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Özet
Amaç: Ýleri sol ventrikül (LV) disfonksiyonu ile birlikte
koroner arter hastalýðý olan olgularda koroner arter bypass cer-
rahisi (CABG) zor ve tartýþmalý bir konudur. Çalýþmamýz bu tür
olgularda cerrahi revaskülarizasyonun etkinliðini incelemek
amacý ile yapýlmýþtýr.
Materyal ve Metod: Merkezimizde 1997 ve 1999 arasýnda
CABG uygulanan 1214 olgu arasýndan sol ventrikül
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) • %30 olan ve ventrikül anevriz-
masý bulunmayan 121 (%9.96) olgu preoperatif,
perioperatif ve postoperatif erken ve orta dönem izlem
verileri ile deðerlendirilmiþtir. Olgularýn seçiminde
preoperatif her hangi bir viyabilite testi yapýlmamýþtýr. Olgular
postoperatif ilk 6 ayda poliklinik kontrolleri,
sonrasýnda telefon görüþmeleri ile izlenmiþlerdir.   Preoperatif
olarak 109 (%90.09) olgu NYHA fonksiyonel kapasite III ve
IV'deydi; 59 (%48.76) olgu düþük LVEF tedavisine yönelik
digoksin kullanýyordu ve ortalama LVEF  %27.34 ± 3.12 idi.
Bulgular: Toplam 7 (%5.78) hastane mortalitesi ve 2 (%1.65)
geç mortalite olmuþtur. 30 (%24.79) olguda postoperatif mor-
bidite saptanmýþtýr. Postoperatif ortalama 22 ± 10.24 aylýk
izlem süresinde yaþayan 112 (%92.56) olgunun 105'nin
(%93.75) NYHA I-II fonksiyonel kapasiteye sahip olduðu sap-
tanmýþtýr. Digoksin kullanýmý 32 (%27.5) olguya düþmüþtür.
Ekokardiyografik olarak orta dönem kontrolü yapýlan 48 olgu-
nun ortalama LVEF'si %39.83 ± 5.21 olarak bulunmuþtur.
LVEF ve fonksiyonel kapasitedeki iyileþme anlamlýdýr.
Preoperatif olarak ileri yaþ, diyabet,
hipertansiyon, ileri anjinal ve fonksiyonel semptomlar
mortaliteye etkili risk faktörleri olarak saptanmýþtýr. 
Sonuç: Postoperatif izlemlerde saptadýðýmýz düþük mortalite
ve morbidite oranlarý yanýnda fonksiyonel kapasite ve
ejeksiyon fraksiyonundaki anlamlý artýþlar, ileri sol ventrikül
disfonksiyonlu olgularda cerrahi revaskülarizasyonun
güvenilir bir seçenek olduðunu göstermektedir.    

Anahtar kelimeler: Koroner bypass, sol ventrikül
disfonksiyonu, düþük ejeksiyon fraksiyonu, revaskülarizasyon

Summary
Background: Coronary artery bypass grafting (CABG) in
patients with poor left ventricular function remains a surgical
challenge and an arguable matter. Purposes of this study were
to evaluate the effectiveness of CABG in such patients and to
determine the risk factors affecting mortality and

morbidity.
Methods: The preoperative, perioperative, and
postoperative early and mid-term follow-up data of 121
patients with • 30% left ventricular ejection fraction (LVEF),
who underwent CABG in the Cardiovascular Surgery
Department of Ege University between 1997 and 1999, were
evaluated. No preoperative viability study was
performed for patient selection. Follow-up data after the
discharge of these patients were obtained via monthly
periodical examinations in the first 6 months, and thereafter via
telephone interviews. As preoperatively, 109 (90.09%) patients
were in NYHA class III or IV, 59 (48.76%) patients were in
digoksin management for low LWEF, and the mean LVEF was
27.34% ± 3.12%.
Results: The overall hospital mortality was 7 (5.78%) patients.
There were 2 (1.65%) late mortalities. Postoperative
morbidities were observed in 30 (24.79%) patients.
One-hundred and five (93.75%) of surviving 112 (92.56%)
patients were in NYHA class I or II in 22 ± 10.24 months of
follow-up. Patients in digoksin management lowered
significantly to 32 (27.5%). Postoperative follow-up echocar-
diographic examination of 48 patients revealed 39.83% ±
5.21% of the mean LVEF. The improvements in functional
capacity and LVEF were significant. Preoperative risk factors
associated with increased early mortality and morbidity were 
older age, diabetes, hypertension, poor anginal and functional
class.
Conclusions: The low mortality and morbidity rates as well as
satisfactory postoperative improvements in functional
capacity and LVEF measurements support the use of CABG
without any need of any viability assessment, in patients with
left ventricular dysfunction.

Keywords: Coronary artery bypass, left ventricular
dysfunction, low ejection fraction, revascularization

Giriþ   
Ýleri sol ventrikül  disfonksiyonu (LVD) ile birlikte koroner
arter hastalýðý (KAH) olan olgularýn tedavisi zor ve tartýþ-
malýdýr. Bu olgularda týbbi tedavi ile prognoz kötü olmasýna
raðmen, kardiyologlar cerrahi tedavi konusunda
isteksiz, cerrahlar da uygun operasyon konusunda kararsýz
kalmaktadýrlar [1]. Ýleri LVD’li olgularda týbbi tedavinin
anjinanýn kontrolünü saðlamada yetersiz kaldýðý ve uzun
dönem yaþam oranýnýn kötü olduðu bir gerçektir [2,3].
Geçmiþte cerrahi tedavi ile %50’ye varan mortalite nedeni ile
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bu olgular "inoperabl" olarak tanýmlanmaktaydý. Son
zamanlarda "stunned" ve "hibernating" miyokard kavram-
larýnýn iyice açýklanmasýný takiben koroner perfüzyonun
saðlanmasý ile ventrikül fonksiyonlarýnda düzelmenin
mümkün olabileceði anlaþýlmýþtýr. Her iki olay da canlý
miyokard ve LVD’li olgularda cerrahi tedavi þansýnýn yüksek
olabileceðini göstermektedir [1]. 
Geçmiþte yüksek cerrahi mortalite oranlarý verilen bu tür
olgularda [4], son dönemlerde verilen düþük mortalite
oranlarýna raðmen, çalýþmalarda yüksek riskli ve
revaskülarizasyondan fayda görmeyeceðine inanýlan olgularýn
hariç tutulduðu ve çok seçici davranýldýðý görülmektedir [5,6].
Bazý çalýþmalarda anjinasý olan olgularýn yetmezlik bulgularý
olanlara göre operasyondan daha çok fayda gördükleri
belirtilirken [7], bazý çalýþmalarda da olgularýn seçiminde
preoperatif olarak canlý, hiberne miyokardý göstermeye yönelik
positron emisyon tomografisi (PET) veya dobutamin
ekokardiyografisi gibi spesifik testler uygulandýðý dikkati
çekmektedir [8,9]. Diðer bazý merkezler ise greftlemeye elver-
iþli koroner yapýsýnýn olmasýný cerrahi revaskülarizasyon için
yeterli görmektedir [10]. Bunun yanýnda, sol ventrikül
disfonksiyonlu olgulardaki operatif mortaliteyi düþüren en
önemli etkenlerden birinin de miyokard koruma tekniklerinde
saðlanan geliþme olduðu ortaya konmuþtur [11].
Bu çalýþma sol ventrikül disfonksiyonlu olgularda,
semptomatolojinin anjina veya konjestif kalp yetmezliði
(KKY) olup olmamasýna bakýlmaksýzýn, anjiyografik,
ekokardiyografik ve intraoperatif miyokardiyal gözlem bulgu-
larýna dayanarak yeterli bir miyokardiyal koruma ile yapýlan
koroner arter bypass cerrahisinin etkinliðini ve mortalite ile
morbiditeye etkili faktörleri incelemek amacýyla retrospektif
olarak düzenlenmiþtir. 

Materyal ve Metod
Merkezimizde Eylül 1997 ve Eylül 1999 tarihleri arasýnda
CABG uygulanan 1214 olgu arasýndan LVEF'si • %30 olan
121 (%9.96) olgu bu çalýþmaya dahil edilmiþtir. Olgularýn
deðerlendirilmesinde koroner anjiyografide revaskülarizasy-
ona uygun KAH bulunmasý, transtorasik 2-D ekokardiyo-
grafide (Hewlett-Packard Sonos ultrasound imaging system-
Hewlett-Packard Company, Palo Alto, CA) ve tek veya iki
planlý kontrast ventrikülogramda LVEF'nin • %30 olmasý
dikkate alýnmýþtýr. Elektrokardiyografik, ekokardiyografik,
anjiyografik ve/veya intraoperatif gözlem ile bölgesel duvar
kalýnlýðý ve kontraktilitenin deðerlendirilmesi sonucunda
anevrizma, operasyona elveriþsiz distal koroner yapýsý,
müdahale gerektiren mitral yetmezliði ve/veya eþlik eden
kapak hastalýðý olanlar ile reoperasyon olgularý çalýþmaya alýn-
mamýþtýr.
Olgular, operasyon zamanlamasýna göre elektif, erken - öncelikli
ve acil olarak üç grupta deðerlendirilmiþtir. Elektif olgular
önceden operasyonuna karar verilen olgulardýr. Öncelikli
olgular, sol ana koroner (LMC) lezyonu veya yoðun týbbi
tedaviye raðmen semptomlarý gerilemeyen ve olayýn
baþlangýcýndan sonraki ilk üç gün içinde operasyona alýnmýþ
olgulardýr. Acil olgular ise KKY bulgularý ile yoðun inotropik
destek verilerek ilk 6 - 12 saatte operasyona alýnmýþ olgulardýr.
Perioperatif ve postoperatif mortalite ve morbiditeye etkili
olabilecek faktörler olarak yaþ (ileri yaþ Ž 70), cinsiyet, anjina
þiddeti ve fonksiyonel kapasite, operasyon zamanlamasý -
aciliyeti, kaç damar hastasý olduðu, LMC hastalýðý, kronik
obstrüktif akciðer hastalýðý (KOAH), diyabet (DM),
hipertansiyon, renal yetmezlik, hiperlipidemi, periferik damar

hastalýðý, preoperatif intraaortik balon pompasý (IABP)
desteði, digoksin kullanýmý, preoperatif ventriküler aritmi,
geçirilmiþ miyokard infarktüsü (MI) ve balon anjiyoplastisi
(PTCA) gibi deðiþkenler analiz edilmiþtir (Tablo 1,3). Anjina
þiddeti Canadian Cardiovascular Society (CCS), fonksiyonel
kapasite tayini ise New York Heart Association (NYHA)
sýnýflamasý kullanýlarak yapýlmýþtýr. Bütün olgulara preoperatif
ekokardiyografi ve kardiyak kataterizasyon uygulanarak
ventrikül fonksiyonlarý ve koroner hastalýðýnýn yaygýnlýðý
deðerlendirilmiþ, Ž %50 koroner lümeni daralmasý anlamlý
kabul edilmiþtir (Tablo 1). Ayrýca 48 (%39.67) olgunun
postoperatif 16 ile 36. aylar arasýnda kontrol
ekokardiyografileri yapýlmýþtýr. Çalýþmamýzda hiperlipidemi
total kolesterol düzeyinin Ž 240 mg/dL olmasý olarak taným-

lanmýþtýr. DM, oral antidiyabetik veya insülin tedavisi olan
hastalarý ifade etmektedir. Hipertansiyon ise en az üç
günlük ölçümlerde sistemik kan basýncýnýn Ž 140 / 90 mmHg
olmasý veya hipertansiyona yönelik en az bir antihipertansif
tedavinin alýnmasý durumudur. Serum kreatinin düzeyi > 1.5
mg/dL olan olgular renal yetmezlik kabul edilmiþtir.
Ventriküler aritmi tanýmýna tedavi gerektiren prematüre
ventriküler erken vurular, ventriküler taþikardi ve ventrikül
fibrilasyonu girmektedir. Postoperatif izlem ve sonuçlarýn
deðerlendirilmesinde, erken - hastane mortalitesi postoperatif
ilk 30 günlük, geç mortalite ise 30 günden sonraki mortaliteleri
belirtmektedir. Perioperatif MI, CPK-MB düzeylerinin Ž 90
IU/L olmasýný ve EKG’de yeni Q dalgasý veya R kaybýnýn en
az iki derivasyonda görülmesidir. Solunum zorluðu, 24 saat ve
üzerinde mekanik ventilasyon desteðinin gerektiði durum-
lardýr. Nörolojik hasar, postoperatif dönemde en az 24 saat
süren yeni bir santral sinir sistemi hasarýnýn geliþmesi olarak
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Tablo 1: Olgularýn preoperatif demografik, semptomatik,
klinik ve kardiyak bulgularý

Olgularýn Özellikleri n %

Ortalama yaþ (yýl) 64.21 ± 9.22 (39-76)

Yaþ Ž 70 15 12.40

Erkek 111 91.74

Kadýn 10 8.26

Elektif operasyon 91 75.21

Erken operasyon 27 22.31

Acil operasyon 3 2.48

Diabetes mellitus 27 22.31

Hiperlipidemi 43 35.53

Hipertansiyon 51 42.50

Renal yetmezlik 0 0

KOAH 12 9.92

Periferik vasküler hastalýk 14 11.57

Preoperatif IABP 0 0

Preoperatif digoksin kullanýmý 59 48.76

Preoperatif ventriküler aritmi 26 21.49

Geçirilmiþ PTCA 5 4.13

Geçirilmiþ MI 76 62.81

Kateterizasyonda tek damar hastalýðý 2 1.65

Kateterizasyonda iki damar hastalýðý 21 17.36

Kateterizasyonda üç damar hastalýðý 98 80.99

Kateterizasyonda LMCA hastalýðý 15 7.5

Kateterizasyonda ortalama LVEF 27.34 ± 3.12

NYHA sýnýf I 4 3.30

NYHA sýnýf II 8 6.61

NYHA sýnýf III 40 33.06

NYHA sýnýf IV 69 57.03

IABP = intraaortik balon pompasý; KOAH = kronik obstrüktif akciðer hastalýðý;
LMCA = sol ana koroner arter; LVEF = sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu; MI = miyokard
infarktüsü; NYHA = New York Heart Association; PTCA = perkütan koroner anjiyoplasti



kabul edilmiþtir.   

Operasyon Tekniði
Bütün olgularda anestezi indüksiyonundan sonra internal
juguler venden Swan-Ganz kateteri yerleþtirilip monitörize
edilerek EKG, sistemik, pulmoner ve santral venöz basýnç
takipleri yapýlmýþtýr. Medyan sternotomi sonrasý internal
torasik arter (ITA) ve safen ven greftleri hazýrlanmýþtýr.
Assandan aortadan yapýlan arteriyel ve sað atrium aurikulasýn-
dan yapýlan venöz kannülasyon ile kardiyopulmoner bypassa
(CPB) girilmiþtir. Tüm olgulara kardiyopleji
verebilmek için aort köküne antegrad kardiyopleji,
perfüzyonun yetersiz kalabileceði düþünülen 10 (%8.26)
olguda ise ek olarak retrograd kardiyopleji kanülü
yerleþtirilmiþtir. Membran oksijenatöre "prime" solüsyonu
olarak 2 L laktatlý ringer konulmuþtur. CPB standart aortik ve
tek two-stage venöz kanülasyon ile Sarns roller pompa (Sarns,
Ann Arbor, MI, USA) kullanýlarak saðlanmýþtýr. CPB süresince
oksijenasyon için "D 708 Simplex adult hollow-fiber
oxijenatör" (Dideco, Mirandola, Italy) ve arteriyel hat üzerinde
40 mm kan filtresi (Dideco, Mirandola, Italy) kullanýlmýþtýr.
Bypass süresince, hematokrit diðeri %20 ile %25, nonpulsatil
pompa akýmý 2.0 ile 2.5 L/dak/m2 ve ortalama arteriyel
basýnçlar 50 ile 65 mmHg arasýnda tutulmuþtur. Kros klemp
sonrasý, bütün hastalara fasýlalý orta derecede hipotermik kan
kardiyoplejisi, 1/4 kristaloid solüsyon ile oksijenize kanýn
karýþýmýndan hazýrlanarak ayrý bir pompa baþý yolu ile
verilmiþtir. Diyastolik kardiyak arrest 37ºC’deki sýcak
indüksiyonun 10 mL/kg’dan antegrad yoldan verilmesi ile
saðlanmýþ, daha sonra soðuk kardiyopleji ile devam edilmiþtir.
Bütün operasyonlarda yüzey hipotermisi de kullanýlmýþtýr.
Vücut ýsýsý CPB süresince 28ºC ile 30ºC arasýnda korunmuþtur.
Distal anastomozlar aortik kros klemp altýnda ve proksimal
anastomozlar ýsýnma periyodunda parsiyel aort klemplemesi
yolu ile yapýlmýþtýr. Bütün olgularda bypass greftleri olarak
sadece ITA ve vena saphena magna kullanýlmýþtýr. Olgular
28ºC’ye kadar soðutulup, kan kardiyoplejisi  her 20 dakikada
bir verilerek yapýlmýþtýr. Kros klemp kaldýrýlmadan önce
kontrollü reperfüzyon saðlamak amacý ile, kardiyopleji seti
içerisindeki  (Dideco, Mirandola, Italy) ýsýtýcý sirkulatuar sis-
tem ile ýsýtýlan 37ºC’deki %20 mannitol içerikli kardiyoplejik
solüsyon 10 mL/kg olacak þekilde verilmiþtir. Proksimal
anastomozlar çalýþan kalpte kýsmi kros klemp altýnda
yapýlmýþtýr Olgularýn intraoperatif verileri Tablo 2’de ver-
ilmiþtir.
Olgular ilk 6 aylýk dönemde aylýk poliklinik kontrolleri, daha
sonra ise telefon görüþmeleri ile takip edilmiþlerdir. Ortalama
izlem süresi 22 ± 10.24 (12-36) aydýr.

Ýstatiksel Deðerlendirme
Bütün verilerin deðerlendirmelerinde PC için SPSS (ver.8.0)
programý kullanýlmýþtýr. Ýhtimal deðeri (p) 0.05 ve altýnda ise

anlamlý kabul edilmiþtir. Kategorik verilerin yüzde ve frekans
deðerleri, sürekli deðiþkenlerin ise ortalama, standard
deviasyon (SD) ve median deðerleri saptanmýþtýr. Kategorik
veriler için ki-kare ve Fisher exact test sürekli deðiþkenler için
ise Student’s t test univaryan analizler olarak kullanýlmýþtýr.
Preoperatif ve postoperatif semptomatik deðiþimler "lineer
trend" analizleri ile karþýlaþtýrýlmýþtýr. Postoperatif yaþam
oraný, mortalite ve morbiditenin deðerlendirilmesi Kaplan-
Meier analizi ile yapýlmýþtýr. Risk faktörlerinin yaþam beklen-
tisi, mortalite ve morbiditeye etkilerinin deðerlendirilmesinde
Cox ve multivaryans analizleri kullanýlmýþtýr.

Bulgular
Toplam mortaliteye 9 (%7.43), erken mortaliteye 7 (%5.78)
olguda rastlandý. Ýki olgu (preoperatif LVEF’leri %25 ve ileri
yaþlý) postoperatif ilk 24 saatte yoðun inotropik desteðine rað-
men ileri sol ventrikül yetmezliði ile kaybedilmiþtir. Bundan
baþka, erken mortalite olarak ikisi akut renal yetmezliði tak-
iben 5 olgu multiorgan yetmezliði nedeniyle kaybedilmiþtir ve
hepsinde organ yetmezliklerinin arkasýndaki primer olay sol
ventrikül yetmezliðidir. Ýki olguda ise ani ölüme baðlý geç
mortalite geliþti. Postoperatif dönemde 30 (%24.79) olguda 52
komplikasyon geliþmiþtir. En sýk karþýlaþýlan komplikasyon 14
(%11.57) olguda geliþen tedavi gerektiren aritmilerdi. Bu
aritmilerin 12'si (%86) ciddi ventriküler aritmilerdi.
Perioperatif MI, ilk 24 saatte kaybettiðimiz 2 (%1.65) olguda
geliþmiþti. Sol ventrikül yetmezliði 7 (%5.8) olguda geliþmiþ
olup ikisi perioperatif ve beþ olgu da postoperatif erken
dönemde multiorgan yetmezliðine ilerleyen hastalar
kaybedildi. Multiorgan yetmezliði 5 (%4.13) olguda geliþti.
Renal yetmezlik 5 (%4.13) olguda saptandý. Solunum
yetmezliði 11 (%9.09) olguda görüldü. Nörolojik hasar, dördü
multiorgan yetmezlik ile kaybedilen olgularda olmak üzere
toplam 6 (%4.96) olguda geliþti. Ýki olgudaki hemiparezi
kontrollerde tama yakýn düzelme göstermiþti. Ýki (%1.65)
olguda geliþen mediastenit antibiyoterapi ile tamamen iyileþti.
Postoperatif erken dönemde sol ventrikül fonksiyonlarýný
desteklemek amacýyla 4 (%3.31) olguda IABP kullanýlmýþ,
ancak olgular kaybedilmiþtir. Dopamin, dobutamin ve
adrenalin infüzyonlarý tek veya birlikte inotropik destek olarak
postoperatif erken dönemde  53 (%43.80) olguya verildi.
Yedi hastane (%5.78) mortalitesinin tamamý kardiyak
kökenlidir. Ýleri yaþ (p = 0.005), DM (p = 0.0026),
hipertansiyon (p = 0.0014), ileri anjinal ve fonksiyonel
semptomlar (NYHA ve CCS klas III-IV, p < 0.0001), > 60 dak
kros klemp süresi (p = 0.0012) ve IABP kullanýmý
(p < 0.0001) mortaliteye etkili risk faktörleri olarak saptan-
mýþtýr. IABP kullanýmý bu olgularda postoperatif inotropik
desteðe yanýt alýnamadýðý durumlarda baþlandýðý için bir risk
faktörü gibi görünmüþtür. 
Preoperatif risk faktörlerinin postoperatif morbiditeye etkisi
araþtýrýldýðýnda ileri yaþýn gerek kardiyak (aritmi ve KKY)
(p = 0.0003), gerekse total morbidite (p = 0.018) üzerine
anlamlý bir etkisi olduðu görülmüþtür. Kadýn cinsiyet ile
morbidite arasýnda anlamlý bir iliþki saptanamadý (p = 0.576).
NYHA ve CCS  III-IV sýnýf semptomatolojinin gerek kardiyak
(p = 0.0031), gerekse total morbiditeyi (p = 0.029) anlamlý
olarak arttýrdýðý görülmüþtür. Olgularýn operasyon
zamanlamasý (erken-acil) kardiyak morbiditeye etkili deðilken
(p = 0.206), total morbidite için anlamlý bir risk faktörüdür
(p = 0.002). KOAH ile kardiyak (p = 0.005) ve total morbidite
(p = 0.0003) ilþkisi anlamlýdýr. DM, kardiyak morbidite
(p = 0.004) için anlamlý, fakat total morbidite (p = 0.214) için
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ortalama min - max

Distal anastomoz sayýsý 3.4 ± 0.7 1 - 5

CPB zamaný (dak) 86 ± 22.36 22 - 186

Kros klemp zamaný (dak) 43 ± 10.23 11 - 93

ITA kullanýmý (%) 88.2 ± 0.41

Antegrad kardiyopleji (%) 91.74 111

Antegrad + retrograd kardiyopleji (%) 8.26 10

Tablo 2: Olgularýn intraoperatif verileri 

CPB = kardiyopulmoner bypass; ITA = internal torasik arter
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anlamsýz risk faktörüdür. Hipertansiyon, kardiyak (p = 0.045)
ve total (p = 0.016) morbiditede etkili bir faktördür. Periferik
vasküler hastalýk, kardiyak (p = 0.566) ve total morbiditede
(p = 0.106) etkili olmamýþtýr. Preoperatif digoksin kullanýmýnýn
kardiyak (p = 0.246) ve total (p = 0.214) total morbiditeye
anlamlý bir etkisi yoktur. Preoperatif ventriküler aritmiler
kardiyak morbiditede (p = 0.0004) anlamlý bir risk faktörü
iken, total morbiditede (p = 0.162) anlamlý bir etkisi
görülmemiþtir. Geçirilmiþ MI, kardiyak morbiditede (p =
0.014) etkili, fakat total morbiditede (p > 0.05) etkisizdir.
Geçirilmiþ PTCA'nýn kardiyak morbidite üzerine anlamlý bir
etkisi yoktur (p = 0.214). Hiperlipidemi kardiyak morbiditeye
(p = 0.0045) etkili, total morbiditeye (p = 0.5) etkisizdir.
Etkilenen koroner arter sayýsý ve LMC hastalýðýnýn varlýðý etk-
ili faktörler olmamýþtýr (p > 0.05). Perioperatif olarak, > 60 dak
kros klemp süresi (p = 0.0002) ve >120 dak CPB süresi (p =
0.003) kardiyak morbiditeye etkili faktörler olmuþtur. IABP
desteðinin perioperatif ve postoperatif kullanýmý kardiyak mor-
bidite (p = 0.0001) için çok anlamlý bir risk faktörü olmuþtur.
Postoperatif ortalama 22 ± 10.24 aylýk izlem süresinde yaþayan
112 (%92.56) olgunun hiçbirinde MI geliþmediði gibi CABG
veya PTCA gibi ek bir kardiyak müdahale olmamýþtýr.
Kardiyak komplikasyonsuz yaþam oraný %100’dür. Preoperatif
olarak 59 (%48.76) olgu düþük sol ventrikül fonksiyonlarýna
yönelik digoksin kullanýyorken, postoperatif dönemde bu sayý
32 (%26.44)  olguya düþmüþtür ve anlamlýdýr (p < 0.05).
Ýzleme alýnan olgular arasýndan 48 olgunun postoperatif
ekokardiyografik orta dönem kontrolleri de yapýlmýþtýr.
Ortalama 24 ± 7.21 (16-36 ay) ayda ekokardiyografik
kontrolleri yapýlan 48 (%42.85) olgunun preoperatif
ekokardiyografik ortalama LVEF’leri %27.41 ± 2.98 iken,
kontroller sonucunda %39.83 ± 5.21’e yükselmiþtir. LVEF’de
saðlanan geliþme anlamlýdýr (p = 0.0002). Olgularýn preoper-
atif ortalama NYHA klasý 2.879 ± 1.224 iken, postoperatif
dönemde 1.625 ± 0.256 olmuþtur. Fonksiyonel kapasitedeki
geliþme anlamlýdýr (p = 0.0016). Sonuç olarak olgularýn post-
operatif dönemde gerek fonksiyonel kapasite, gerekse anjinal
semptomlarýnda belirgin bir iyileþme görülmüþtür (Tablo 3).

Tartýþma
LVD’li olgularda KAH’nýn týbbi tedavisi, genellikle kötü
prognoz ile baþarýsýz olmaktadýr. Louie ve arkadaþlarý [12]
týbbi tedavi ile 3 yýllýk yaþam oranýný %25’in altýnda, Luciani

ve
arkadaþlarý [13] ise 5 yýllýk yaþam oraný %28 olarak
bildirmiþlerdir. Ýkinci bir seçenek olan kardiyak
transplantasyon ise etkin bir yöntem olmasýna raðmen, donör

sayýsýndaki kýsýtlýlýk nedeniyle ihtiyacý olanlarýn ancak
%10’una uygulanabilmekte ve olgularýn çoðu transplantasyon
beklerken kaybedilmektedir [14]. Deneysel çalýþmalarda sol
ventrikül fonksiyonlarýnda anlamlý düzelme saðladýðý
bildirilen kardiyomiyoplastinin insanlarda çok etkili olmadýðý
ve aritmilere baðlý ölüm riskini azaltmadýðý gösterilmiþtir
[15,16]. Bu tür olgularda uygulanan cerrahi revaskülarizasy-
onun yaþam beklentisi ve kalitesi açýsýndan giderek daha iyi
sonuçlar verdiði bildirilmektedir. Akut veya kronik iskemik
miyokardý ve LVD’si  olan olgularda CABG’nin sürviyi art-
týrdýðý, fonksiyonel kapasiteyi iyileþtirdiði, iskemik semptom-
larý kontrol altýna aldýðý ve özellikle aritmilere baðlý ani
kardiyak ölüm riskini azalttýðý gösterilmiþtir [2,3,13,17].
Mickleborough ve arkadaþlarý [11] < %20 LVEF'li CABG
uygulanan 125 olguyu deðerlendirdikleri çalýþmalarýnda has-
tane mortalitesini %4, 1 ve 5 yýllýk yaþam oranlarýný da %90 ve
%72 olarak bildirmiþtir. Ülkemizde • %30 LVEF'li 37 olguluk
bir çalýþmada hastane mortalitesi %5.4 olarak verilmiþtir [18].
Çalýþmamýzdaki olgularýn hastane mortalitesi %5.78 ve ortala-
ma 22 aylýk yaþam oraný da %92.57 olarak son dönem liter-
atürle uyumlu bulunmuþtur.
Baþarý oraný giderek artan CABG'de sonucu hasta seçimi,
koroner anatomi, miyokard koruma teknikleri, perioperatif MI,
greft açýklýðý ve yaþ gibi birçok faktör etkilemektedir [18].
Birçok araþtýrmacý cerrahi revaskülarizasyon uygulanacak olan
LVD’li olgularýn seçiminde dobutamin ekokardiyografi,
talyum 201 görüntülemesi ve PET gibi canlý miyokard dokusu-
nun gösterilmesine yönelik çalýþmalarýn yapýlmasýný önerirken,
birçok çalýþmada da sadece tek veya çift planlý
ventrikülografinin CABG öncesi LV deðerlendirilmesinde
yeterli olabileceði savunulmaktadýr [19-21]. Di Carli ve
arkadaþlarý [8] düþük LVEF’li 93 olguyu inceledikleri çalýþma-
da, viyabilite testi yapýlmadan uygulanan CABG operasyon-
larýnýn ancak ciddi anjinasý olanlarda olumlu sonuçlar verdiði-
ni göstererek viyabilite testlerinin ve doku canlýlýðý göstergesi
olarak da anjinanýn önemi üzerinde durmuþlardýr. Diðer çalýþ-
malarýn sonuçlarý ise anjinanýn varlýðý ile koroner hastalýðý
veya iskeminin derecesi arasýnda iliþki olmadýðýný, miyokard
canlýlýðýnýn anjinasý olmayan olgularda da saptandýðýný ve canlý
miyokard dokusunun miktarý ile egzersiz kapasitesi ve yaþam
kalitesinde saðlanan iyileþme arasýnda bir iliþki olmadýðýný,
ancak bu miktarýn sol ventrikül fonksiyonlarýnda saðlanacak
geliþmeyi belirlemede etkili olabildiðini göstermiþtir [22]. 
Pagano ve arkadaþlarý [22] düþük LVEF’li ve belirgin anjinasý
olmayan olgularda yaygýn canlý miyokard dokusu varlýðýný
viyabilite testleri ile göstermiþlerdir. Anjinanýn belirleyici
rolünün azaldýðýný gösteren çalýþmalar yanýnda, son
dönemlerde viyabilite testleri ile saptanan canlý disfonksiyone
miyokard dokusu miktarýnýn da operasyon sonuçlarý üzerine
anlamlý etkisi olmadýðý belirtilmektedir [23]. Mickleborough
ve arkadaþlarý [24] da greftlemeye uygun koroner yapýsý olan
bütün LVD’li olgularda intraoperatif olarak bölgesel duvar
kalýnlýðý ve kontraktilitenin denetlenmesinin yeterli olacaðýný
ve bu tür olgularýn cerrahiden fayda göreceðini bildirmiþtir.
Eðer miyokard skar dokusu halinde, ince ve fonksiyonsuz ise
ventrikül remodelizasyonu yapýlmasýný önermiþlerdir. Yale ve
Virginia Üniversiteleri'nin yaptýklarý çalýþmalarda olgular
preoperatif olarak ventrikülografi ile deðerlendirilmiþ, her
hangi bir viyabilite testi yapýlmamýþtýr [1]. Çalýþmamýzdaki
olgular da preoperatif olarak hiçbir viyabilite testi
uygulanmadan ventrikülografi ve ekokardiyografi sonuçlarýna
göre operasyona alýnmýþ, bütün olgularýn hasta koroner
arterlerinin greftlemeye uygun olduðu anjiyografik olarak
belirlenmiþtir. Ekokardiyografik geç dönem kontrolleri yapýlan
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Preoperatif Postoperatif
(121 olgu) (112 olgu)

NYHA sýnýfý n % n %

NYHA I 4 3.30 70 62.50

NYHA II 8 6.61 35 31.25

NYHA III 40 33.06 7 6.25

NYHA IV 69 57.03 0 0

CCS sýnýfý n % n %

CCS I 8 6.61 100 89.29

CCS II 13 10.73 11 9.82

CCS III 39 32.23 1 0.89

CCS IV 61 50.43 0 0

Tablo 3: Koroner bypass cerrahisi öncesi ve sonrasý anjinal
semptom ve fonksiyonel kapasitelerin karþýlaþtýrýlmasý

NYHA = New York Heart Association; CCS = Canadian Cardiovascular Society
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48 olguda LVEF'deki anlamlý iyileþme gösterilmiþtir.
Sonuçlarýmýz LV disfonksiyonlu olgulara CABG’nin güvenle
uygulanabileceðini, disfonksiyonun nekrotik ve skarlý
miyokarda baðlý olabileceði de göz önüne alýndýðýnda
CABG’nin yarar ve zarar deðerlendirmesinde viyabilite
testlerinin gerekliliðinin tartýþýlabilir olduðunu göstermektedir. 
Kaul ve arkadaþlarýnýn [25]  gösterdiði gibi miyokardiyal
koruma, LVD’li  olgularda çok önemlidir. Bu olgularda tek tip
kardiyopleji uygulanmasý yetersiz korumaya yol açabilir.
Sadece antegrad korumada ileri koroner stenozu veya
belirlenmemiþ aort yetmezliðine, sadece retrograd kardiyople-
ji verilmesinde ise uygunsuz kanül yerleþimi veya sað koroner
yataðýndaki yetersiz akýma baðlý olarak miyokard korunmasý
yetersiz kalabilir. Soðuk kardiyoplejinin antegrad, retrograd
veya greftlerden verilmesi yolu ile homojen bir soðuma
saðlanabilir [26]. Olgularýmýzda multidoz antegrad (%91.74)
ve yetersiz kalacaðý düþünülen durumlarda da antegrad ve
retrograd kardiyopleji (%8.26) teknikleri kullanýlmýþtýr.
Geçmiþte LVD’li olgularda ITA kullanýmý kontrendike olarak
bildirilmiþtir [1]. Günümüzde ise ITA tavsiye edilmektedir.
Mickleborough ve arkadaþlarý [11] ITA kullanýmýnýn hastane
mortalitesini arttýrmadýðý gibi (kullanýlanlarda %6.3,
kullanýlmayanlarda %10 mortalite), daha iyi sonuçlar verdiði-
ni göstermiþtir. Olgularýmýzda yaygýn olarak ITA (%88.2 ±
0.41) kullanýlmýþ ve normal LVEF'li olgulardaki kadar baþarýlý
sonuçlar alýnmýþtýr.
Son dönemdeki  birçok çalýþmada LVD’li  olgulardaki
CABG’yi izleyen 5 yýllýk yaþam oraný %60-80 arasýnda
bildirilmiþtir [11,17,25,27]. Bu olgulardaki geç mortalitenin
büyük ölçüde ilerleyen KKY semptomlarý ve daha az olarak da
ani ölümlere baðlý olduðu gösterilmiþtir. Olgularýmýzdaki has-
tane mortalitelerinin tümü sol ventrikül yetmezliðine sekonder
geliþen multiorgan yetmezliði,  geç mortaliteler ise ani ölüm
nedeni ile meydana gelmiþtir. Yapýlan çalýþmalar uzun dönem
yaþam oranýna, mortalite  ve morbiditeye etkili preoperatif risk
faktörlerinin belirlenmesi gerektiðini ortaya koymuþtur
[17,25,27]. Trachiotis ve arkadaþlarý [21] erken ve geç
mortaliteyi arttýran risk faktörleri olarak ileri yaþ, kadýn
cinsiyet, DM, ileri anjina - CCS sýnýfý, KKY ve hipertansiyonu
göstermiþtir. Bu faktörler arasýndan DM, hipertansiyon, KKY
ve önceki MI postoperatif anjina geliþiminde belirleyici olmuþ-
tur. Mickleborough ve arkadaþlarýnýn [11] son çalýþmasýnda ise
ileri yaþ, sýnýf IV fonksiyonel kapasite ve greftlemeye elveriþ-
siz koroner hastalýðý sonuca etkili faktörler olarak bildirmiþler
ve daha önceki serilerde [7,28] kötü
prognozda etkili faktörler olarak bildirilen kadýn cinsiyet,
hipertansiyon, anjina olmamasý, ventriküler aritmi ve mitral
yetmezlik gibi faktörleri anlamlý risk faktörleri olarak
bulmamýþlardýr. Çalýþmamýzda ileri yaþ, DM, hipertansiyon,
ileri anjinal ve fonksiyonel kapasite (NYHA - CCS III-IV
sýnýf) önceki literatürlerle uyumlu olarak mortalitede etkili fak-
törler olarak saptanmýþtýr. Kadýn cinsiyet etkili bir faktör
olmamýþtýr. Ayrýca, perioperatif faktörler olarak > 60 dak kros
klemp süresi ve IABP kullanýmý da mortalitede etkili faktörler
olarak saptanmýþtýr. LVD’li olgularda hemodinamik stabiliza-
syon amacýyla preopertif veya perioperatif olarak IABP kul-
lanýlmasýnýn güvenlik ve etkinliði gösterilmiþtir [21,25,27].
Olgularýmýzda ise IABP, sol ventrikül yetmezliði ilerleyip
yoðun inotropik desteðini takiben son müdahale olarak
uygulandýðý için istenen sonuç alýnamamýþ ve mortalite ile
morbiditede etkili bir faktör olmuþtur. Çalýþmamýzda ileri yaþ,
NYHA ve CCS sýnýf III-IV, KOAH, DM, hipertansiyon,
ventriküler aritmi, önceki MI, hiperlipidemi, uzun kros klemp
süresi ve IABP kullanýmý kardiyak kökenli morbidite için
anlamlý risk faktörleri olarak saptanmýþtýr. Ayrýca, operasyon

zamanlamasýndaki aciliyet solunum ve nörolojik
komplikasyonlar gibi total morbidite olaylarýnda etkili olmuþ-
tur.  
LVD’li olgulardaki CABG sonrasý fonksiyonel kapasite ve
LVEF’deki iyileþme birçok çalýþmada gösterilmiþtir
[1,11,18,21]. Çalýþmamýzda da halen yaþayan 112 olgunun
%93.75’inde fonksiyonel iyileþme saðlanmýþtýr.
Sonuç olarak, LVD’li  olgulara preoperatif bir viyabilite testi
yapmadan uygulanan CABG operasyonlarýnýn, düþük mortal-
ite ve morbidite yanýnda fonksiyonel kapasite ve LVEF’de
saðladýðý tatminkar geliþme nedeniyle uygun bir giriþim
olduðu ve seçilmiþ olgularda tercih edilmesi gerektiði
görüþündeyiz. Ýleri yaþ, DM, hipertansiyon, ileri anjinal ve
fonksiyonel kapasite bu olgularda kötü prognozu belirleyici
faktörlerdir.
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