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Giliniimiizde iskemik kalp hastaliginin tedavisinde
kullanilan en etkin ve yaygin metod koroner arter
cerrahisidir. Koroner arter cerrahisi artik sadece “iyi”
risk grubundaki hastalara degil “yiiksek” risk
grubunda ve beraberinde kalp hastaligi disginda da
sorunlart olan hastalara uygulanmaktadir. Koroner
cerrahisinde mortalite ve morbiditeye etki eden risk
faktorlerinin belirlenmesi amaciyla Ege UTF Kalp
Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nca diizenlenen bu
caligmada 1990 tarihinden giiniimiize kadar koroner
bypass ameliyati gecirmis 1250 vaka retrospektif
olarak istatistiksel yontemlerle degerlendirilmistir.

Bu hastalarda ameliyat dncesi yas, cins, anstabil anji-
na, gecirilmis miyokard infarktiisii, kronik obstriiktif
akciger hastaligi, diyabetes mellitiis, hipertansiyon, sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, ameliyat esnasinda
bypass sayisi, kardiyopulmoner bypass ve kros-klemp
stiresi, peroperatuar miyokard enfarktiisii, ameliyat
sonrast donemde de solunum, boébrek ve kalp
yetmezligi, kanama ve enfeksiyon nedeniyle revizyon
gibi parametreler kaydedilerek degerlendirilmeye
almmuglardir.

Mortaliteye etki eden faktorler 60 yag iistii cerrahi,
anstabil anjina, %40 ve altindaki ejeksiyon fraksiyon-
lari, bypass’lanan damar sayisinin 4’ten fazla olusu,
bypass siiresinin 120 dk ve kardiyopulmoner bypass
siiresinin 120 dk iizerinde olusu, peroperatuar miyo-
kard infarktiisii, ameliyat sonrast donemde de solu-
num, bobrek, sol kalp yetmezligi ile kanama ve
enfeksiyon nedeniyle revizyon olarak saptanmistir.

Sol ventrikiil yetmezligine yol acan faktorler 60 yas
iistll cerrahi, anastabil anjina, ejeksiyon fraksiyonunun
%40 ve altinda olusu, 4’ten fazla bypass, 120 dk iizeri
kardiyopulmoner bypass ve 90 dk iizeri kros-klemp
siiresi, peroperatuar miyokard infarktiisii, solunum,
bobrek yetmezligi ve enfeksiyon nedeniyle revizyon
olarak belirlenmistir. Solunum yetmezligi, obstriiktif
akciger hastalifi, peroperatuar miyokard infarktiisii,
bobrek ve sol ventrikiil yetmezligi olarak saptanmustir.
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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 baglangicindan giiniimiize
onemli degisimler gostermistir. Favaloro’nun ilk
koroner bypass vakasini yayinlamasindan sonra
cerrahlarin Oniinde bir¢ok teknik sorunlar vardi
() Daha sonralar1 koroner bypass ameliyat:
yaygin baslandi. Bu
donemde ameliyat olan hastalar cogunlukla “iyi”
hasta diyebilecegimiz risk gruplar1 hastalardi.
Giderek, yapilan c¢alismalarda yiiksek risk grubu

hastalarin ameliyattan gordiikleri yararin daha
(2,3,4)

olarak  kullanilmaya

fazla oldugu saptandi Glinlimiizde ise
koroner cerrahisi yiliksek risk grubu ve kalp
hastalig1 disinda bir¢ok diger sorunlari da olan
hastalar igin yaygin olarak uygulanmaktadir “9.
Bugiin koroner cerrahisi icin kabul edilen
hastalar daha yaslh, ventrikiil fonksiyonu bozuk,
yaygin koroner lezyonlu, solunum ve bobrek
fonksiyonlar1 bozuk, daha Once kalp ameliyati
gecirmis, daha uzun ve karmasik ya da acil bir
cerrahi prosediirii  gerektirecek kigiler olabil-

mektedirler.

Son 10 yildir koroner hastalarinin cerrahi risk
faktorlerinin belirlenmesi i¢in birgok arastirma
yapilmigtir. Cerrahinin basarist bir 6lgiide bu
faktorlerin miimkiinse giderilmesi, iyilestirilmesi
ya da buna karsi Onlemlerin alinmasina baglh
olmaktadir. Ayrica

son yillarda girisimsel

kardiyolojide 6nemli gelismeler olmustur.

Cerrahi riski yliksek hastalar bu yonleriyle de
degerlendirilip, girisimsel yontemlerle tedavi,
cerrahiye tercih edilebilmektedir.

1990-1994 yillar1 arasinda izole koroner bypass
ameliyati olan 1250 hastanin ameliyat Oncesi,
ameliyat seyri ve sonrasi donemleri kaydedilmis,
bu hastalar yas, cins, semptomatoloji, kalp
fonksiyonlari, cerrahi girigsim 6zellikleri, ameliyat
sonrast organ (bobrek, kalp, akciger) yetmezligi
yoniiyle incelenmis ve bu dzelliklerin mortaliteye
ve morbiditeye olan etkileri istatistik yontemlerle
arastirtlmigtir.

Materyal ve Metod

966 erkek (%79.68), 254 bayan (%20.32) toplam
1250 hastada mortalite ve morbiditeyi etkileyen
faktorleri saptamak amaciyla retrospektif bir ca-
lisma yapilmigtir. Bu hastalarin 764’ 59 yasin
altinda (%61.12), 480’1 60-75 yaslar arasinda
(%38.4), 6’s1 75 yasin iizerindedir (%0.48). Has-
talarda ameliyat Oncesi degerlendirmelerde, yas,
cins, anstabil anjina, gecirilmis miyokard en-
farktiisi  varligi, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, diyabetes mellitiis, hipertansiyon gibi
yandas patolojilerin olup olmadigi ve sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu degerlerine ba-

kildi (Tablo 1). Ameliyat esnasinda hastaya kaglt

Tablo 1. Preoperatif risk faktérlerinin mortalite ve sol ventrikiil yetmezligi ile solunum yetmezligine etkisi

Hastane P

mortalitesi (%)  degeri
Yay <59 4.1

60-75 7.2 <0.05

>75

Cins E 5.1
K 8.4

Anstabil angina var 10.5 <0.05
var 4.6
Eski M1 var 6.1
yok 5.0
KOAH var 7.7
yuk 55
DM var 6.2
yok 54
HT var 6.2
yok 5.4

EF <40 8.0 <0.05
>40 3.8

Sol ventrikiil P Solunum p
yetmezligi (%)  degeri yetmezligi (%)  degeri

54 1.9

54 <0.05 28 - <0.05

5.2 24

8.3 25

11.3 <0.05 30

4.6 23

6.5 2.2

48 26

7.7 15.4 <0.05

5.5 22

4.6 1.5

5.7 2.5

6.8 28

5.0 2.2

9.0 <0.05 3.6

35 341

HT: hipertansiyon, P degeri: probability of change, L: erkek, K: kadin, EF: ejeksiyon fraksiyonu, MI: miyokard infarktiisii, KOAH: kronik

obstriiksif akciger hastaligr, DM: diabetes mellitus.



Tablo 2. Peroperatif risk faktorlerinin mortalite ve sol ventrikiil yetmezligi ile solunum yetmezligne etkisi

Hastane P Sol ventrikiil p Solunum P
mortalitesi (%)  degeri yvetmezligi (%)  degeri yetmezligi (%)  degeri
Bypass sayis <4 3.3 3.3 42
=4 8.3 =05 7.6 <0.5 4.6
CPB stiresi <120 1.6 1.2 1.0
=120 9.3 <0.05 9s <0.05 37
X-klemp siiresi <90 29 26 1.7
=90 10.2 <(.05 4.5 <0.05 24
Perop. Mi var 26.1 435 8.7 <0.05
yok 5.0 <0.05 47 <0.05 2.2
P degeri: probability of change, CPB: kardiyopulmoner bypass, X-klemp: kros-Klemp, Perop. M I: Peraperatuar miyokard infarktiisii.
Tablo 3. Peroperatif risk faktdrlerinin mortalite ve sol ventrikiil yetmezligi ile solunum yetmezligine etkisi
Hastane P Sol ventrikiil r Solunum P
mortalitesi (%)  degeri yetmezligi (%)  degeri vetmezligi (%)  degeri
Solunum var 41.7 <0.05 41.7 <0.05
yetmezligi yok 4.6 4.7
Bébrek var 75.0 <0.05 56.3 <0.05 4312 <0.05
yetmezligi yok 4.4 4.7 1.7
Sol ventrikiil var 60.0 <0.05 17.9 <0.05
yetmezligi yok 23 15
Kanama var 11.1 =0.05 11.1 28
revizyonu yok 5.3 5.3 24
Infeksiyonu var 50.0 <0.05 25.0 <0.05 125
revizyonu yok 5.1 54 23

P dederi: probability of change.

bypass uygulandigi, kardiyopulmoner bypass ve

kros-klemp siireleri, peroperatuar miyokard
infarktiisii gecirip gecirmedigi degerlendirildi

(Tablo 2).

Ameliyat sonrasi donemdeki degerlendirmelerde
ise hastalarda gelisen solunum, bobrek ve sol
ventrikiil yetmezligi, kanama ve infeksiyon
nedeniyle revizyon uygulanmasi gibi veriler
kaydedildi

ameliyat oncesinde yasin, cinsin, anstabil anjina,

(Tablo 3). Bu verilerin 1s18inda

gecirilmis miyokard enferktiisii, kronik obstriiktif

akciger hastaligi, diyabetes mellitus ve
hipertansiyon varlig1 veya yoklugundaki hastane
mortalitesi, sol ventrikiil ve solunum yetmezligi
gelisme oranlar1 hesaplanarak istatistiksel olarak

degerlendirildi.

Ameliyat esnasinda ise, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun, bypass uygulanan damar sa-
yismin, kardiyopulmoner bypass ve kros-klemp
siirelerinin ve peroperatuar miyokard enfarktiisii
mortalitesi

gecirilmesinin  hastane ve mor-

biditesine etkisi istatistiksel olarak deger-
lendirildi. Bunlarin disinda postoperatif donemde
de sol ventrikiil, solunum ve bobrek yetmezligi
gelisiminin, ayrica kanama ve infeksiyon
nedeniyle revizyon gereken hastalarin da hastane
mortalite ve morbiditesine etkisi istatistiksel

olarak hesaplandi.

Degerlendirmelerde acil cerrahi ve reoperasyon
uygulanan vakalar sayilari ¢ok az oldugu i¢in ayr1
tutuldu. Calismada istatistiksel amagla “StatPac
Gold Statistical Analysis Package-Versiyon



4.17 kullanildz.
square testi ile degerlendirilmesi yapildi.

veri programi Verilerin chi-

Sonuglar
Yasin mortalite ve morbiditeye etkisi de-
gerlendirildiginde, 59 yasin altinda hastane

mortalitesi %4.1 olarak hesaplanirken bu deger
60-75 yaslart arasinda 9%7.2’ye, 75 yasin
tizerinde %40’a ¢ikt1 (p<0.05). 59 yasin altinda
%»35.4 hastada sol ventrikiil yetmezligi ve %1.9
hastada solunum yetmezligi gelisiyorken, bu
deger 75 yasin lzerinde sirasityla %40 ve %20
(p<0.05) olarak saptanmigtir. Altmis yasin
tizerinde yapilan koroner cerrahisinde hastane
mortalitesi ve 75 yasin iizerinde yapilan cerrahide
de hastane morbiditesi istatistiksel olarak anlaml
bi¢cimde artmaktadir (Grafik 1).

Gegcirilmis miyokard enfarktiisii vakalarin %46’-
sinda vardir. Bunlarda hastane mortalitesi %6.1
ve sol ventrikiil yetmezligi gelisme orani %6.5’-
dur (p>0.05). Buna karsilik vakalarm %54 {inii
olusturan miyokard infarktiisi olmayanlarda
mortalite %5.0 ve sol ventrikiil yetmezligi
gelisgme orant %4.8’dir (p>0.05). Preoperatif
gecirilmis miyokard infarktiisii ile opere edilen
olgularda mortalite ve morbidite artmasina
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karsilik, artis istatistiksel olarak anlamsiz bulun-
mustur.

Yine olgularn
obstriiktif
olusturan
%32’sini
mortalite

%1.3’linlii  olusturan kronik
akciger hastaligi olanlarda, %13’ linii
diyabetes mellitiislii hastalarda ve
olusturan hipertansiyonlu vakalarda
artis
olarak anlamsiz bulunmustur (Grafik 1).

ve morbiditedeki istatistiksel

Olgularin sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonlar
(EF) degerlendirildiginde, %24.9’unu olusturan
EF %40’1n altindaki vakalarda mortalite %8’dir
(p<0.05). Sol ventrikiil yetmezligi gelisme orani
ise %9’dur (p<0.05). EF %40 altinda olan va-
kalarda mortalite ve morbidite istatistiksel olarak
anlamli bigimde yiikselmektedir (Grafik 1).

Bypass’lanan damar sayisinin mortalite ve mor-
biditeye etkisi incelendiginde %13 vakada uy-
gulanan 5’li bypassta mortalite %38.5, %3.3 ol-
gudaki 6’11 bypassta %15.6 ve %0.3 vakadaki 7’li
bypassta %33.3°diir (p<0.05). Morbidite de-
gerleri ise sirasiyla %7.6, %18.2 ve %33.3 diir
(p<0.05). Bypass’lanan damar sayisinin 4’ten
fazla oldugu durumlarda mortalite ve morbidite
istatistiksel olarak anlamli bigimde artmaktadir
(Grafik 2).
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Grafik 1. Ameliyat déncest domemde mortalite ve sol ventrikil vetmezligi ile solunum vetmezligine etki cden risk taktorlert,
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Grafik 2. Amelivat esnasinda mortalite ve sol ventrikal yetmezligi ile solunum vetmezligine etki eden risk faktorleri.
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Grafik 3. Ameliyat sonras: donemde mortalite ve sol vent-
rikiil yetmezligi ile solunum yetmezligine etki eden risk
faktorler.

Bunlarin yaninda postoperatif solunum yet-
mezligine giren %?2.4 olguda mortalite ve mor-
bidite %41.7, bobrek yetmezligine giren %]1.6
vakada sirasiyla %75 ve %56.3, sol ventrikiil
yetmezligine giren %5.5 olguda da %60 ve
%17.9 olarak tespit edilmistir (tiimiinde p<0.05).
Postop. kanama nedeniyle revizyona giren %3.6
olguda mortalite %11.1°dir (p<0.05).

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

(p<0.05). Bu faktorler de mortalite ve morbi-
diteyi anlamli bicimde arttirmistir (Grafik 3).

Tartisma

Kalp cerrahisinde goriilen tiim ilerlemelere rag-
men, koroner kalp ameliyatlar1 sonrasi goriilen
mortalite ve morbidite glinlimiizde de énemli bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir ™. 1970
Oncesi yaklagik %3 civarinda olan koroner
cerrahisi sonrasi1 mortalite, 1980’1

basinda %0.4-0.5’e kadar indirilebilmistir.

yillarin

Bu yillardan sonra ise mortalitede bir artig iz-
lenmeye baglanmig ve %1.5-2 civarinda bir de-
gere ¢ikmistir ¥, Perkiitan transluminal koroner
anjiyoplasti (PTCA) ve diger invaziv girisim-
lerdeki ilerlemenin mortalitedeki bu artista roli
biiytiktiir. Giderek daha az risk tasiyan, daha az
damar tutulusu olan ve ventrikiil fonksiyonu iyi
korunmus olan hastalar PTCA’e verilirken; gok
damar tutuluslu ve ventrikiil fonksiyonu bozuk
olan hastalar cerrahiye yonlendirilmis ve bdylece
degisen hasta popiilasyonu cerrahi mortalitenin
artmasina etken olmustur. Bunun yaninda koro-
ner reoperasyon ameliyatlarinin giderek standart



cerrahi i¢inde daha biiyiikk oran tutmasi da bu

sonugta etkendir *'*'".

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar
Cerrahisi Klinigi’'nde yapilan 1250 hastayi iceren
bu g¢aligmada, koroner cerrahisinde mortaliteye
etki eden ameliyat dncesi faktorler olarak 60 yas
iistli, anstabil anjina pektoris ve sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonunun %40 altinda olusu
belirlenmistir. Yapilan ¢aligmalarda 60 yas ustii
hastalarda mortalite ve morbiditenin arttig1
Estafanous

gosterilmigtir. ve ark.’nin calis-

masinda mortalite 70 yas istiinde %7, 80 yas

tistiinde ise %7.9 olarak verilmistir ©.

Bu ¢alismada da 60-75 yaslar1 arasinda mortalite
%7.2’dir. Bunun yaninda yaslh hastalarda cerrahi
yiksek morbidite ile seyretmekte ve hastanede
kalis siiresi ile komplikasyon oranlar1 artmaktadir
(121319 "Kadim cinsin mortalite {izerine olan etkisi
ise tartismalidir. Fisher ve ark. artan riskin cinse
baglh olmadigin1 hastanin kilosu ve koroner
damarlarin ¢ap1 ile iliskide oldugunu belirt-
mektedir ©.

Cosgrove’un yaptig1 ¢alismada da bu diisiinceyi
desteklemektedir. Viicut yiizeyi dikkate alin-
diginda kadin cinsiyetin mortalite {izerine bir
Viicut

azalmas1 mortalite {izerine asil etken olan fak-
(15)

etkisi  gozlenmemektedir. ylizeyinin
toridiir
Bu c¢alismada bayan hasta grubunda mortalite ve
morbidite yiiksek bulunmus ancak bu degerler
istatistiksel olarak anlamsizdir. Mortalite iizerine
etki eden ameliyat Oncesi en Onemli faktor
anstabil anjina pektorisin varligidir. Estafanous
ve ark. anstabil anjinas1 olan hastalarda
%4.6-%9

bildirmiglerdir. Ayrica bu hastalarda perioperatif

mortalitenin arasinda  seyrettigini
miyokard enfarktiisii, kardiyojenik sok, aritmi,

sol ventrikiil yetmezligi riski de artmaktadir .

Bu c¢alismada anstabil anjinali hastalarda
mortalite %10.5 ve sol ventrikiil yetmezligi
gelisme orani da %11.3 olarak bulunmustur. Her
iki sonu¢ da istatistiksel olarak anlamlidir.

Mortalite tizerine etki eden 3. 6nemli faktorde sol

ventrikiil ejeksiyon fraksiyonudur (EF). Chris-
takis ve ark. EF %20-40 arasinda olan hastalarda
mortaliteyi %4.8, %20°nin altinda olan hastalarda
%9.8 olarak bildirmislerdir ©. Yapilan diger
calisgmalarda da EF %36’nmin altinda olarak
disfonksi-
yonlarinda mortalitenin arttigi  gdsterilmistir
(41510 By calismada EF %40’m altinda olan
hastalarda mortalite %8 olarak bulunmustur.

tanimlanan ciddi sol ventrikiil

Koroner cerrahisinde mortalite ve morbiditeye
etki eden ameliyat sirasindaki faktorler ise bypass
sayisinin 4’ten fazla olusu, CPB siiresinin 120
dakikanin, X-klemp stiresinin 90 dakikanin iize-
rinde olusu ve peroperatuar miyokard infarktiisii
olarak tespit edilmistir. Bu ¢alismada 4’{in
tizerinde bypass saptanmistir. Yapilan ¢aligmalar-
da uzamis CPB ve X-klemp siirelerinin mortalite-
yi arttirdig1 gosterilmistir. Kirklin ve ark. CPB
stiresinin mortalite ve morbidite iizerine kesin bir

risk faktorii oldugunu bildirmektedirler ¢

Calismada 120 dakikayr asan CPB siiresinde
mortalite %9.3 ve sol ventrikiil yetmezligi %9.8
olarak bulunmustur. 90 dakikay1 asan X-klemp
siiresinde ise bu oranlar %10.2 ve %9.5 dur.
Ameliyat esnasindaki bir diger risk faktorii de
peroperatuar miyokard enfarktiisiidiir. Sethna ve
ark. peroperatuar miyokard infarktiisii gelisme
oranini %7 olarak bildirmislerdir . Namay ve
ark. ile Schaff ve ark. peroperatif miyokard
infarktiisliniin mortalite iizerine etkisi oldugunu

yaptiklar az1g),

calismalarda gdstermiglerdir
Calismada peroperatuvar miyokard infarktiisii
geciren olgularda mortalite %26.1 ve sol vent-

rikiil yetmezligi %43.5 olarak tespit edilmistir.

Ameliyat sonrast mortalite ve morbiditeye etki
eden Onemli risk faktorleri arasinda solunum,
bobrek yetmezligi ile kanama ve mediastinit
nedenli revizyonlar sayilabilir. Estafanous ve ark.
kronik obstriiktif akciger hastaligi olan olgularda
mortalitenin, ayrica uzayan hastanede kalig siiresi
morbiditenin belirt-

nedeniyle de arttigini

mektedirler ©.



Bu calismada solunum yetmezIligi ile gelisen
olgularda mortalite %41.7 olarak bulunmustur.
Estafanous ve ark.’nin ¢aligmasinda kronik
hemodialize giren hastalarda agik kalp cerrahisi
sonrast mortalite ve morbiditede artis oldugu
goriilmektedir .

Hipolovemi, diisiik debi sendromu ve buna bagh
pulmoner konjesyon, uzamig ventilatdr destegi
renal disfonksiyonun 6nemli nedenleri arasinda
sayilabilir. Calismada bobrek yetmezligine giren
hastalarda mortalite %75 olarak tespit edilmistir.
Sol ventrikiil yetmezIligi mortaliteyi arttiran bir
diger nedendir.

Calismalarda sol ventrikiil yetersizligi genellikle
disiik EF’lu hastalarda oldugu gosterilmisse de,
normal sistolik fonksiyona sahip ventrikiillerde
de yetmezlik gelisebilecegi bildirilmistir >,
Bu calismada sol ventrikiil yetmezligi gelisen
olgularda mortalite %60°d1r.

Koroner bypass operasyonlarinda mortalite ve
morbiditeye etki eden risk faktorlerinin
belirlenmesi gesitli durumlarda hem cerraha hem
de hastaya karar verme ve operasyonu planlama
acisindan yardimer olacaktir. Ayrica bilinen ve
giderilebilen bazi risk faktorleri de mortalite ve

morbiditeyi azaltacaktir.

Bu amagla Ege Universitesi Kalp Damar
Cerrahisi Klinigi’nde, diger merkezlerle uyumlu
olarak, ¢capt 1 mm’den kiiciik ve distal tutulusu
olan koroner damarlara bypass yapmamaktayiz.
Bunun yaninda 6zellikle yasli hastalarda fazla su
tutulusunu ve dogabilecek akciger problemlerini
engellemek iizere pompa siiresini kisa olacak
sekilde ameliyat1 planlamaktayiz.

Ayrica bobrek yetmezligi gelismesi ihtimali olan
yasli, kreatinini 2 mg/dl’nin lizerindeki hastalarda
bobrek kan akimini arttirmak iizere ameliyat
boyunca 2 pgr/kg/dk’dan diisik doz dopamin
baska
anstabil anjina pektorisli hastanin preoperatif

inflizyonu  uygulamaktayiz. Bundan
maksimum medikal tedaviyi almasimma Onemle

dikkat etmekteyiz.
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