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Ozet

Summary

Ankara Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi’nde 1993-1999 yillart arasinda aorta koroner bypass
operasyonu gegiren 400 hasta preoperatif, peroperatif ve post-
operatif verileri retrospektif olarak degerlendirilerek operatif
mortalitenin risk faktorleri belirlenmeye ¢alisildi.

Istatistiksel olarak tek degiskenli testler sonucunda an-
lamlilik degeri 0.25’in altinda olan (p<0.25) degiskenler mor-
talite iizerinde etkili olabilecek potansiyel risk faktdrleri olarak
belirlenmistir.

Mortalite i¢in digiik kalp debisi gelisimi, 70 {izeri yas,
femoropopliteal hastalik varligi ve ejeksiyon fraksiyonunun
%20’nin altinda olmasi risk faktorii olarak belirlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Aorta koroner bypass, Mortalite

T Klin Kalp-Damar Cerrahisi 2000, 1:19-25

In this study it is aimed to define the risk factors of mor-
tality following coronary artery by-pass surgery in the
Cardiovascular Surgery Department of Ankara University
Medical School between December 1993 and 1999. For this
purpose, 400 patients were analysed.

Statistically; according to the results of the univariate
analysis tests, which have p value less than 0.25 were defined
as potential risk factors for mortality.

For the mortality, age over 70 years, femoropopliteal dis-
ease and ejection fraction less than 20% were defined as risk
factors.
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T Klin J Cardiovascular Surgery 2000, 1:19-25

Koroner arter hastaliginin tedavisinde aorta
koroner bypass cerrahisinin (AKBC) daha sik
uygulanmas1 beraberinde artmis risk faktorleri de
getirmistir. Postoperatif komplikasyonlarin once-
den belirlenmesi, hasta se¢imi ve ameliyat
kosullarinin belirlenmesine yardimci olacaktir.

Biz bu retrospektif calismada, klinigimizde
AKBC sonrasi gelisen mortalitenin olusumunu et-
kileyen bagimsiz risk faktorlerini belirlemeye
calistik.
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AKBC sonrasit mortalitenin sik rastlanilan
patofizyolojik komponentleri iyi belirlenip, predis-
pozan risk faktorleri ortaya cikarildiginda, yiiksek
riskli alt gruplarda miyokardiyal korunmanin iyi-
lestirildigi durumlarda azaltilabilecek bir durum-
dur.

Bu ¢alismada, operatif mortalitenin preoperatif
risk faktorlerini; 400 hastanin analizini yaparak
saptamaya c¢alistik.

Gere¢ ve Yontem

Ankara Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi’nde 1993-1999 yillan1 arasinda aorta ko-
roner bypass operasyonu geciren 400 hasta preo-
peratif, perioperatif ve postoperatif verileri retros-
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pektif olarak degerlendirilerek operatif mortalitenin
risk faktorleri belirlenmeye c¢alisilmistir.

Operatif Teknik

Tiim hastalar standart median sternotomi ve
orta derecede hipotermik (28-30°C) kardiyopul-
moner bypass araciligiyla ameliyat edilmislerdir.
Miyokardiyal korunma antegrad kardiyopleji ve
topikal sogutmayla saglanmigtir. Kardiyopulmoner
bypass’dan ayrilmanin giic oldugu ya da yogun
bakim {initesinde yetersiz kardiyak performans
gelisen hastalarda intraaortik balon pompasi
(Datascope Corp., Paramus, N.J.) femoral arter
yoluyla perkiitan olarak yerlestirilmistir. Daha az
hemodinamik bozuklugu olan hastalar inotropik
medikasyonla tedavi edilmislerdir.

Operatif Mortalite

Operatif mortalite, operasyonu takiben ilk 30
giin i¢indeki hastane i¢i ve hastane dig1 dliimleri
kapsamaktadir.

*Sol ana koroner hastaligi: %50 ve {izerinde
sol ana koroner arter tikanikligi.

*Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH):
Bronkodilatdr ya da steroid tedavisine gereksinim
duyulan akciger hastaligi.

*Diyabetes mellitus: Oral ya da enjektabl
medikasyonu gerektiren glukoz intoleransi.

*Renal yetmezlik: Kreatinin >25 mg/dl olmasi
*Body mass index (BMI): Agirlik/boy?

istatistiksel Analiz

Tek degiskenli testler sonucunda (ki-kare testi
ve student’s t testi) anlamlilik degeri 0.25’in altin-
da (p<0.25) olan degiskenler mortalite iizerine et-
kili olabilecek potansiyel risk faktorleri olarak be-
lirlendi. Lojistik regresyon analizi ile bu potansiyel
risk faktorlerinden istatistiksel olarak anlamli olan-
lar secildi (p<0.05) ve odds oranlari kullanarak yo-
rumlandi.

Sonuclar
Diisiik kalp debisi: Yukarida da deginildigi
gibi diisiik gelisen hastalarimizin 36’s1 (%18),
diisiik debi gelismeyen hastalarimizin 4’ (%2) ex-
itus olmustur. Diisiik debi gelisen grupta morta-
litenin gelismeyen gruba gore anlamli olarak yiik-
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sek oldugu gorilmiistiir (p<0.0001). Odds orani
hesaplanarak diisiik kalp debisi gelisenlerde 6liim
riskinin, gelismeyenlere gore 11.69 kat fazla
oldugu goriilmiistiir (Sekil 1).

Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu: Morta-
lite tizerine sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun
etkisini arastirirken hastalarimizi ejeksiyon fraksi-
yonlart %20°nin altinda ve iizerinde olmak {izere
iki grupta inceledik. Sol ventrikiil ejeksiyon frak-
siyonu %20’nin altinda olan 142 hastanin 20’sinde
(%14.1), ejeksiyon fraksiyonu %20’nin iizerinde
olan 258 hastanin 20’sinde (%7.8) erken postope-
ratif mortalite goriilmiistiir. Mortalitenin EF’si
%20’nin altinda olan grupta, %?20’nin {izerinde
olan gruba gore anlamli olarak daha sik ortaya ¢ik-
tig1 goriildii (p=0.045). Odds orani hesaplanarak
EF’si %20’nin altinda olanlarin, EF’si %20’nin
tizerinde olanlara gore mortalite bakimindan 4.82
kat riskli oldugu gorilmustiir. Ejeksiyon fraksi-
yonunun mortaliteye olan etkisi (Sekil 2)’de gos-
terilmistir.

Reoperasyon: Reopere edilen 18 hastanin 2’si
(%11.8), ilk kez opere edilen 382 hastanin 38’i
(%9.9) exitus olmustur. Reopere edilen ve
edilmeyen grup arasinda mortalite bakimindan an-
lamli fark bulunmamistir (p=0.683).

Acil ameliyat: Acil sartlarda ameliyata alinan
68 hastanin 9’u (%13.4), elektif sartlarda ameliyata
alman 332 hastanin 31’1 (%9.3) exitus olmustur.
Acil ve elektif sartlarda ameliyata alinan hastalar
arasinda mortalite bakimindan anlamli fark buluna-
mamigtir (p=0.309).

Cinsiyet: 168 kadin hastanin 19’u (%11.3),
232 erkek hastanmm 21°1 (%9.1) exitus olmustur.
Mortalite yoniinden kadin ve erkek cinsiyet arasin-
da anlamli fark bulunamamistir (p=0.466).

Diyabetes Mellitus: Diyabetik 112 hastanin
12°si (%10.7), diyabetik olmayan 288 hastanin 28’1
(%9.8) exitus olmustur. Mortalite yoniinden diya-
betik olan ve olmayan grup arasinda anlamli fark
saptanmamuistir (p=0.775).

Yas: Yas1 70’in lizerinde olan 113 hastamizin
17°si (%15), 70’in altinda olan 287 hastamizin 23’i
(%8) exitus olmustur. Yas1 70’in lizerinde olan grup-
ta mortalite, yas1 70’in altinda olan gruba gdre an-
laml1 olarak daha sik goriilmektedir (p=0.036). Yasin
mortaliteye olan etkisi Sekil 3’de gosterilmistir.
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D0gak Kalp Debisi Varhg:

Sekil 1. Diisiik kalp debisinin mortalite tizerine etkisi.

Sathi

B EF<%20,
B EF>%20,

Motalite (%Olarak)

1
B eksiyon Fraksiyonu

Sekil 2. Ejeksiyon fraksiyonunun mortaliteye etkisi.

Sekil 4. Femoro popliteal hastaligin mortaliteye etkisi.

Sol ana koroner arter hastaligi: Sol ana ko-
roner tikanikligi olan 77 hastanin 5’1 (%6.5), sol
ana koroner arter tikanikligi olmayan 323 hastanin
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35’1 (%10.9) exitus olmustur. Mortalite yoniinden
her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamistir
(p=0.251).

Yeni gecirilmis Mi: Yeni MI gecirmis olan 88
hastanin 11’1 (%012.5), yeni Mi gegirmemis 312
hastanin 29°u (%9.3) exitus olmustur. Mortalite
yoniinden yeni MI geciren ve gecirmeyen grup
arasinda anlamli fark bulunmamistir (p=0.381).

Hipertansiyon: Hipertansif olan 232 has-
tamizin 21°1 (%9.1), hipertansif olmayan 168 has-
tamizin 19°’u (%11.4) exitus olmustur. Mortalite
yoniinden hipertansif olan ve olmayan grup arasin-
da anlamli fark bulunamamistir (p=0.445).

Bobrek yetmezligi: Bobrek yetmezligi olan
34 hastamizin 6’s1 (%17.6), bobrek yetmezligi ol-
mayan 366 hastamizin 34’1 (%9.3) exitus olmustur.
Mortalite yoniinden bobrek yetmezligi olan ve ol-
mayan grup arasinda anlamli fark bulunamamigtir
(p=0.133).

Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg
(KOAH): KOAH’li 90 hastamizin 9’u (%10),
KOAH olmayan 310 hastamizin 31’1 (%10) exitus
olmustur. Mortalite yoniinden KOAH olan ve ol-
mayan grup arasinda anlamli fark bulunamamistir
(p=0.975).

Sigara: Sigara igen 216 hastanin 25’1 (%11.6),
icmeyen 184 hastanin 15’1 (9%8.2) exitus olmustur.
Mortalite yoniinden sigara igen ve igmeyen grup
arasinda anlamli fark bulunamamistir (p=0.263).

Yiiksek kolesterol: Kolesterolii yiiksek olan
213 hastanin 25’1 (%11.7), normal olan 187 has-
tanin 15°1 (%8.1) exitus olmustur. Mortalite yoniin-
den kolesterolii yiiksek ve normal olan hastalar
arasinda anlamli fark bulunamamstir (p=0.223).

Gegirilmis stroke ile birlikte transient
iskemik atak: Stroke ya da TIA dykiisii olan 23
hastanin 1’1 (%4.3), olmayan 377 hastanin 39’u
(%10.4) exitus olmustur. Mortalite yoniinden
stroke ya da TIA 6ykiisii olan hastalarla olmayan
hastalar arasinda anlamli fark bulunamamistir
(p=0.717).

Femoropopliteal hastalik: Femoropopliteal
hastalig1 olan 37 hastanin 9’u (%24.3), femoro-
popliteal hastaligi olmayan 363 hastanin 31’1
(%8.6) exitus olmustur. Mortalite siklig1
femoropopliteal hastaligi olanlarda olmayanlara
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gore anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0.006). Odds orani hesaplanarak femoro-
popliteal hastaligr olanlarin mortalite bakimindan
olmayanlara gore 4.4945 kat riskli oldugu
goriilmiistiir. Femoro-popliteal hastaligin mortali-
teye olan etkisi Sekil 4’de gosterilmistir.

Body mass index: BMI’i 27°nin altinda olan
187 hastanin 20’si (%10.8), 27 nin lizerinde olan
213 hastanin 20’si (%9.4) exitus olmustur.
Mortalite yoniinden BMI’i 27°nin altinda ve iize-
rinde olan hastalar arasinda anlamli fark buluna-
mamistir (p=0.651).

Tartisma

Glintimiizde yiiksek risk grubundan daha fazla
hasta koroner arter by-pass cerrahisinde alimmak-
tadir. Yiksek risk grubuna cerrahinin yaygin-
lastirilmasi, gelistirilmis operatif tekniklere ve peri-
operatif miyokardiyal korumaya baglidir.

Geleneksel olarak, koroner arter by-pass cer-
rahisinde sonuglar operatif mortalite ve perioperatif
Ml insidansiyla degerlendirilmektedir.

Cesitli serilerde sol ventrikiil ejeksiyon frak-
siyonu operatif ve ge¢ mortalitenin dnemli bir be-
lirleyicisi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (1). Buna
karsilik ¢esitli calismalar cerrahi sagkalimin,
iskemik ancak potansiyel canli miyokardiyuma
isaret eden siddetli anjinanin predominant semptom
oldugu hastalarin seg¢imine ve irreversibl
miyokardiyal fibrozise sekonder kronik kalp yet-
mezlikli hastalarin se¢ilmemesine bagli oldugunu
ve diistik ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda da cer-
rahinin gilivenle secilebilecek yontem oldugu vur-
gulamaktadir (2,3).

Exitus gozlenen 40 hastanin 36’smin (%90)
ejeksiyon fraksiyonunun %?20’nin altinda oldugu
gozlenirken, 4’iniin (%10) ejeksiyon fraksiyo-
nunun %20’nin tizerinde oldugu gézlenmistir.

EF’si %20’nin altinda olan grupta mortalite
riskinin (EF’si %20’nin iizerinde olan gruba gore
4.8249 kat) daha fazla oldugu sonucuna varilmistir.

The Society of Thoracic Surgeons (STS) na-
tional database experience, CABG igin reoperas-
yonun 1980°deki %1.9 diizeyinden, 1990’larda
%7’ye ciktigini gostermislerdir (4). Reoperatif
CABG’nin primer CABG’ye gore daha yiiksek
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mortalite gosterdigi bir¢ok calismada yayinlan-
mistir (5-7). Bizim calismamizda ise reoperasyo-
nun mortalite ilizerine etkisi olmadig1 sonucuna
varilmistir.

Cleveland Clinic’den yapilan bir ¢aligmada re-
operatif CABG i¢in bagimsiz risk faktorleri sol ana
koroner hastaligr, NYHA class III ya da IV, ope-
rasyon yili ve inkomplet revaskiilarizasyon olarak
belirlenmistir (5). Buna karsin baska bir ¢alisma re-
operatif CABG igin tek risk faktoriiniin acil ameli-
yat oldugunu gostermektedir (8).

He ve arkadaglarimin yaptig1 ¢alismada uzun
perflizyon zamani, acil operasyon, diisiik ejeksiyon
fraksiyonu, ileri yas, disi cinsiyet ve aritmi oykiisii
bagimsiz degiskenler olarak saptanmistir. Yine ayni
caligmada retrograd kardiyopleji ya da antegrad
kardiyopleji alan hastalar arasinda operatif morta-
litede fark bulunamamistir (4).

Creswell ve arkadaglarinin ¢aligmasinda erken
postinfarkt doneminde elektif operasyonun kabul
edilebilir morbidite ve mortaliteyle gerceklestiri-
lebilecegi gosterilmektedir (9). Bizim calismamiz-
da da acil ameliyatin mortalite iizerine etkisi ol-
madig sonucuna varilmistir. Bununla birlikte Mi
ve CABG arasindaki zamanin 6 haftaya kadar uza-
tildiginda morbidite ve mortalitede azalma
goriilebilecektir. Erken postinfarkt doneminde acil
ameliyat ortamina alinan hastalarda en yiiksek mor-
bidite ve mortaliteye ulasiimaktadir. Aslinda, Mi
sonrasinda CABG’ye alinan hastalar arasinda
ameliyatin aciliyeti hastanin klinik durumunun en
onemli tek belirleyicisidir. Medikal tedaviye
direncli postinfarkt anjinali hastalarda, hastay1 pre-
operatif stabilize etmek i¢in yogun IABP kullanimi
elektif operasyona olanak saglar ve bu baglamda
CABG’nin daha az morbidite ve mortaliteyle yapil-
masini saglar (10).

Unstable anjina nedeniyle acil ameliyata
gereksinim duyan hastalar gelistirilmis miyokardi-
yal korunma tekniklerinden yarar gorebilirler (11).

AKBC’den sonra operatif mortalite ve mor-
bidite kadinlarda erkeklere gore daha yiiksektir.
Bizim ¢alismamizda operatif mortalitede kadinlar
ve erkekler arasinda fark saptanamamistir.
Yukaridaki problemlerin kaynaginin kadinlarin da-
ha kiiglik viicut 6l¢iisii ve bundan dolayr daha
kiigiik koroner arter ¢ap1 oldugu diistiniilmektedir.

T Klin Kalp-Damar Cerrahisi 2000, 1
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Christakis ve arkadaslarinin c¢alismalarinda,
kadinlarin AKBC’ni izleyen postoperatif donemde
daha ytiksek mortalite, diistik kalp debisi sendromu
ve miyokardiyal infarkt insidansina sahip olduklar1
ve daha uzun siire ventilatére bagl kaldiklar1 ve
yogun bakim ile hastanede kalis siirelerinin de da-
ha fazla oldugu gosterilmistir (12). Ayni calismada
acil ameliyat erkeklerde mortaliteyi etkileyen bir
risk faktori degilken, kadinlarda belirgin bir risk
faktorii olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Bu ¢alisma kadinlar i¢in operatif mortalitenin
¢ok degiskenli analizi, %40 ya da altinda sol ven-
trikiil ejeksiyon fraksiyonunu, reoperasyonu, acil
operasyonu, periferik vaskiiler hastaligi ve 70 yas
ve lzerini bagimsiz degiskenler olarak belir-
lemistir.

Body mass index (BMI) kadinlar ve erkekler
arasinda vicut 6l¢iisiiniin daha uyumlu bir goster-
gesidir ve obezite calismalarinin en iyi gostergesi
oldugu kabul edilmektedir (13).

Bizim ¢alismamizda da BMI’i 27 nin altinda
ve iizerinde olan gruplar arasinda operatif mortalite
yoniinden bir fark saptanamamastir.

Diyabetes mellitus ateroskleroz gelisiminde
bilinen bir risk faktoriidiir. Aterosklerozun ortaya
¢ikist ve anatomik dagilimi diyabetik olanlar ve ol-
mayanlarda benzerdir ancak hastaligin seyri diya-
betiklerde daha hizlidir (14,15). Diyabetik hastalar
daha yaygin aterosklerotik hastaliga sahip olabilir-
ler. Bu da komplet revaskiilarizasyon olasiligini
azaltabilir (16). Buna ek olarak diyabetik hastalar
sessiz iskemiye sahip olabilir ve yaygin Mi ya da
diffiiz koroner arter hastaliginin ardindan operas-
yon programina almabilir. Diffiiz koroner hastalig1
olanlarda kardiyoplejik koruma bir sorun olustura-
bilir. Proksimal koroner lezyonlar1 kardiyoplejik
soliisyonun antegrad dagilimini engelleyebilir ve
venovendz ve Thebesian sant1 kardiyoplejinin ret-
rograd dagilimini azaltabilir. Bu hastalarda kardi-
yoplejik soliisyonun homojen dagilimi intraoperatif
miyokardiyal korumay1 arttirabilir. Baz1 yazarlar
diyabetik hastalarda artmis mortalite riskini gos-
terirken, bazilar1 ise bdyle bir risk olmadigini
gostermiglerdir (17-20).

Bizim caligmamizda diyabetik olan ve ol-
mayan hastalar arasinda operatif mortalite yoniin-
den anlaml fark saptanamamistir.

T Klin J Cardiovascular Surgery 2000, 1
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Yaslanma siireci kalpte kimyasal ve fonksi-
yonel degisikliklere neden olmaktadir (21).
Kardiyak kontraktilite ya da miyokardiyal fonksi-
yon, iskemiye yaslanmayla birlikte farkli yanit ver-
meye baslamaktadir. Amrani ve arkadaglarinin
calismasi1 uzamis kardiyoplejik arrestten sonra, ko-
roner kan akiminin yeniden kazanim kapasitesi ve
ayni zamanda nitrik oksidin bazal ve stimiile olmus
salimiminin yasla azaldigini gostermislerdir (22).
Buna karsilik, vaskiiler diiz kas fonksiyonunun
postiskemik geri kazanimi yagla degismemektedir.
Iskemiden sonra ortaya ¢ikan siiperoksit anyonun
nitrik oksidi azalttigi bilinmektedir (23). Yeni
yapilan in vitro calismalar serbest oksijen
radikallerinin selektif olarak, koroner endotelden
iretilen reseptore bagli nitrik oksidi etkiledigini
gostermektedir (24). Ek olarak yaslanmanin serbest
oksijen radikallerinin uzaklastirma kapasitesini
azalttig1 bilinmektedir (25). Bu yasa bagimli artmis
serbest oksijen radikal duyarliligt yaslanma
siirecinin ana mekanizmalarindan biri kabul
edilmektedir (26). Dahasi, endotelyal hiicreler
ksantin oksidaz katalizorliigiinde serbest oksijen
radikallerinin 6nemli tiretim yerlerinden biri olarak
disiiniilmektedir (27). Yaslanmayla serbest oksijen
radikallerinin azalmasi, iskemi ve reperflizyonun
arttirdig1 serbest radikal {iretimi iskemiden sonra
endotel fonksiyonunun yasa bagimli olarak artmis
duyarliligin agiklayabilir.

Yaslanma siireci kardiyak miyozitte fizyolojik,
ultrayapisal ve biyokimyasal degisikliklere yol ag-
maktadir (28). Bunlar kalsiyum pompasinin
azalmis aktivitesi, adenilat siklazla reseptdrlerin
yetersiz birlesimi, miyozinin hizli formundaki azal-
ma ve yiiksek enerjili fosfat diizeylerinde azalmay1
igerir. Bu degisiklikler yaslanmayla birlikte,
mekanik fonksiyonun degisen duyarliligmi acik-
layabilir. Misare ve arkadaslari hayvan deney-
lerinde yasla birlikte artan miyokardiyal iskemi du-
yarliligi gostermislerdir (29). Bunu “senescent
myokardiyum” olarak adlandirmiglardir. Bu neden-
le yash hastalar diger eslik eden hastaliklarindan
bagimsiz olarak bu “yasli miyokard”dan dolay1 art-
mis peroperatif miyokard hasari riskine sahiptirler.

Exitus olan 40 hastanin 23’1 (%57.5) 70 yas
altindayken, 17’si (%42.5) 70 yasin tlizerindeydi.
Operatif mortalite riskinin 70 yas tizerindeki hasta-
larda daha yiiksek oldugu saptanmistir.
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Sol ana koroner hastaliginin varlhigir eskiden
oldugu gibi artik operatif mortalitenin dnemli bir
belirleyicisi degildir. Miyokardiyal korumadaki
gelismeler sol ana koroner arter hastaligindaki art-
mis riski kompanse etmektedir. Mortalite siklig1
bakimindan sol ana koroner hastasi olan ve ol-
mayan grup arasinda fark saptanamamistir.

Applebaum ve arkadaslar1 caligmalarinda
CABG’ye alinan AMI’li hastalarda, AMI’li ol-
mayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek
(%1.1’e karsi %6.7) mortalite hizi bulmuslardir
(30). Yaptiklari tek degiskenli analizde 70 {izerinde
yas, %30’un altinda ejeksiyon fraksiyonu ve preo-
peratif sokun mortaliteyle belirgin birlikteligini
gostermislerdir. Operasyonun yapildigr yil, cin-
siyet, AMI’den ameliyata degin gecen zaman,
AMI’nin tipi, AMi’nin lokalizasyonu, reoperasyon,
sol ventrikill anevrizma rezeksiyonu ve koroner
anatominin operatif mortalite tlizerinde etkili
oldugunu gostermislerdir.

Dawson ve arkadaglar infarkttan sonra 7 giin
icinde %30-40’lik operatif mortalite bildirmisler,
bunun 8-30. giinler i¢cin %16’ya distiiglini
bildirmislerdir (31). Bu daha 6nce infarkti olmayan
hastalardaki %4.1 diizeyindeki mortaliteden anlam-
It olarak yiiksektir. Bizim ¢alismamizda ise morta-
lite acisindan acil ameliyata aliman ve elektif
ameliyata alinan grup arasinda anlamli fark sap-
tanamamigtir.

Gold ve arkadaglarmin ¢aligmalarinda hiper-
tansiyon ve periferal vaskiiler hastalik mortalitenin
bagimsiz degiskenleriydi (32). Bizim ¢alismamizda
mortalite acisindan periferik vaskiiler hastalig
olanlarda, olmayan gruba gore daha yiiksek risk
(4.4945 kat) kaybedilmistir. Femoropopliteal
hastalig1 olanlarm 9’unda (%24.3), olmayanlarin
31’inde (%8.6) mortaliteye rastlanmigtur.

Dikkatli peroperatif tedaviyle hemodiyalize
gereksinim duyan kronik bobrek yetmezlikli hasta-
larda koroner arter cerrahisinin ¢ok iyi operatif
sonuglarla gerceklestirilebilecegi gdsterilmistir
(33,34). Yakin zamanda koroner arter by-pass cer-
rahisinden sonra artmis kan iire nitrojeninin (2
mmol/l) ve kreatininin (160 pumol/l) yiikksek mortal-
iteyle birlikte oldugu bildirilmistir (35).

Bizim ¢alismamizda yiiksek kolesterol diizeyi-
nin mortalite iizerine etkili olmadig1 sonucuna va-
rilmastir.
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