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USAP`ta CABG

Özet
Amaç:
Günümüzde aðýrlýðý artan akut myokard infarktüsü (AMÝ) son-
rasý erken dönem ve unstabl angina pektoris (USAP)
vakalarýnýn cerrahi tedavisinin kabul edilebilirliðini
göstermeyi amaçladýk.  
Materyal ve Metod:
Ocak 1997- Aralýk1998 tarihleri arasýnda Merkezi’mizde aorta
koroner bypas greft (AKBG) yapýlan akut myokard infarktüsü
sonrasý ilk 20 gün aðrýlarý devam eden 18 (Grup 1) ve son 2 ay
içinde AMÝ geçirmemiþ ancak USAP tablosu olan 31 olgu
(Grup 2) preoperatif, intraoperatif ve postoperatif özellikleri
yönünden karþýlaþtýrýldý.
Preoperatif parametreler içinden yaþ, cinsiyet, sigara,
hipertansiyon, diabetes mellitus, geçirilmiþ AMÝ, EF<%30,
yatýþ operasyon arasýnda geçen süre, preoperatif nitrogliserin
kullanýmý, sol ana koroner arter lezyonunun varlýðý
karþýlaþtýrýldý. Her iki grup intraoperatif veri olarak distal anas-
tomoz sayýsý, ÝTA kullanýmý, kros klemp süresi, bypass süresi,
myokard koruma teknikleri yönünden karþýlaþtýrýldý. Gruplar
postoperatif dönemde mortalite, mortalite nedenleri, görülen
komplikasyonlar (düþük debi, sternum detaþmaný ve akciðer
disfonksiyonu), taburcu olma süreleri yönünden
incelendi.
Bulgular:
Ýki grup arasýnda intraoperatif veriler açýsýndan istatiksel
anlamlý fark yoktu. Mortalite 1. grupta %22.2 (4/18), 2. grupta
ise %3.3 (1/30) idi (p<0.05).
Sonuç:
Bu hasta gruplarýnda mortalite ve morbidite yüzdeleri standart
AKBG operasyonlarýna göre yüksek olsa da kabul edilebilir
oranlarý içinde uygulanmaktadýr. 

Anahtar Sözcükler: Akut myokard infarktüsü, unstabl angina
pektoris, aorta koroner bypass greft

Summary
Background:
We aimed to show reliability of surgical therapy that is being
more favorite on early period of post myocardial infarctus (MI)
and unstable angina pectoris (USAP) cases. 
Methods:
Between January’ 97 and December `98, 18 patients who had
post-MI angina occurred in less than 20 days (group 1) and 31
patients who had USAP but had not

myocardial infarct in the last 2 months (group 2) were
operated at our center and their preoperative, intraoperative
and postoperative parameters were evaluated. Preoperative
variables were; age, gender, smoking, hypertension, diabetes
mellitus, previous myocardial infarct, less than % 30 ejection
fraction, time of interval between hospital admittance and
operation, properative nitroglycerine usage and existence of
left main coronary artery disease. Also, both groups were
compared for perioperative variables of; number of distal
anastomoses, ITA usage, myocardial preservation, cross-clamp
and bypass times. In both groups, postoperative variables of
mortality, complications (low cardiac output, sternal
dehiscence, and pulmonary dysfunction) and length of stay
were analyzed.
Results:
No statistical difference was present in perioperative variables
in both groups. Mortality was %22.2 (4/18) in the first group
and %3.3 (1/30) in the second group (p< 0.05).
Conclusions:
Although mortality and morbidity are higher than in standard
CABG operations we believe that these numbers are
acceptable.

Keywords: Acute myocardial infarction, unstable angina
pectoris, coronary artery bypass graft

Giriþ     
Akut myokard infarktüsü (AMÝ), uzamýþ iskemi sonucu
meydana gelen geri dönüþümsüz kalp kasý nekrozudur. Ameri-
ka Birleþik Devletlerinde yýlda yaklaþýk 1.5 milyon insanda
görülen AMÝ tüm ölümlerin de %25’inden sorumludur [1].
AMÝ ye baðlý ölümlerin %60’ý ilk 1 saattedir ve sýklýkla ven-
triküler fibrilasyona baðlý olarak geliþir [2]. Türkiye` de,
AMÝ’nin uzun dönem prognozu ve geç kardiyak mortalite ve
reinfarktla iliþkili faktörler, Yüksel ve arkadaþlarý tarafýndan
718 hastalýk bir seride araþtýrýlmýþtýr [3].
Günümüzde AMÝ’nin tedavi stratejisi; trombolitik tedavi,
perkütan transluminal koroner anjioplasti (PTCA) ve
aortakoroner bypas greft (ACBG) operasyonlarýnýn yalnýz
baþlarýna veya birlikte kullanýmlarýný içermektedir [4]. ACBG
sýklýkla yetersiz trombolitik tedavi, baþarýsýz PTCA durumun-
da, þiddetli sol ventrikül disfonksiyonunda ve postinfarkt angi-
nada tercih edilmektedir [5,6]. Gecikmiþ cerrahi revaskülar
izasyonun infarktýn geniþlemesi ve kötü uzun dönem sürvi riski
taþýdýðý bildirilmektedir [7,8]. Buna karþýlýk, erken cerrahi
revaskülarizasyonun infarkt alanýný sýnýrladýðý elektromekanik
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ventrikül disfonksiyonunu azalttýðý ve hastalarýn yaþam süreci-
ni iyileþtirdiði ifade edilmektedir [4,7,9,10].     
Unstabl angina pektoris (USAP) terimi kronik anginanýn þid-
detinde ve sýklýðýnda artma, yeni baþlayan angina ve EKG` de
ST-T deðiþiklikleriyle birlikte uzamýþ anginayý kapsar [3].
Koroner yoðun bakým ünitelerine baþvuran hastalarda en sýk
konulan tanýdýr. Mortalitesi %2’den az olmasýna raðmen yak-
laþýk %10 hastada MÝ geliþmektedir. USAP’ta tedavinin amacý;
anginayý önlemek ve iskemik süreyi azaltmak, AMÝ’nin geliþi-
mini önlemek ve uzun dönem prognozu düzeltmek için risk
faktörlerini elimine veya kontrol etmektir [11]. Koroner bypass
cerrahisi medikal tedaviye raðmen devam eden
anginada tercih edilmekte ve %90` ýn üzerinde semptomatik
düzelme bildirilmektedir [12].
Önceleri, gerek AMÝ sonrasý erken dönemde, gerekse USAP
tedavisinde, cerrahi yüksek riski nedeniyle tercih
edilmemekteydi [4,7,9,10]. Ancak cerrahi teknik, myokard
koruma yöntemleri ve anestezi uygulamalarýndaki ilerlemeler
bu hastalýk paternlerinde erken dönem cerrahi
revaskülarizasyonu gündeme getirmiþtir [1].

Materyal ve Metod
Ocak 1997- Aralýk 1998 tarihleri arasýnda Dr.Siyami Ersek
Göðüs, Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi’nde aorta koroner
bypass greft (AKBG) operasyonu yapýlan AMÝ sonrasý ilk 20
gün aðrýlarý devam eden 18 (Grup1) ve son 2 ay içinde AMÝ
geçirmemiþ ancak USAP tablosu olan 31 olgu (Grup 2)
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif klinik özellikleri
yönünden incelendi.
Grup1 hastalar, AMÝ nedeniyle hastanede medikal tedavileri
yapýlmaktayken devam eden anginalarý sebebiyle ilk 20 gün
içinde koroner anjiolarý yapýlarak operasyona alýnan olgulardýr.
AMÝ’nin komplikasyonlarý (postinfarkt VSD, papiller adale
rüptürü, serbest duvar rüptürü) geliþen olgular çalýþmaya dahil
edilmemiþtir.      
AMÝ serum kreatin kinaz konsantrasyonunda normalin üst
sýnýrýnýn en az iki katý yükselme (en az %4 MB aktivite),
elektrokardiografik deðiþiklikler ve 30 dakikadan uzun süren
aðrý olarak tanýmlanmýþtýr.
Grup 2 hastalar ise son 2 ay içinde AMÝ geçirmemiþ ancak
USAP tanýsý konularak hastaneye yatýrýlan, nitrogliserin
tedavisine raðmen persistan anginasý olan, ilk 20 gün içinde
koroner anjiolarý yapýlarak operasyona alýnan olgulardýr.
Her iki grup yaþ, cinsiyet, sigara kullanýmý, hipertansiyon
(HT), diabetes mellitus (DM), geçirilmiþ myokard infarktüsü
öyküsü, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF), hastaneye
yatýþ-operasyona alýndýklarý süre, preoperatif nitrogliserin
kullanýmý ve, sol ana koroner arter lezyonunun varlýðý olmak
üzere preoperatif özelllikleri yönünden karþýlaþtýrýldý.
Ayrýca her iki grup intraoperatif özellikleri olarak distal
anastomoz sayýsý (hasta baþýna), internal torasik arter (ÝTA)
kullanýmý, kros klemp süresi (KK), kardio pulmoner bypass
süresi (KPB) ve myokard koruýma yöntemleri yönünden
kýyaslandý.
Ýstatistiksel analiz: Tüm sayýsal veriler ortalama (Mean)±
standart sapma (SD) olarak verildi. Sayýsal deðiþkenler
varyanslarý eþit ise "student t testi", eþit deðil ise "alternatif t
testi" ile, kategorikal deðiþkenler ise "Mann- Whitney U" testi
ile analiz edildiler. Deðiþik kategorikal parametrelerin
mortaliteye olan etkileri Chi kare testi ile analiz edildi. Tüm
analizlerde 0.05` in altýndaki p deðerleri istatistik olarak
anlamlý kabul edildi.

Bulgular
Preoperatif veriler Tablo-1` de özetlenmiþtir. Buna göre;

Grup 1‘ deki hastalar 56.6± 9.2 (minimum: 44, maksimum:
72), Grup 2‘ deki hastalar 58.6 ± 10.1 (minimum: 46, maksi-
mum: 73) yaþýndaydýlar. 1. Grupta erkeklerin oraný (%94.4 vs.
%77.4) istatistik açýdan anlamlý olarak daha fazla idi (p <0.05).
Bunun dýþýnda preoperatif özellikler içinde sadece Grup 2`
d e k i
hastalar içinde hipertansiflerin daha fazla (%64.5 vs. %72.0)
olmasý (p<0.05) ve yine ayný grupta geçirilmiþ AMÝ` li
hastalarýn (%38.7 vs. %16.6) daha çok olmasý (p< 0.05) ista-
tistik açýdan anlamlý bulundu.        
Ýntraoperatif veriler: her iki grup, hasta baþýna düþen distal
anastomoz sayýsý Grup1 hastalarda 2.1± 0.9 iken Grup2
hastalarda, 2.2±0.8 olarak bulundu. Ýstatiksel olarak aralarýnda
fark yoktu.
Grup1 hastalarýn %83.3’ünde (15/18) ÝTA kullanýldý. Grup 2
hastalarýn ise %80.6’sýnda (25/31) ÝTA kullanýldý. Gruplar
arasýnda istatiksel olarak fark bulunmadý.
Kros klemp zamaný her iki grupta karþýlaþtýrýldýðýnda Grup1’de
50.1± 12.3 dk, iken (minimum: 37 dk, maksimum: 64 dk),
Grup 2’de 42.6± 10.9 dk. (minimum: 32 dk., maksimum: 61
dk) idi. Grup1 hastalarýnýn 1’inde (%5.6), Grup 2 hastalarýnýn
3’ünde (%9.7) çalýþan kalp tekniði uygulandý. Kros klemp
süreleri açýsýndan çalýþan kalp tekniði uygulanan hastalar hariç
tutulduðunda gruplar arasýnda fark yoktu.
Kardiopulmoner bypass (KPB) süreleri Grup1’de ortalama
112.1± 23.0 dk (minimum: 85 dk, maksimum: 138 dk) Grup
2’de 96.4± 21.9 dk (minimum: 77 dk, maksimum: 120 dk) idi.
Bu süreler, çalýþan kalp tekniði uygulanan hastalar hariç
tutulduðunda, istatiksel olarak farklý deðildi.
Gruplar myokard koruma yöntemleri yönünden karþýlaþtýrýldý.
Grup1` de 12 hastada (%66.6) kristaloid kardiopleji, 5 hastada
(%27.7) ise intermitant fibrilasyon tekniði kullanýldý. Bu grup-
ta 1 hastaya çalýþan kalp yöntemi uygulandý. Grup 2` de ise 19
hastada %61.2) kristaloid kardiopleji, 8 hastada (%25.8)
intermittant fibrilasyon, 1 hastada (%3.2) kan kardioplejisi
kullanýlýrken; 3 (%9.7) hastaya çalýþan kalp metodu uygulandý.
Çalýþan kalp tekniði tek damar hastalarýnda uygulandý. Her iki
grup arasýnda myokard teknikleri açýsýndan istatiksel açýdan
anlamlý fark yoktu (Tablo-2). 
Postoperatif bulgular: Grup1’de 4 hasta (%22.2), Grup 2’de ise
1 hasta (%3.2) kaybedildi. Mortaliteler arasýndaki bu fark
istatiksel olarak anlamlý idi (p<0.05). Grup 1’de vefat eden
hastalarýn biri kardiojenik þokta operasyona alýnmýþ ve
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GRUP 1 GRUP 2

Hasta sayýsý 18 31

Yaþ 56.6±9.2 58.6±10.1

Cins (E/K) 17 / 1* 24 / 7*

Sigara 13 (%72) 20 (%64.5)

Hipertansiyon 7 (%38.8)* 20 (%64.5)*

Diabetes mellitus 2 (%11) 8 (%25.8)

Geçirilmiþ AMI 3 (%16.6)* 12 (%38.7)*

EF<%30 3 (%16.6) 1 (%3.2)

Yatýþ-operasyon arasý süre 12.4±4.5 14.5±4.0

Preop. Nitrogliserin 17 (%94) 21 (%67.7)

Sol ana koroner arter lezyonu 2 (%11) 3 (%9.6)

Tablo 1: Preoperatif hasta verileri

*: p<0.005
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ameliyat sonunda kardipulmoner bypastan çýkamamýþtý. Ýki
hasta postoperatif 1. ve 9. günlerde düþük kardiak debi
nedeniyle, 1 hasta ise postoperatif 60. günde pulmoner
disfonksiyon ve düþük kardiak debi nedeniyle kaybedildi.
Kaybedilen hastalarýn tamamý inotrop ve ÝABP desteðiyle
kardiopulmoner bypas’tan çýkabilmiþti. Grup 2`de kaybedilen
hastanýn ölüm nedeni operasyon günü geliþen düþük kardiak
debi idi.
Postoperatif komplikasyonlar yönünden her iki grup
karþýlaþtýrýldýðýnda; düþük kardiak debi sendromu Grup1’de 5
hastada (%27.7), Grup2’de ise 2 hastada (%6.45) gözlendi.
Sternum detaþmaný Grup1’de 1 hastada görüldü. Pulmoner
disfonksiyon ve nörolojik komplikasyona Grup 2’de birer
hastada rastlandý. Postoperatif komplikasyonlar açýsýndan her
iki grup arasýnda istatistiki anlamlý fark bulunmadý (Tablo3).

Grup1’de ortalama 8.6± 2.1 günde (minimum: 6 gün,
maksimum: 11 gün ) Grup 2’de 9.5± 3.0 günde (minimum: 6
gün, maksimum: 13 gün) hastalar taburcu oldu. Fark istatistik
olarak anlamlý deðildi.
Grup1’de yer alan hastalarýn 8’i (%44.4) preoperatif Streptok-
inaz tedavisi almýþlardýr. Grup 2’de ise Streptokinaz alan hasta
yoktu. Trombolitik tedavi yönünden her iki grup arasýnda ista-
tiksel olarak anlamlý fark vardý (p<0.01). Fakat Grup1` deki
vefat eden hastalarda trombolitik tedavinin
mortalite üzerine etkisi araþtýrýldýðýnda istatistiki olarak anlam-
lý bir sonuç elde edilmedi.

Tartýþma
AMÝ’li hastalar infarktýn lokalizasyonu, geniþliði ve ilave
komplikasyonlara baðlý olarak farklý klinik problemler
gösterirler. Klasik tedavi gören hastalarda hastane
mortalitesinin daha yüksek olduðu (%16) ve kötü uzun dönem
sürvi gösterilmiþtir. Son yayýnlar bu hastalarda erken cerrahi
revaskülarizasyonun faydalarýný göstermiþtir. Bununla birlikte
perioperatif mortalitede geniþ varyasyonlar rapor edilmiþtir
[7].
Hastanemizde opere edilen postinfarkt anginalý hastalarda
operatif mortalite %22.2’dir. Literatürde %1.3, %7.7, %8.4,
%11, %15.9 gibi oranlar bildirilmiþtir [4,13-15]. Operasyona
alýnan hastalardan kardiojenik þoktaki hasta (Grup 1) vefat etti.
Grup 1 hastalarda yüksek mortalite her ne kadar kaygý verici
gibi görünse de bu grup hastalarda hastanemizde cerrahi
konsept henüz rutin olarak uygulanmamaktadýr.
Bu grup hastalarda farklý cerrahi gruplarý, farklý myokard
koruma yöntemleri uyguladýðý için mortaliteyi deðer-

lendirirken bunun göz önünde bulundurulmasý gerektiðini
düþünüyoruz. Erken cerrahi tedaviyi yüksek mortalite bulgu-
larýna dayanarak uygulanmaz düþüncesini, olgu sayýsýyla
karþýlaþtýrdýðýmýzda henüz erken bir düþünce olarak görmek-
teyiz.
Jai Lee ve arkadaþlarý, tüm hastalarda %5.1 mortalite oraný
bildirmektedirler. Bu oran ÝABP gerekenlerde %20 ve
kardiojenik þoklu hastalarda %26 idi [4]. Robert Applebaum ve
arkadaþlarýnýn çalýþmasýnda, operatif mortalite %6.7, preoper-
atif þok tablosunda olanlarda %22.5’dir [8]. Tej K. Kaul ve
arkadaþlarý, genel mortaliteyi %5.9, kardiojenik þoklu hastalar-
da %19.5 bildirmiþlerdir [7]. Bu çalýþmalar preoperatif þok
tablosunun operatif mortalitede önemli etkisi olduðunu
göstermektedir.
Grup 1’ de kaybetiðimiz  hastalardan ikisi ilk 2 günde, diðer
ikisi ise 10 gün ve üzerindeki günlerde operasyona alýnan kiþil-
erdi. John Dawson ve arkadaþlarý ilk, 7 günde opere
olanlarda %38 mortalite bildirmiþtir [16]. Jack Curtis, ilk 24
saatte %18.6, 1-7 günde %7.4 ve 7-21 günde %5.9 mortalite
bildirmiþtir [17]. Floten’in çalýþmasýnda, mortalite ilk 24 saat-
te %7.6 ilk 30 günde %4.1’dir. Lawrence L. Creswell, ilk 2
günde %8.3, 2-14 günde %5.2 mortalite oranlarý vermiþtir [1]. 
Grup 1’de cinsiyetin (kadýn %5.0, erkek %6.6) mortalite
üzerine etkisi gösterilmedi. Jack J. Curtis’in çalýþmasýnda,
kadýn cinsiyet risk faktörü olarak belirlenmiþtir (kadýn %7.5,
erkek %4.2) [17]. Ancak diðer çalýþmalarda, kadýn cinsiyet risk
faktörü olarak belirlenmemiþtir. Grup 1 hastalarda, 55 yaþýn
üstündeki ve altýndaki olgular kýyaslandýðýnda (genç grupta
%8.2 , daha yaþlý grupta %10.1) mortalite açýsýndan iki grup
arasýnda anlamlý fark bulunmadý. Literatürde ise, 70 yaþýn
üstünün mortalitede etkili olduðunu gösteren çalýþmalar vardýr
[4,7]. 
Çalýþmamýzda Grup 1’de ejeksiyon fraksiyonunun düþük
olmasýnýn (EF£ %30) da mortaliteyi arttýrmadýðý gösterildi
(düþük EF’ li grupta %32.5, diðer grupta %28.8). Robert
Applebaum EF£%30 olan hastalarda %31, Tej K. Kaul %26
mortalite bildirmiþlerdir [7, 8]. Bu çalýþmalara göre EF £%30
olmasý mortalite için risk faktörüdür. Jack Curtisin çalýþmasýn-
da ise EF’nin mortaliteye etkisi bulunamamýþtýr [17].
Myokard koruma yöntemlerinin (%2.1 KrK, %1.7 KK ve %4.0
intermittant fibrilasyon yöntemi) Grup1 hastalarda mortaliteye
etkisi yoktu. Friedhelm Beyersdorf ve arkadaþlarý çok damarlý
ve kardiojenik þoklu hastalarda kontrollü kan kardioplejisi ile
daha düþük mortalite oranlarý bildirmiþlerdir (%6 ve %15)
[18]. 
Grup 2 hastalarda hastane mortalitesi %3.2 olarak gözlendi.
Literatürde %1.8, %4.1, %5.8 mortalite oranlarý bildirilmiþtir
[19-21]. Bu deðerler bizim bulduðumuz sonuçlarla
uyumludur. Literatürde mortalitede risk faktörleri ileri yaþ, LV
disfonksiyonu, ÝABP gereksinimi gösterilmiþtir [22]. Bizim
çalýþmamýzdaki 5 hasta 70 yaþ ve üzerindeki vakalardý. Kaybe-
dilen hasta 48 yaþýnda ve EF %30’un üzerindeydi. Hastada
mortalite üzerine etkili olabilecek bir risk faktörü yoktu.
Postoperatif komplikasyon olarak vakalarýmýzda en çok düþük
kardiak debi tesbit edilirken, literatürde nörolojik bozukluklar,
safen çýkarýlan bölgede yara infeksiyonu, postoperatif kanama,
sternal dehisens ve gastrointestinal sistem kanamasý sýk olarak
bildirilmektedir. Bizim vakalarýmýzdan birinde sternum detaþ-
maný tesbit edilerek reoperasyona alýndý.
Akut koroner sendromlarda önce týbbi tedavi ile plak
stabilizasyonunu beklemek, týbbi tedavinin yetersiz kaldýðý
durumlarda stabil edilemeyen hastalarda ÝABP uygulamak
akýlcý gözükmektedir. Týbbi tedaviye raðmen iskemik aðrýnýn
devam etttiði ve MÝ sonrasý angina pektorisi olan riskli hasta-
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GRUP 1 GRUP 2

Çalýþan kalp 1 3

Kristolaid 12 19

Intermitant fibrilasyon 5 8

Kan kardioplejisi 0 1

Tablo 2: Kullanýlan myokard koruma yöntemleri

GRUP 1 GRUP 2

Düþük kardiak debi 5 2

Sternum detaþmaný 1 0

Pulmoner disfonksiyon 0 1

Nörolojik komplikasyon 0 1

Tablo 3: Postoperatif komplikasyonlar
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larda, anjiografi erken dönemde yapýlmalýdýr.
Bu hasta gruplarýnda kritik lezyonlar perkütan yöntemlerle ve
cerrahi olarak erken dönemde düzeltilmelidir. Risk
faktörlerinin bulunduðu vakalar (ileri yaþ, diabet, sol ventrikül
fonksiyon bozukluðu, malign aritmi) çok daha erken anjio
programýna alýnmalý ve cerrahi müdehale açýsýndan deðer-
lendirilmelidir.
Bu hasta gruplarýnda mortalite ve morbidite standart ACBG
operasyonlarýna göre daha yüksek olsa da cerrahi ekibin
tecrübe ve bilgisi bu konuda etkilidir. Merkezi’ mizde bu
operasyonlar kabul edilebilir mortalite ve morbidite sýnýrlarý
içinde baþarýyla uygulanmaktadýr.
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