner bypassa girilmeden off-

pump olarak yapılması bu sorunları ciddi 

oranda azaltacağını kanaatindeyiz.     

Çıkar Çatışması Beyanı 

Çıkar çakışması beyanı Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması aşamasında herhangi bir çıkar 

çakışması olmadığını beyan etmişlerdir.  
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