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Gliniimiizde iskemik kalp hastaliginin tedavisinde kullanilan en etkin ve yaygin metod koroner arter cer-
rahisidir. Koroner arter cerrahisi artik sadece "iyi" risk grubundaki hastalara degil "yiiksek" risk grubunda ve
beraberinde kalp hastaligi disinda da sorunlari olan hastalara uygulanmaktadir. Koroner cerrahisinde mortali-
te ve morbiditeyc etki eden risk faktorlerinin belirlenmesi amaciyla Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar
Cerrahisi Anabilim Dali'nca diizenlenen bu ¢alismada 1990 tarihinden giiniimiize kadar koroner bypass ameli-
yati geg¢irmis toplam 1250 vaka retrospektif olarak istatistiksel yontemlerle degerlendirilmistir. Bu hastalarda
ameliyat Oncesi donemde yas, cins, anstabil anjina, gegirilmis miyokard enfarktiisii, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, diyabetes mellitiis hipertansiyon, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; ameliyat esnasinda bypass
sayisi, kardiyopulmoner bypass ve kros-klemp siiresi, peroperatuar miyokard enfarktiisii, ameliyat sonrasi
donemde de solunum, bobrek ve kalp yetmezligi, kanama ve enfeksiyon nedeniyle revizyon gibi parametreler
kaydedilerek degerlendirmeye alinmislardir.

Mortaliteye etki eden faktdrler 60 yas {iistii cerrahi, anstabil anjina, %40 ve altindaki ejeksiyon fraksiyon-
lar1, bypass'lanan damar sayisiun 4'ten fazla olusu, kros-klemp siiresinin 90 ve kardiyopulmoner bypass
stiresinin 120 dakikanimn {izerinde olusu, peroperatuar miyokard enfarktiisii, ameliyat sonrasi déonemde de so-
lunum, bobrek, sol kalp yetmezligi ile kanama ve enfeksiyon nedeniyle revizyon olarak saptanmistir.

Sol ventrikiil yetmezligine yolagan faktorler 60 yas {istii cerrahi, anstabil anjina, ejeksiyon fraksiyonun %40 ve
altinda olusu, 4'ten fazla bypass, 120 dakika tizeri kardiyopulmoner bypass ve 90 dakika iizeri kros-klemp siiresi,
peroperatuar miyokard enfarktiisii, solunum bobrek yetmezligi ve enfeksiyon nedeniyle revizyon ola-
rak belirlenmistir. Solunum yetmezligine yol acan faktorler de 60 yas iistii cerrahi, kronik obstriiktif akciger
hastalig1, peroperatuar miyokard enfarktiisii, bobrek ve sol ventrikiil yetmezligi olarak saptanmugtir.
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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 treat-
ment of ischemic heart disease. CABC can also be performed to high risk patients with multiple systemic prob-
lems. In order to determine the risk factors which affect the mortality and morbidity in coronary bypass surge-
ry, 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, chronic obstructive
pulmonary disease, diabetes mellitus, hypertension, left ventricle ejection fraction; operative variables such as
number of distal anastomoses, cardiopulmonary bypass (CPB) and cross-clamp timcs, peroperative myocardi-
al 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, respiratory, renal and left ventricular failure,
reexploration 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 minute cross-clamp
time, longer than 120 minutes CPB time, peroperative myocardial infarction, renal and respiratory failure and
reexploration for mediastinitis. Risk factors for respiratory failure were age over 60, chronic obstructive pulmo-
nary disease, peroperative myocardial infarction, renal and left ventricular failure.
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Tablo 1. Preoperatif Risk Faktorlerini Mortalite ve Sol Ventrikiil Yetmezligi
ile Solunum Yetmezligine Etkisi

Tablo 3. Postoperatif Risk Faktorlerinin Mortalite ve Sol Ventrikiil
Yetmezligi ile Solunum Yetmezligine Etkisi

Hastane P Sol Vent. | P Degeri | Solunum P Degeri Hastane | P Sol P Solunum | P
Mort. (%) | Degeri Yetm (%) Yetm (%) Mort. Degeri | Vent. Degeri | Yetm. Degeri
(%) Yetm (%)
Yas <59 | 4.1 54 19 %)
60- 172 <0.05 |54 <005 |28 <0.05 Solunum | var | 4.17 <005 | 417 <0.05
75 yetrn. yok 4.6 4.7
>75 Bébrek | var 75.0 <005 | 563 <005 | 432 <0,05
Cins E 51 52 24 yetm. Yok 44 4.7 1.7
K |sa 3 25 Sol var | 60.0 <0.05 17.9 <0.05
) ) ) Vent yok 2.3 1.5
Anstabil | var [ 10.5 <0.05 11.3 <0.05 3.0 Kanama | var 11.1 <0.05 11.1 2.8
anjina yok | 4.6 4.6 2.3 Reviz yok 3.3 3.3 24
BskiMl | var | 61 65 20 Infek | var | 50.0 <0.05 | 250 <005 | 125
’ ’ ’ reviz. Yok 5.1 5.4 23
yok | 5.0 48 26
Mort.: Mortalite P: Probability of chance
KOAH var | 7.7 7.7 15.4 <0.05 Vent.: Ventrikiil Reviz: Revizyon
yok | 5.5 55 22 Yetm.: Yetmezlik Infek.: Infeksiyon
DM var | 6.2 46 15 o
vok | 54 . )s Son 10 yildir koroner hastalarinin cerrahi risk
faktorlerinin belirlenmesi i¢in birgok arastirma ya-
HT ] var 1 6.2 68 28 pilmistir. Cerrahinin basaris1 bir lgiide bu faktor-
yok | 54 50 22 lerin miimkiinse giderilmesi, iyilestirilmesi ya da
BF <40 | 8.0 <005 |90 <005 |36 buna karst dnlemlerin alinmasma bagli olmaktadir.
>40 | 38 35 31 Ayrica son yillarda girisimsel kardiyolojide 6nemli

Mort: Mortalite
Vent: Ventrikiil
HT: Hipertansiyon
Yetm.: Yetmezlik

P degeri; Probability of chance
E: Erkek

K: Kadin

EF: Ejeksiyon fraksiyonu

MI: Miyokard enfarktiisii
DM: Diyabeles mellitiis
KOAH: Kronik obstriiktif
akciger hastaligi

Tablo 2. Peroperatif Risk Faktorlerinin Mortalite ve Sol Ventrikiil Yetmezligi

Hastane P Sol P Solunum P
Mort. (%) | Degeri Vent. | Degeri Yetm. (%) | Degeri
Yetm
(%)
Bypass | <4 33 33 42
Sayis1 | >4 8.5 <0.5 7.6 <0.05 4.6
CPB <120 | 1.6 1.2 1.0
siiresi: | >120 | 9.3 <0.05 9.8 <0.05 3.7
X- <90 |29 2.6 1.7
Klemp
Siiresi_ | >90 | 10.2 <0.05 9.5 <0.05 2.4
Perop. | var 26.1 <0,05 435 <0,05 8.7 <0.05
MI yok | 5.0 4.7 22
ile Solunum Yetmezligine Etkisi
Mort.: Mortalite CPB: Kardiyopulmoner bypass

Vent..: Ventrikiil
Yetm.: Yetmezlik

X-Klemp: Kros-klemp
Perop. MI: Peroperatuar miyokard enfarktiisii

Koroner arter cerrahisi baslangicindan giinii-
miize énemli degisimler gdstermistir. Favalaro'nun
ilk koroner bypass vakasim yaymlamasindan sonra
cerrahlarin 6niinde bircok teknik sorunlar vardi'".
Daha sonralar1 koroner bypass ameliyati yaygin
olarak uygulanmaya baslandi. Bu donemde ameli-
yat olan hastalar ¢ogunlukla "iyi" hasta diyebile-
cegimiz risk gruplari hastalardi. Giderek, yapilan
calismalarda yiiksek risk grubu hastalann ameli-
yattan %6rdiikleri yararin daha fazla oldugu sap-
tandi®*?. Giiniimiizde ise koroner cerrahisi yiik-
sek risk grubu ve kalp hastaligi disinda birgok
diger sorunlar1 da olan hastalar i¢in yaygin olarak
uygulanmaktadir®>®.

Bugiin koroner cerrahisi i¢in kabul edilen hasta-
lar daha yash, ventrikiil fonksiyonu bozuk, yaygin
koroner lezyonlu, solunum ve bobrek fonksiyonlar
bozuk, daha once kalp ameliyati gegirmis, daha
uzun ve karmagik ya da acil bir cerrahi prosediirii
gerektirecek kisiler olabilmektedirler.

gelismeler olmustur. Cerrahi riski yiiksek hastalar
bu yonleriyle de degerlendirilip, girisimsel yon-
temlerle tedavi, cerrahiye tercih edilebilmektedir.

1990 -1994 yillan arasinda izole koroner bypass
ameliyati olan 1250 hastanin ameliyat 6ncesi, ameli-
yat seyri ve sonrasi donemleri kaydedilmis, bu has-
talar, yas, cins, semptomatoloji, kalp fonksiyonlari,
cerrahi girisim oOzellikleri, ameliyat sonrasi organ
(bobrek, kalp, akciger) yetmezligi yoniiyle incelen-
mis ve bu ozelliklerin mortalite ve morbiditeye
olan etkileri istatistik yontemlerle arastirilmistir.

Materyal ve Metod

Dokuyiizdoksanalti erkek (%79.68), 254 bayan
(%20.32) toplam 1250 hastada mortalite ve morbidi-
teyi etkileyen faktorleri saptamak amactyla retros-
pektif bir ¢aligma yapilmustir. Bu hastalarin 764'G 59
yasin altinda (%61.12), 480' 60-75 yaslar arasinda
(%38.4), 6's1 75 yasin lizerindedir (%0.4S). Hastalar-
da ameliyat oncesi degerlendirmelerde, yas, cins,
anstabil anjina, ge¢irilmis miyokard enfarktiisii
varligi, kronik obstriiktif akciger hastaligi, diyabe-
tes mellitiis, hipertansiyon gibi yandas patolojilerin
olup olmadig1 ve sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu
degerlerine bakildi (Tablo 1). Ameliyat esnasinda
hastaya kacl bypss uygulandigi, kardiyopulmoner
bypass ve kros-klemp siireleri, peroperatuar miyo-
kard enfarktiisii gecirip ge¢irmedigi degerlendiril-
di (Tablo 2). Ameliyat sonras1 donemdeki deger-
lendirmelerde ise hastalarda gelisen, solunum,
bobrek ve sol ventrikiil yetmezligi, kanama ve in-



feksiyon nedeniyle revizyon uygulanmasi gibi veri-
ler kaydedildi (Tablo 3). Bu verilerin 1siginda ameli-
yat Oncesinde yasin, cinsin, anstabil anjina, gegiril-
mis miyokard enfarktiisii, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, diyabetes mellitiis ve hipertansiyonun
varlig1 veya yoklugundaki hastane mortalitesi, sol
ventrikiil ve solunum yetmezligi gelisme oranlan
hesaplanarak istatistiksel olarak degerlendirildi.
Ameliyat esnasinda ise, sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun, bypass uygulanan damar sayisinin,
kardiyopulmoner bypass ve kros-klemp siireleri-
nin ve peroperatuar myokard enfarktiisii gegiril-
mesinin hastane mortalitesi ve morbiditesinin etki-
si istatistiksel olarak degerlendirildi. Bunlarin
disinda postoperatif donemde de sol ventrikiil, so-
lunum ve bobrek yetmezligi gelisiminin, aynca ka-
nama ve infeksiyon nedeniyle revizyon gereken
hastalarin da hastane mortalite ve morbiditesine et-
kisi istatistiksel olarak hesaplandi.

Degerlendirmelerde acil cerrahi ve reoperasyon
uygulanan vakalar sayilan ¢ok az oldugu i¢in ayn
tutuldu.

Calismada, istatistiksel amagcla "StatPac Gold
Statistical Analysis Package - Version 4.1' veri prog-
ramu kullamildi. Verilerin chi-square testi ile deger-
lendirmesi yapildi.

Sonuclar
Yasin mortalitesi ve morbiditeye etkisi deger-

lendirildiginde, 59 yasin altinda hastane mortalitesi
%¢4.1 olarak hesaplanirken, bu deger 60-75 yaslan

arasinda %7.2'ye, 75 yasin lizerinde %40'a ¢ikti
(p<0.05). 59 yasin altinda %5.4 hastada sol ven-
trikiil yetmezligi ve % 1.9 hastada solunum yetmez-
ligi gelisiyorken, bu deger 75 yasin {izerinde
sirastyla %40 ve %20 (p<0.05) olarak saptanmustir.
Altmis yasin iizerinde yapilan koroner cerrahisinde
hastane mortalitesi ve 75 yasin iizerinde yapilan
cerrahide de hastane morbiditesi istatistiksel olarak
anlaml1 bi¢imde artmaktadir. (Grafik 1).

Opere edilen erkek hastalarda hastane mortali-
tesi %5.1 iken, sol ventrikiil yetmezligi gelisme
orant %5.2 ve solunum yetmezligi gelisme orani
%?2.4'dlir. Buna karsilik bayan hastalarda bu rakam-
lar swrasiyla %8.4, %8.3 ve %2.5'dir (hepsine
p>0.05). Bayan hastalarda hastane mortalite ve
morbiditesi yiiksek olmasina karsin, bu yiikseklik
istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur (Grafik
D).

Operasyon Oncesi hastalarm %13.2'sinde ansta-
bil anjina pektoris saptanmustir. Bu hastalarda has-
tane mortalitesi %10.5 (p<0.05), sol ventrikiil yet-
mezligi gelisme orant %11.3 (p<0.05) ve solunum
yetmezligi gelisme oran1 %3 (p>0.05) olarak hesap-
lanmistir. Anstabil anjina pektoris olan vakalarda
hastane mortalitesi ve sol ventrikiil yetmezligi
gelisme orani istatistiksel olarak anlamli bi¢imde
artmaktadir (Grafik 1).

Gegirilmis  miyokard enfarktiisii  vakalarin
%A46'sinda vardir. Bunlarda hastane mortalitesi
%6.1 ve sol ventrikiil yetmezligi gelisme orant
%6.5'dur (p>0.05). Buna karsilik vakalarin %54"inii
olusturan miyokard enfarktiisii olmayanlarda mor-
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Grafik 1. Ameliyat 6ncesi donemde mortalite ve sol ventrikiil yetmezligi ile solunum yetmezligine etki eden risk faktorleri



talite %5.0 ve sol ventrikill yetmezligi gelisme orani
%4.8'dir (p>0.05). Preoperatif gecirilmis miyokard
enfarktiisii ile opere edilen olgularda mortalite ve
morbidite artmasma karsilik, artis istatistiksel ola-
rak anlamsiz bulunmustur.

Yine olgularin %1.3'inli olusturan kronik
obstriiktif akciger hastaligt olanlarda, %13"ini
olusturan diyabetes mellitlislii hastalarda ve
%32'sini olusturan hipertansiyonlii vakalarda mor-
talite ve morbiditedeki artis istatistiksel olarak an-
lamsiz bulunmustur (Grafik 1).

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

Bypass'lanan damar sayisinin mortalite ve mor-
biditeye etkisi incelendiginde %13 vakada uygula-
nan 5'li bypass'ta mortalite %8.5, %33.3 olgudaki
6'l bypass'ta %15.6 ve %0.3 vakadaki 7'li bypass'ta-
ki %33.3'diir (p<0.05). Morbidite degerleri ise
sirastyla %7.6, %18.2 ve %33.3'diir (p<0.05). By-
pass'lanan damar sayisinin 4'ten fazla oldugu du-
rumlarda mortalite ve morbidite istatistiksel olarak
anlamli bigimde artmaktadir (Grafik 2).

Kardiyopulmoner bypass siiresinin 120 daki-
kay1 astigt %50.6 vakada mortalite %9.3 ve morbidi-
te %9.8 (p<0.05) olarak tespit edilmistir. Kros-
klemp stiresinin 90 dakikay1 astig1 9%23.7 olguda da
mortalite %10.2 ve morbidite %9.5'dir (p<0.05).
Yiizyirmi dakikay1 asan kardiyopulmoner bypass

I Mortalite C] Sol ventrikiil ve solunum yetmezligi

ve 90 dakikay1 asan kros-klemp siireleri mortalite
ve morbiditeyi belirgin olarak arttirmaktadir (Gra-
fik 2).

Peroperatuar miyokard enfarktiisii gegiren %2.3
olguda hastane mortalitesi %26.1 ve morbidite
%43.5'dir (p<0.05). Bu da mortalite ve morbiditeyi
anlamli bigimde ylikseltmektedir (Grafik 2).

Bunlarin yaninda postoperatif solunum yetmez-
ligine giren %2.4 olguda mortalite ve morbidite
%41.7, bobrek yetmezligine giren %1.6 vakada
strastyla %75 ve %356.3, sol ventrikiil yetmezligine
giren %5.5 olguda da %60 ve %17.9 olarak tespit
edilmistir (timiinde p<0.05). Postoperatif kanama
nedeniyle revizyona giren %3.6 olguda mortalite
%11.1'dir (p<0.05). Aynca postoperatif enfeksiyon
nedeniyle revizyona giren %0.8 olguda da mortali-
te %50'dir (p<0.05). Bu faktorlerde mortalite ve
morbiditeyi anlamli bigimde arttirmistir (Grafik 3).

Tartisma

Kalp cerrahisinde goriilen tiim ilerlemelere
ragmen, koroner kalp ameliyatlar1 sonrasi goriilen
mortalite ve morbidite giinlimiizde de Snemli bir
sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir”®. Bindokuz-
yiizyetmis oncesi yaklasik %3 civarinda olan koro-
ner cerrahisi sonrast mortalite, 1980'li yillarin ba-
sinda %0.4-0.5'e kadar indirebilmistir. Bu yillardan
sonra ise mortalitede bir artis izlenmeye baslanmis
ve %1.5-2 civarinda bir degere cikmstir'™.
Perkiitan transluminal koroner anjioplasti (PTCA)
ve diger invaziv girisemlerdeki ilerlemelerin mor-
talitedeki bu artigta rolii biiyiiktiir. Giderek daha az
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Grafik 2. Ameliyat esnasinda mortalite ve sol ventrikiil yetmezligi ile solunum yetmezligine etki eden risk fa ktorleri




risk tasiyan, daha az tutulusu olan ve ventrikiil
fonksiyonu iyi korunmus olan hastalar PTCA'e ve-
rilirken, ¢cok damar tutulustu ve ventrikiil fonksiyo-
nu bozuk hastalar cerrahiye yonlendirilmis ve
boylece degisen hasta popiilasyonu cerrahi mortali-
tenin artmasinda etken olmustur. Bunun yaninda
koroner reoperasyon ameliyatlarinin giderek stan-
dart cerrahi i¢inde daha biiylik oran tutmasi da bu
sonugta etkendir G101

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp Damar Cer-
rahisi Klinigi'nde yapilan 1250 hastay1 igeren bu
calismada, koroner cerrahisinde mortaliteye etki
eden ameliyat Oncesi faktorler olarak 60 yas iisti,
anstabil anjina pektoris ve sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonunun %40 altinda olusu belirlenmistir.
Yapilan galismalarda 60 yas isti hastalarda morta-
lite ve morbiditenin arttif1 gosterilmistir. Estafano-
us ve ark.'min c¢aligmasinda mortalite 70 yas {istiin-
de %7,80 yas iistiinde ise %7.9 olarak Verilmistir(s).
Bu c¢alismada da 60-75 yaslan arasinda mortalite
%7.2'dir. Bunun yaninda yash hastalarda cerrahi
yiiksek morbidite ile seyretmekte ve hastanede
kalig siiresi ile komplikasyon oranlan artmaktadir
(21319 " Kadin cinsin mortalite iizerine olan etkisi
ise tartismalidir. Fisher ve ark. artan riskin cinse
bagli olmadigin1 hastanin kilosu ve koroner damar-
larin capr ile iligkide oldugunu belirtmektedir®™.
Cosgrove'un yaptigi calismada bu diigiinceyi des-
teklemektedir. Viicut yiizeyi dikkate alindiginda
kadin cinsiyetin mortalite lizerine bir etkisi
gozlenmemektedir. Viicut yiizeyinin azalmasi mor-
talite iizerine asil etken olan faktordir®. Bu
calismada bayan hasta grubunda mortalite ve mor-

bidite yiliksek bulunmusg, ancak bu degerler istatis-
tiksel olarak anlamsizdir. Mortalite {izerine etki
eden ameliyat Oncesi en onemli 2. faktdr anstabil
anjina pcktorisin varligidir. Estefanous ve ark. ans-
tabil anjinasit olan hastalarda mortalitenin %4.6-%9
arasinda seyrettigini bildirmislerdir. Ayrica bu has-
talarda perioperatif miyokard enfarktiisii, kardiyo-
jenik sok, aritmi, sol ventrikiil yetmezligi riski de
artmaktadir'®. Bu calismada anstabil anjinali hasta-
larda mortalite %10.5 ve sol ventrikiil yetmezligi
gelisme orani da %11.3 olarak bulunmustur. Her iki
sonucta istatistiksel olarak anlamhidir. Mortalite
iizerine etki eden 3. 6nemli faktdrde sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonudur (EF). Christakis ve ark. EF
%20-40 arasinda olan hastalarda mortaliteyi %4.8,
%20'nin altinda olan hastalarda %9.8 olarak bildir-
mislcrdir((’). Yapilan diger c¢alismalarda da EF
%36'min altinda olarak tanimlanan ciddi sol ven-
trikiil disfonksiyonlarinda mortalitenin arttigi gos-
terilmistirm’ls’m. Bu calismada EF %40'm altinda
olan hastalarda mortalite %8 olarak bulunmustur.
Koroner cerrahisinde mortalite ve morbiditeye
etki eden ameliyat sirasindaki faktdrler ise bypass
sayisinin 4'ten fazla olusu, CPB siiresinin 120 daki-
kanm, X-klemp siliresinin 90 dakikanin {izerinde
olusu ve peroperatuar miyokard enfarktiisii olarak
tespit edilmistir. Bu c¢alismada 4'in iizerinde by-
pass uygulanan olgularda mortalite %38.5, sol ven-
trikiil yetmezligi %7.6 olarak saptanmistir. Yapilan
calismalarda uzamig CPB ve X-klemp siirelerinin
mortaliteyi arttirdifi gosterilmistir. Kirklin ve ark.-
CPB siiresinin mortalite ve morbidite iizerinde ke-

sin bir risk faktorii oldugunu bildirmektedirler"®,’
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Grafik 3. Ameliyat sonrasi dénemde mortalite ve sol ventrikiil yetmezligi ile solunum yetmezligine etki eden risk faktorleri



Calismada 120 dakikay1 agan CPB siiresinde morta-
lite %9.3 ve sol ventrikiil yetmezligi %9.8 olarak bu-
lunmustur. Doksan dakikayr asan X-klemp siiresin-
de ise bu oranlar %10.2 ve %9.5'dur. Ameliyat
esnasindaki bir diger risk faktorli de peroperatuar
miyokard enfarktiisiidiir. Sethna ve ark. peropera-
tuar miyokard enfarktusu gelisme oranint %7 ola-
rak bildirmislerdir'”. Namay ve ark. ile Schaff ve
ark. peroperatif mlyokard enfarktiisiiniin mortalite
iizerinde etk151 oldugunu yaptiklar (;ahsmalarda
gostermislerdir"” Cahsmada peroperatuvar  mi-
yokard enfarktiisii geciren olgularda mortalite
%26.1 ve sol ventrikiil yetmezligi %43.5 olarak tes-
pit edilmistir.

Ameliyat sonras1 mortalite ve morbiditeye etki
eden Onemli risk faktorleri arasinda solunum,
bdbrek, sol ventrikiil yetmezligi ile kanama ve me-
diastinit nedenli revizyonlar sayilabilir. Estefanous
ve ark. kronik obstriiktif akciger hastaligi olan olgu-
larda mortalitenin, ayrica uzayan hastanede kalig
siiresi nedemyle de morbiditenin arttigini belirt-
mektedirler”. Bu calismada solunum yetmezligi
gelisen olgularda mortalite %41.7 olarak bulun-
mustur. Estafanous ve ark.'min calismasinda kronik
hemodialize giren hastalarda agik kalp cerrahisi
sonrasi mortahte ve morbiditede artis oldugu
goriilmektedir®. Hipovolemi, diisik debi sendro-
mu ve buna bagh pulmoner konjesyon, uzamig
ventilator destegi renal disfonksiyonunun &nemli
nedenleri arasinda sayilabilir. Calismada bobrek
yetmezligine giren hastalarda mortalite %75 olarak
tespit edilmistir. Sol ventrikiil yetmezligi mortalite-
yi arttiran bir diger nedendir. Caligmalarda sol
ventrikiil yetmezliginin genellikle diisik EF'lu has-
talarda olustugu gosterilmisse de, normal sistolik
fonksiyona sahip Ventrlkullerde de yetmezlik
gelisebilecegi  bildirilmistir''>*'?. Bu calismada sol
ventrikiil yetmezligi gelisen olgularda mortalite
%060'dr.

Koroner bypass operasyonlarinda mortalite ve
morbiditeye etki eden risk faktdrlerinin belirlenme-
si gesitli durumlarda hem cerraha hem de hastaya
karar verme ve operasyonu planlama agisindan
yardimc1 olacaktir. Ayrica bilinen ve giderilebilen
bazi risk faktorleri de mortaiite ve morbiditeyi azal-
tacaktir. Bu amagla Ege Universitesi Kalp Damar
Cerrahisi Klinigi'nde, diger merkezlerle uyumlu
olarak, ¢ap1 1 mm'den kii¢iik ve distal tutulusu olan
koroner damarlara bypass yapmamaktayiz. Bunun
yaninda Ozellikle yasli hastalarda fazla su tutu-
lusunu ve dogabilecek akciger problemlerini engel-
lemek iizere pompa siiresini kisa olacak sekilde
ameliyat1 planlamaktayiz. Ayrica bobrek yetmez-
igi gelismesi ihtimali olan yasli, kreatinini 2 mg/
dI'nin iizerindeki hastalarda bobrek kan akimini

arttirmak iizere ameliyat boyunca 2 pugr/kg/
dk'dan diisiik doz dopamin inflizyonu uygulamak-
tayiz. Bundan bagka anstabil anjina pektorisli has-
tanin preoperatif maksimum medikal tedaviyi
almasina dnemle dikkat etmekteyiz.
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