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Günümüzde iskemik kalp hastalığının tedavisinde 
kullanılan en etkin ve yaygın metod koroner arter 
cerrahisidir. Koroner arter cerrahisi artık sadece “iyi” 
risk grubundaki hastalara değil “yüksek” risk 
grubunda ve beraberinde kalp hastalığı dışında da 
sorunları olan hastalara uygulanmaktadır. Koroner 
cerrahisinde mortalite ve morbiditeye etki eden risk 
faktörlerinin belirlenmesi amacıyla Ege ÜTF Kalp 
Damar Cerrahisi Anabilim Dalı’nca düzenlenen bu 
çalışmada 1990 tarihinden günümüze kadar koroner 
bypass ameliyatı geçirmiş 1250 vaka retrospektif 
olarak istatistiksel yöntemlerle değerlendirilmiştir. 
Bu hastalarda ameliyat öncesi yaş, cins, anstabil anji-
na, geçirilmiş miyokard infarktüsü, kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, diyabetes mellitüs, hipertansiyon, sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, ameliyat esnasında 
bypass sayısı, kardiyopulmoner bypass ve kros-klemp 
süresi, peroperatuar miyokard enfarktüsü, ameliyat 
sonrası dönemde de solunum, böbrek ve kalp 
yetmezliği, kanama ve enfeksiyon nedeniyle revizyon 
gibi parametreler kaydedilerek değerlendirilmeye 
alınmışlardır. 
Mortaliteye etki eden faktörler 60 yaş üstü cerrahi, 
anstabil anjina, %40 ve altındaki ejeksiyon fraksiyon-
ları, bypass’lanan damar sayısının 4’ten fazla oluşu, 
bypass süresinin 120 dk ve kardiyopulmoner bypass 
süresinin 120 dk üzerinde oluşu, peroperatuar miyo-
kard infarktüsü, ameliyat sonrası dönemde de solu-
num, böbrek, sol kalp yetmezliği ile kanama ve 
enfeksiyon nedeniyle revizyon olarak saptanmıştır. 
Sol ventrikül yetmezliğine yol açan faktörler 60 yaş 
üstü cerrahi, anastabil anjina, ejeksiyon fraksiyonunun 
%40 ve altında oluşu, 4’ten fazla bypass, 120 dk üzeri 
kardiyopulmoner bypass ve 90 dk üzeri kros-klemp 
süresi, peroperatuar miyokard infarktüsü, solunum, 
böbrek yetmezliği ve enfeksiyon nedeniyle revizyon 
olarak belirlenmiştir. Solunum yetmezliği, obstrüktif 
akciğer hastalığı, peroperatuar miyokard infarktüsü, 
böbrek ve sol ventrikül yetmezliği olarak saptanmıştır. 
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Evaluation of Risk Factors Related to Morbidity 
and Mortality in Patients Undergoing Coronary 
Artery Bypass Grafting 

Currently, coronary artery bypass grafting (CABG) is 
the most effective and prevalent method of treatment 
of ischemic heart disease. CABG can also be 
performed to high risk patient with multiple systemic 
problems. In order to determine the risk factors which 
affect the mortality and morbidity in coronary bypass 
surgery, the medical records of 1250 patients who 
underwent CABG in our clinic since 1990 were 
reviewed. 
In these patients, preoperative variables such as age, 
sex, unstable angina, myocardial infarction, left 
ventricle ejection fraction; operative variables such as 
number of distal anastomoses, cardiopulmonary 
bypass (CPB) and cross-clamp times, peroperative 
myocardial infarction; postoperative variables such as 
respiratory, renal and heart failure, bleeding and 
infection were evaluated to predict the possible risk 
factors. 
Statistical analysis revealed that the predictors of 
mortality were age over 60, unstable angina, ejection 
fraction of less than 40%, more than four distal 
anastomoses, longer than 90 minutes cross-clamp 
time, longer than 120 minutes CPB time, peroperative 
myocardial infarction for mediastinitis and bleeding. 
Predictors of left ventricular failure were age over 60, 
unstable angina, ejection fraction less than 40%, more 
than four distal anastomoses, longer than 90 minutes 
cross-clamp time, longer than 120 minutes CPB time, 
peroperative myocardial infarction, renal and 
respiratory failure reexploration for mediastinitis. 
Risk factors for respiratory failure were age over 60, 
chronic obstructive pulmonary disease, peroperative 
myocardial infarction, renal and left ventricular fa-
ilure. 
 
 
 
 



Koroner arter cerrahisi başlangıcından günümüze 
önemli değişimler göstermiştir. Favaloro’nun ilk 
koroner bypass vakasını yayınlamasından sonra 
cerrahların önünde birçok teknik sorunlar vardı 
(1). Daha sonraları koroner bypass ameliyatı 
yaygın olarak kullanılmaya başlandı. Bu 
dönemde ameliyat olan hastalar çoğunlukla “iyi” 
hasta diyebileceğimiz risk grupları hastalardı. 
Giderek, yapılan çalışmalarda yüksek risk grubu 
hastaların ameliyattan gördükleri yararın daha 
fazla olduğu saptandı (2,3,4). Günümüzde ise 
koroner cerrahisi yüksek risk grubu ve kalp 
hastalığı dışında birçok diğer sorunları da olan 
hastalar için yaygın olarak uygulanmaktadır (4,5,6). 
Bugün koroner cerrahisi için kabul edilen 
hastalar daha yaşlı, ventrikül fonksiyonu bozuk, 
yaygın koroner lezyonlu, solunum ve böbrek 
fonksiyonları bozuk, daha önce kalp ameliyatı 
geçirmiş, daha uzun ve karmaşık ya da acil bir 
cerrahi prosedürü gerektirecek kişiler olabil-
mektedirler. 

Son 10 yıldır koroner hastalarının cerrahi risk 
faktörlerinin belirlenmesi için birçok araştırma 
yapılmıştır. Cerrahinin başarısı bir ölçüde bu 
faktörlerin mümkünse giderilmesi, iyileştirilmesi 
ya da buna karşı önlemlerin alınmasına bağlı 
olmaktadır. Ayrıca son yıllarda girişimsel 
kardiyolojide önemli gelişmeler olmuştur. 

Cerrahi riski yüksek hastalar bu yönleriyle de 
değerlendirilip, girişimsel yöntemlerle tedavi, 
cerrahiye tercih edilebilmektedir. 

1990-1994 yılları arasında izole koroner bypass 
ameliyatı olan 1250 hastanın ameliyat öncesi, 
ameliyat seyri ve sonrası dönemleri kaydedilmiş, 
bu hastalar yaş, cins, semptomatoloji, kalp 
fonksiyonları, cerrahi girişim özellikleri, ameliyat 
sonrası organ (böbrek, kalp, akciğer) yetmezliği 
yönüyle incelenmiş ve bu özelliklerin mortaliteye 
ve morbiditeye olan etkileri istatistik yöntemlerle 
araştırılmıştır. 
 

Materyal ve Metod 

966 erkek (%79.68), 254 bayan (%20.32) toplam 
1250 hastada mortalite ve morbiditeyi etkileyen 
faktörleri saptamak amacıyla retrospektif bir ça-
lışma yapılmıştır. Bu hastaların 764’ü 59 yaşın 
altında (%61.12), 480’i 60-75 yaşlar arasında 
(%38.4), 6’sı 75 yaşın üzerindedir (%0.48). Has-
talarda ameliyat öncesi değerlendirmelerde, yaş, 
cins, anstabil anjina, geçirilmiş miyokard en-
farktüsü varlığı, kronik obstrüktif akciğer 
hastalığı, diyabetes mellitüs, hipertansiyon gibi 
yandaş patolojilerin olup olmadığı ve sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu değerlerine ba-
kıldı (Tablo 1). Ameliyat esnasında hastaya kaçlı 



 

 

bypass uygulandığı, kardiyopulmoner bypass ve 
kros-klemp süreleri, peroperatuar miyokard 
infarktüsü geçirip geçirmediği değerlendirildi 
(Tablo 2). 

Ameliyat sonrası dönemdeki değerlendirmelerde 
ise hastalarda gelişen solunum, böbrek ve sol 
ventrikül yetmezliği, kanama ve infeksiyon 
nedeniyle revizyon uygulanması gibi veriler 
kaydedildi (Tablo 3). Bu verilerin ışığında 
ameliyat öncesinde yaşın, cinsin, anstabil anjina, 
geçirilmiş miyokard enferktüsü, kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, diyabetes mellitus ve 
hipertansiyon varlığı veya yokluğundaki hastane 
mortalitesi, sol ventrikül ve solunum yetmezliği 
gelişme oranları hesaplanarak istatistiksel olarak 
değerlendirildi. 

 

 

Ameliyat esnasında ise, sol ventrikül ejeksiyon 
fraksiyonunun, bypass uygulanan damar sa-
yısının, kardiyopulmoner bypass ve kros-klemp 
sürelerinin ve peroperatuar miyokard enfarktüsü 
geçirilmesinin hastane mortalitesi ve mor-
biditesine etkisi istatistiksel olarak değer-
lendirildi. Bunların dışında postoperatif dönemde 
de sol ventrikül, solunum ve böbrek yetmezliği 
gelişiminin, ayrıca kanama ve infeksiyon 
nedeniyle revizyon gereken hastaların da hastane 
mortalite ve morbiditesine etkisi istatistiksel 
olarak hesaplandı. 

Değerlendirmelerde acil cerrahi ve reoperasyon 
uygulanan vakalar sayıları çok az olduğu için ayrı 
tutuldu. Çalışmada istatistiksel amaçla “StatPac 
Gold Statistical Analysis Package-Versiyon 



4.1” veri programı kullanıldı. Verilerin chi-
square testi ile değerlendirilmesi yapıldı. 
 

Sonuçlar 

Yaşın mortalite ve morbiditeye etkisi de-
ğerlendirildiğinde, 59 yaşın altında hastane 
mortalitesi %4.1 olarak hesaplanırken bu değer 
60-75 yaşları arasında %7.2’ye, 75 yaşın 
üzerinde %40’a çıktı (p<0.05). 59 yaşın altında 
%5.4 hastada sol ventrikül yetmezliği ve %1.9 
hastada solunum yetmezliği gelişiyorken, bu 
değer 75 yaşın üzerinde sırasıyla %40 ve %20 
(p<0.05) olarak saptanmıştır. Altmış yaşın 
üzerinde yapılan koroner cerrahisinde hastane 
mortalitesi ve 75 yaşın üzerinde yapılan cerrahide 
de hastane morbiditesi istatistiksel olarak anlamlı 
biçimde artmaktadır (Grafik 1). 

Geçirilmiş miyokard enfarktüsü vakaların %46’-
sında vardır. Bunlarda hastane mortalitesi %6.1 
ve sol ventrikül yetmezliği gelişme oranı %6.5’-
dur (p>0.05). Buna karşılık vakaların %54’ünü 
oluşturan miyokard infarktüsü olmayanlarda 
mortalite %5.0 ve sol ventrikül yetmezliği 
gelişme oranı %4.8’dir (p>0.05). Preoperatif 
geçirilmiş miyokard infarktüsü ile opere edilen 
olgularda mortalite ve morbidite artmasına 

karşılık, artış istatistiksel olarak anlamsız bulun-
muştur. 

Yine olguların %1.3’ünü oluşturan kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı olanlarda, %13’ünü 
oluşturan diyabetes mellitüslü hastalarda ve 
%32’sini oluşturan hipertansiyonlu vakalarda 
mortalite ve morbiditedeki artış istatistiksel 
olarak anlamsız bulunmuştur (Grafik 1). 

Olguların sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonları 
(EF) değerlendirildiğinde, %24.9’unu oluşturan 
EF %40’ın altındaki vakalarda mortalite %8’dir 
(p<0.05). Sol ventrikül yetmezliği gelişme oranı 
ise %9’dur (p<0.05). EF %40 altında olan va-
kalarda mortalite ve morbidite istatistiksel olarak 
anlamlı biçimde yükselmektedir (Grafik 1). 

Bypass’lanan damar sayısının mortalite ve mor-
biditeye etkisi incelendiğinde %13 vakada uy-
gulanan 5’li bypassta mortalite %8.5, %3.3 ol-
gudaki 6’lı bypassta %15.6 ve %0.3 vakadaki 7’li 
bypassta %33.3’dür (p<0.05). Morbidite de-
ğerleri ise sırasıyla %7.6, %18.2 ve %33.3’dür 
(p<0.05). Bypass’lanan damar sayısının 4’ten 
fazla olduğu durumlarda mortalite ve morbidite 
istatistiksel olarak anlamlı biçimde artmaktadır 
(Grafik 2). 



 

 

 
Bunların yanında postoperatif solunum yet-
mezliğine giren %2.4 olguda mortalite ve mor-
bidite %41.7, böbrek yetmezliğine giren %1.6 
vakada sırasıyla %75 ve %56.3, sol ventrikül 
yetmezliğine giren %5.5 olguda da %60 ve 
%17.9 olarak tespit edilmiştir (tümünde p<0.05). 
Postop. kanama nedeniyle revizyona giren %3.6 
olguda mortalite %11.1’dir (p<0.05). 

Ayrıca postoperatif enfeksiyon nedeniyle re-
vizyona giren %0.8 olguda da mortalite %50’dir 

(p<0.05). Bu faktörler de mortalite ve morbi-
diteyi anlamlı biçimde arttırmıştır (Grafik 3). 
 

Tartışma 

Kalp cerrahisinde görülen tüm ilerlemelere rağ-
men, koroner kalp ameliyatları sonrası görülen 
mortalite ve morbidite günümüzde de önemli bir 
sorun olarak karşımıza çıkmaktadır (7,8). 1970 
öncesi yaklaşık %3 civarında olan koroner 
cerrahisi sonrası mortalite, 1980’li yılların 
başında %0.4-0.5’e kadar indirilebilmiştir. 

Bu yıllardan sonra ise mortalitede bir artış iz-
lenmeye başlanmış ve %1.5-2 civarında bir de-
ğere çıkmıştır (15). Perkütan transluminal koroner 
anjiyoplasti (PTCA) ve diğer invaziv girişim-
lerdeki ilerlemenin mortalitedeki bu artışta rolü 
büyüktür. Giderek daha az risk taşıyan, daha az 
damar tutuluşu olan ve ventrikül fonksiyonu iyi 
korunmuş olan hastalar PTCA’e verilirken; çok 
damar tutuluşlu ve ventrikül fonksiyonu bozuk 
olan hastalar cerrahiye yönlendirilmiş ve böylece 
değişen hasta popülasyonu cerrahi mortalitenin 
artmasına etken olmuştur. Bunun yanında koro-
ner reoperasyon ameliyatlarının giderek standart 



cerrahi içinde daha büyük oran tutması da bu 
sonuçta etkendir (9,10,11). 

Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp Damar 
Cerrahisi Kliniği’nde yapılan 1250 hastayı içeren 
bu çalışmada, koroner cerrahisinde mortaliteye 
etki eden ameliyat öncesi faktörler olarak 60 yaş 
üstü, anstabil anjina pektoris ve sol ventrikül 
ejeksiyon fraksiyonunun %40 altında oluşu 
belirlenmiştir. Yapılan çalışmalarda 60 yaş üstü 
hastalarda mortalite ve morbiditenin arttığı 
gösterilmiştir. Estafanous ve ark.’nın çalış-
masında mortalite 70 yaş üstünde %7, 80 yaş 
üstünde ise %7.9 olarak verilmiştir (5). 

Bu çalışmada da 60-75 yaşları arasında mortalite 
%7.2’dir. Bunun yanında yaşlı hastalarda cerrahi 
yüksek morbidite ile seyretmekte ve hastanede 
kalış süresi ile komplikasyon oranları artmaktadır 
(12,13,14). Kadın cinsin mortalite üzerine olan etkisi 
ise tartışmalıdır. Fisher ve ark. artan riskin cinse 
bağlı olmadığını hastanın kilosu ve koroner 
damarların çapı ile ilişkide olduğunu belirt-
mektedir (5). 

Cosgrove’un yaptığı çalışmada da bu düşünceyi 
desteklemektedir. Vücut yüzeyi dikkate alın-
dığında kadın cinsiyetin mortalite üzerine bir 
etkisi gözlenmemektedir. Vücut yüzeyinin 
azalması mortalite üzerine asıl etken olan fak-
törüdür (15). 

Bu çalışmada bayan hasta grubunda mortalite ve 
morbidite yüksek bulunmuş ancak bu değerler 
istatistiksel olarak anlamsızdır. Mortalite üzerine 
etki eden ameliyat öncesi en önemli faktör 
anstabil anjina pektorisin varlığıdır. Estafanous 
ve ark. anstabil anjinası olan hastalarda 
mortalitenin %4.6-%9 arasında seyrettiğini 
bildirmişlerdir. Ayrıca bu hastalarda perioperatif 
miyokard enfarktüsü, kardiyojenik şok, aritmi, 
sol ventrikül yetmezliği riski de artmaktadır (5). 

Bu çalışmada anstabil anjinalı hastalarda 
mortalite %10.5 ve sol ventrikül yetmezliği 
gelişme oranı da %11.3 olarak bulunmuştur. Her 
iki sonuç da istatistiksel olarak anlamlıdır. 
Mortalite üzerine etki eden 3. önemli faktörde sol 

ventrikül ejeksiyon fraksiyonudur (EF). Chris-
takis ve ark. EF %20-40 arasında olan hastalarda 
mortaliteyi %4.8, %20’nin altında olan hastalarda 
%9.8 olarak bildirmişlerdir (6). Yapılan diğer 
çalışmalarda da EF %36’nın altında olarak 
tanımlanan ciddi sol ventrikül disfonksi-
yonlarında mortalitenin arttığı gösterilmiştir 
(14,15,16). Bu çalışmada EF %40’ın altında olan 
hastalarda mortalite %8 olarak bulunmuştur. 

Koroner cerrahisinde mortalite ve morbiditeye 
etki eden ameliyat sırasındaki faktörler ise bypass 
sayısının 4’ten fazla oluşu, CPB süresinin 120 
dakikanın, X-klemp süresinin 90 dakikanın üze-
rinde oluşu ve peroperatuar miyokard infarktüsü 
olarak tespit edilmiştir. Bu çalışmada 4’ün 
üzerinde bypass saptanmıştır. Yapılan çalışmalar-
da uzamış CPB ve X-klemp sürelerinin mortalite-
yi arttırdığı gösterilmiştir. Kirklin ve ark. CPB 
süresinin mortalite ve morbidite üzerine kesin bir 
risk faktörü olduğunu bildirmektedirler (16). 

Çalışmada 120 dakikayı aşan CPB süresinde 
mortalite %9.3 ve sol ventrikül yetmezliği %9.8 
olarak bulunmuştur. 90 dakikayı aşan X-klemp 
süresinde ise bu oranlar %10.2 ve %9.5’dur. 
Ameliyat esnasındaki bir diğer risk faktörü de 
peroperatuar miyokard enfarktüsüdür. Sethna ve 
ark. peroperatuar miyokard infarktüsü gelişme 
oranını %7 olarak bildirmişlerdir (7). Namay ve 
ark. ile Schaff ve ark. peroperatif miyokard 
infarktüsünün mortalite üzerine etkisi olduğunu 
yaptıkları çalışmalarda göstermişlerdir (17,18). 
Çalışmada peroperatuvar miyokard infarktüsü 
geçiren olgularda mortalite %26.1 ve sol vent-
rikül yetmezliği %43.5 olarak tespit edilmiştir. 

Ameliyat sonrası mortalite ve morbiditeye etki 
eden önemli risk faktörleri arasında solunum, 
böbrek yetmezliği ile kanama ve mediastinit 
nedenli revizyonlar sayılabilir. Estafanous ve ark. 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan olgularda 
mortalitenin, ayrıca uzayan hastanede kalış süresi 
nedeniyle de morbiditenin arttığını belirt-
mektedirler (5). 



Bu çalışmada solunum yetmezliği ile gelişen 
olgularda mortalite %41.7 olarak bulunmuştur. 
Estafanous ve ark.’nın çalışmasında kronik 
hemodialize giren hastalarda açık kalp cerrahisi 
sonrası mortalite ve morbiditede artış olduğu 
görülmektedir (5). 

Hipolovemi, düşük debi sendromu ve buna bağlı 
pulmoner konjesyon, uzamış ventilatör desteği 
renal disfonksiyonun önemli nedenleri arasında 
sayılabilir. Çalışmada böbrek yetmezliğine giren 
hastalarda mortalite %75 olarak tespit edilmiştir. 
Sol ventrikül yetmezliği mortaliteyi arttıran bir 
diğer nedendir. 

Çalışmalarda sol ventrikül yetersizliği genellikle 
düşük EF’lu hastalarda olduğu gösterilmişse de, 
normal sistolik fonksiyona sahip ventriküllerde 
de yetmezlik gelişebileceği bildirilmiştir (12,13,14). 
Bu çalışmada sol ventrikül yetmezliği gelişen 
olgularda mortalite %60’dır. 

Koroner bypass operasyonlarında mortalite ve 
morbiditeye etki eden risk faktörlerinin 
belirlenmesi çeşitli durumlarda hem cerraha hem 
de hastaya karar verme ve operasyonu planlama 
açısından yardımcı olacaktır. Ayrıca bilinen ve 
giderilebilen bazı risk faktörleri de mortalite ve 
morbiditeyi azaltacaktır. 

Bu amaçla Ege Üniversitesi Kalp Damar 
Cerrahisi Kliniği’nde, diğer merkezlerle uyumlu 
olarak, çapı 1 mm’den küçük ve distal tutuluşu 
olan koroner damarlara bypass yapmamaktayız. 
Bunun yanında özellikle yaşlı hastalarda fazla su 
tutuluşunu ve doğabilecek akciğer problemlerini 
engellemek üzere pompa süresini kısa olacak 
şekilde ameliyatı planlamaktayız. 

Ayrıca böbrek yetmezliği gelişmesi ihtimali olan 
yaşlı, kreatinini 2 mg/dl’nin üzerindeki hastalarda 
böbrek kan akımını arttırmak üzere ameliyat 
boyunca 2 µgr/kg/dk’dan düşük doz dopamin 
infüzyonu uygulamaktayız. Bundan başka 
anstabil anjina pektorisli hastanın preoperatif 
maksimum medikal tedaviyi almasına önemle 
dikkat etmekteyiz. 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


