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OZET

Tiirkiye  Yilksek Ihtisas Hastanesi Kardiyovaskiiler
Cerrahi Kilinigi'nde Ocak 1974-Ocak 1992 tarihleri arasin-
da sol ana koroner hastaligi olan 331 olguya cerrahi gi-
risim uygulandi. Olgularin 3157 erkek (%95.16), 16'si ka-
dindi (%4.84).

Olgularin  hepsinin  kliniginde angina pektoris yakin-
masi vardi. 103 olguda (%31.11) angina pectoris unstabl
tarzdaydi. 168 (%50.75) geciriimis myokard infarktisii
vardi.

Yapilan koroner angiografide 13 olguda (%3.92)
izole sol ana koroner lezyonu saptandi. Koroner bypass
girsimine alinan olgularin 5'inde (%1.51) sol koroner os-
tial darlik nedeniyle aortotomi yoluyla saten patch ile os-
tioplasti uygulanirken 4 olguda (%1.20) konkomitan ola-
rak aort kapak replasmani uyqulandi.

1.1.1988 dncesi tarihte cerrahi girisim uyguladigimiz
131 sol ana koroner olgusundan 11'i (%8.39), bu tarihten
sonra cerrahi girisim uyguladigimiz 200 sol ana koroner
olgusundan 6'si (%3.00) kaybedildi.
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Sol ventrikili besleyen kanin %80 kadari sol ana
koroner tarafindan saglanir. Bu nedenle sol ana koro-
nerdeki kritik oranlarda daralmalar potansiyel 6limciul
lezyonlardir. Ciddi sol ana koroner hastaligi olan olgula-
rin gogunda yaygin koroner atheroskleroz ve multipl ti-
kanikliklarda vardir (1). Yaygin myokard infarktisi ve
ani 6lum tehlikesi ile karsi karsiya bulunan bu olgular
medikal tedaviye iyi cevap vermeyen progressif angina
pectoris tablosu igindedirler (2).
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SUMMARY

Three hundred-thirty one patients with severe steno-
sis of the left main coronary artery underwent coronary
bypass surgery between January 1974 and January
1992at the Turkiye Yuksek ihtisas Hospital. Three hun-
dred-fifteen patients were male and sixteen patients were
female. A hundred-sixty eight patients had an acute myo-
cardial infarction history. Prior to angiography, left heart
catheterization and selective coronary arteriography was
performed in all patients. Thirteen patients had isolated
left main coronary artery stenosis. Ostioplasty with sap-
henous vein graft via aortotomy was performed in five
patients with left main coronary ostial stenosis. There
were eleven perioperative deaths for a surgical mortality
of 8.39 %before 1988 and six perioperative deaths for a
surgical mortality of 3.00% after 1988.

Key Words: Left main coronary artery disease,
Surgical treatment
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Sol ana koroner hastalarinda yasam kalitesini ve
suresini artiran cerrahi girisim son yillarda giderek ar-
tan bir basariyla uygulanmaktadir.

Bu yazida klinigimizde, sol ana koroner arter has-
taligi nedeni ile cerrahi girisim uygulanan olgular
1.1.1988 Oncesi ve 1.1.1988 sonrasi olarak iki grupta
irdelendi.

MATERYEL VE METOD

Tirkiye Yiiksek ihtisas Hastanesi Kardiyovaskiiler
Cerrahi Klinigi'nde Ocak 1974-Ocak 1992 sirecinde ya-
piimis olan 5330 koroner bypass olgusunun toplam
331'inde (%6.21) %50 ve daha fazla oranda darlik
gosteren sol ana koroner (LMCA) hastaligi vardi. Olgu-
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larimizin 315'i erkek (%95.16), 16's1 kadin (%4.84) idi.
28 ile 80 yaslari arasinda dagilim gd&steren olgularimiz-
da ortalama yas 56.3 idi.

131 olgu (%39.57) 1988 dncesinde, 200 olgu
(%60.43) 1988 sonrasinda cerrahi girisime alindi.

Olgularimizin bu iki dénemdeki yas, cins ve sayi
olarak dagilimlari Tablo 1'de goérulmektedir.

Ocak 1988'den sonra cerrahi girisime alinan 200
sol ana koroner olgusunun 7'si (%3.50), 1988 o&nce-
sinde ise 9'u (%6.87) kadindi. Olgularin klinik incele-
melerinde; tim olgularin angina pektoris yakinmalari
vardi. 103 (%31.11) olguda angina unstabl angina pek-
toris tarzindaydi. Olgularin o6ykileri ve EKG'leri birlikte
degerlendirildigi zaman 168 (%50.75) olgunun akut
myokard infarktisi gegirmis oldugu belirlendi. 17 olgu-
da diabetes mellitus, 54 olguda arteriyel hipertansiyon,
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109 olguda sigara kullanimi, 21 olguda pozitif aile Oy-
kisl saptandi.

iki olgunun daha énce koroner arter bypass ame-
liyati gecirmis olup ilk ameliyatlarinda birine saten by-
pass digerine LIMA-AD bypass't yapiimistir. Bu iki olgu
daha sonraki evrede gelisen sol ana koroner arter dar-
lIl§1 nedeniyle reoperasyona alindilar. Olgularin klinik ve-
rilerine gére dagilimi Tablo 2'de toplu olarak goril-
mektedir.

Olgularin tuminde selektif koroner angiografi ve
iki yonli sol ventrikilografi yapildi. Olgularin damar lez-
yonlarina gore dagilhim, sol ventrikil end diyastolik ba-
singlari ve performans skorlarina goére dagilimi Tablo 3,
4 ve 5'de ayrintili olarak goriulmektedir.

iki yénli sol ventrikiilografiler (izerinde 7 segmen-
tin hareketlerine gore yapilan performans skorlamasin-

Tablo 1. Yas ve cins dagilimi

Olgu Cins

Sayl % E / K Ortalama yas
Ocak 1974-Ocak 1988 131 (%39) 122 9 54.02
Ocak 1988-Ocak 1991 200 (%43) 193 7 56.95
Tablo 2. Olgularin klinik verilerine gére dagilimi
Ocak 74-Ocak 88 Ocak 818-Ocak 92

Olgu % Olgu %
Diabetes mellitus 7 5.34 10 5.00
Hipertansiyon 24 18.32 30 15.00
Sigara 30 22.90 79 39,50
Aile Oyklsl 8 6.10 13 6.50
Stabl angina pektoris 98 74.80 130 65,00
Unstabil angina pect. 35 26.71 68 34.00
Eski Ml 58 44.27 110 55.00
AKBG (Reoperasyon) 0 0 2 1.00
AKBG (Aortokoroner bypass greft).
Tablo 3. Olgularin hemodinamik dnemi olan damar lezyonlarina gére dagilimi

Ocak 74-Ocak 88 Ocak 88-Ocak 92

Olgu % Olgu %
izole LMCA darhig 4 3.05 9 4.50
LMCA + Tek damar darligi 18 13.74 21 10.50
a) LMCA +Cxdarlid 1 0.76 4 2.00
b) LMCA +LAD darligi 6 4.58 1 5.50
¢) LMCA + RCA darhigi 5 3.81 12 6.00
LMCA + iki damar darligi 30 22.90 61 30.50
LMCA + Gigdamar darhgi 61 46.56 118 59.00
LMCA (ostial darlik) 0 0 3 1.50
a) Ostial darlik + Gg damar 1 0.50
b) Ostial darlik + SgK darhigi + LAD darhgi 1 0.50
c) izole ostial darlik 1 0.50

LMCA (Left main coronary artery)

LAD (Left anterior descending artery)
RCA (Right coronary artery)

Cx (Circumflex artery)
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Tablo 4. Performans skorlarina (PS) gére dagilimi
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Ocak 74-Ocak 88 Ocak 88-Ocak 92 Toplam
PS: 7 (normal sol vent. fonk.) 25(%19.08) 68(%34) 93
8<PS<13 (orta derecede bozuk sol vent.fonk.) 70(%53.43) 115(%57.5) 185
PS>14 (ileri derecede bozuk sol vent. fonk.) 36(%27.48 17(%8.5) 53

Tablo 5. Sol ventrlkil end diastolik basinglarina goére
dagilimi

Ocak 74-Ocak 88 Ocak 88-Ocak 92
LVEDB<12mmHg 57(%43.51) 97(%52.71)
LVEDB>12mmHg 74(%56.49) 87(%47.29)

da; normal duvar hareketi 1, hipokinezi 2, akinetik seg-
ment 3, diskinetik segment 4, anevrizmatik segment 5
puan olarak degerlendirildi.

Ocak 1988-Ocak 1992 arasinda koroner bypass
uygulanan 200 sol ana koroner olgusundan 184'Unin
LVEDP (sol ventrikil enddiastolik basing) degeri var,
16 olgunun ise koroner angiolari baska merkezlerde
yapildigindan, yoktur.

4 olgumuzda hemodinamik 6neme sahip aort dar-
g1, 1 olgumuzda da mitral yetmezligi vardi.

CERRAHI TEKNIK

Hastanemizde yapilan koroner angiografi sonucun-
da sol ana koroner hastaligi tespit edilen olgular zaman
kaybedilmeden cerrahiye alinirken diger merkezlerde
gelen sol ana koroner olgularina da klinigimize yatis ve
cerrahi girisimde o6ncelik tanindi. 8 olgu (%2.41) acil
kosullarda ameliyata alindi. Acil ameliyat olgularimiz-
dan birinde sol ventrikiil fonksiyonlari ileri derecede bo-
zuk ve sol ventrikil enddiyastolik basinci 30 mmHg idi.
Sol ana koronerinde %95 darlik bulunan ve presok
tablosunda bulunan bu olgumuzun operasyon mortali-
tesi ¢ok yiksek olacagindan 6nce balon angiopiasti de-
nendi. Ancak basarili olunamadi. Bu olgumuz Intra-
aortic ballon pumping (IABP) destedinde acilen ameli-
yata alindi.

Gerekli olanlarda sol internal mammaria arteri (LI-
MA) c¢ikarildiktan sonra standart yontemlerle kardi-
yopulmoner bypass'a girildi. Ortalama 30°C sistemik
hipotermi altinda yirmi olguda antegrad ile kombine ret-
rograd kardiyopleji, Ugylzonbir olguda ise sadece ante-
grad soguk kardiyopleji kullanildi.

Tablo 6. Kullanilan greflerin cinsi ve kullanim orani
Ocak 74-Ocak 88
Olgu %
LIMA 55 41.98
RIMA 0 0
Safen 105 80.15
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Aorta krosklemp konulduktan sonra myokardial
korumada baslangi¢c kardioplejisi olarak soduk potas-
yumlu elektrolit kardiyoplejisi verildi. Her bir safen greft
distal anastomozunun agikhdinin kontolu igin de soguk
potasyumlu elektrolit kardiyoplejisi kullanildi. Myokardial
korumaya her 20 dakikada bir soguk kan kardiyoplejisi
ile devam edildi. 1.1.1988'den o6nceki olgularda sadece
soguk potasyumlu elektrolit kardiyopleji antegrad olarak
kullanilirken soguk elektrolit ve kan kardiyoplejisinin,
antegrad ve retrograd yollarla kullanimi 1988'den son-
raki olgularimizda uygulandi. Greftlerin distal anasto-
mozlari bittikten sonra aortik kross klemp (AKK) agil-
madan Once sicak potasyumlu kan kardiyoplejisi veril-
di. Safen greftlerin proksimal anastomozlari AKK agil-
diktan sonra side klemp altinda yapildi.

Olgularimizda greft olarak LIMA (sol internal mam-
marian arter), RIMA (sag internal mammarlan arter) ve
safen veni kullanildi. Toplam 240 olguda LAD artere
LIMA kullanildi. Bir olguda CxOM1 artere ve iki olguda
CxOM2 artere RIMA pedikiilli greft olarak kullanildi
(Tablo 6).

Arteryel greftlerin Ustiinligl nedeniyle yillara gore
LIMA ve RIMA kullanim oranlarimizda giderek artis ol-
mustur. 1991 yili icinde arteriyel greft kullanim orani
%95 dolayindadir. Safen greft kullanim orani 242 olgu
ile %73.11 olarak gergeklesmistir. Olgularimizda uygu-
lanan bypass'larin dagilimi asagidaki tabloda gorl-
mektedir (Tablo 7).

Olgu basina disen ortalama anastomoz sayisi
3.22'dir. Sol ana koroner ostial darhdr bulunan 5 olgu-
muzda aortotomi yoluyla safen patch plasti ve gerekli
olanlarda diger dallara c¢esitli bypasslar yapildi (Tablo
8).

Aortotomi yoluyla sol ana koronere safen pat-
chplasti yapilan bir olgumuzun preoperatif ve postope-
ratif anjiyolari Sekil 1 ve 2'de goOrulmektedir. Sol ana
koronere patchplasti yapilan 5 olgudan 4'Unde ayrica
diger koroner arterlere de anastomozlar yapilmistir. Bu
olgulardan {ligiinde LAD arteri igin LIMA birinde safen

Ocak 88-Ocak 92

Olgu % ANASTOMOZ YERI
185 92.50 LAD
3 1.50 CxOM1 (1 olgu),
CxOM2 (2 olgu)
137 68.50 Cesitli



Tablo 7. Yapilan anastomozlara goére d;«gilim

Ocak 74-Ocak 88 Ocak 88-Ocak 92

Olgu % Olgu %
Tekli AKBG 6 4,58 15 7.50
ikili AKBG 16 12.21 29 14.50
Uglil AKBG 50 38.16 66  33.00
Dortli AKBG 45  34.35 66  33.00
Besli AKBG 11 8.39 24 12.00
Altih AKBG 3 2.29 0 0

Tablo 8. Aortotomi yoluyla sol ana koronere safen pat-
chplasti yapilan olgular

Olgu %

LMCA'ya safen paten plasti 1 0.30
LMCA'ya safen pateh plasti

+ 3 0.90
2'li koroner anastomoz
LMCA'ya safen pateh plasti

+
3'li koroner anastomoz 1 0.30

Sekil 1. Preoperatif koroner anjiyografi. Sol ana koroner ostial
darlik

kullanilirken diger arterlere durumlarina uygun olarak
jump veya tek tek safen greft kullanildi.

Ayrica 4 olgumuzdan birinde LAD artere, birinde
hem LAD hem de sad koroner artere (SgK), diger iki ol-
guda da sadece SJK artere acik endarterektomi ve
patehplasti uygulandi. LAD arterde pateh olarak LIMA,
sag koroner arterde safen kullanildi.

Bes olgumuzda konkomitan kapak cerrahisi de
tatbik edilmistir (Tablo 9).

1988 yilindan sonraki olgularda AKK acilmadan
once sicak potasyumlu kan kardiyoplejisi verildi. AKK
acildiktan sonra hasta i1simyorken side klemp altinda
eger varsa safen greftin proximal anastomozu g¢ikan
aortaya yapildi. 36°C rektal isiya ulasildiktan sonra
CPB'a son verildi.
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SONUGLAR

U¢ olguda koroner distal damar yataklarinin ileri
derecede koti olmasi sonucu perioperatif Ml gelisti.

Erken postoperatif donemde 12'sl (%9.1) 1988
oncesi, 13'U0 (%6.5) 1988 sonrasi dénemde olmak
Uzere 25 olgumuza dusuk kalp debisi nedeniyle inotro-
pik ilag destedi ve vazodilatatér uygulandi. Ug olgu
preoperatif donemde |IABP destedine gereksinim gos-
terdi. Ek olarak dort olguda ise postoperatif donemde
IABP destedi de gerekti.

49 olgumuzda pulmoner ya da sistemik arteryel
hipertansiyon nedeniyle sadece vazodilator verildi.

Olgularimizin postoperatif gidisleri 1988 06ncesi ve
sonrasi donemlere goére tablo 10'da gérulmektedir.

1988 oncesinde dusuk debi orani %9.16, 1988
sonrasi donemde %6.5 olarak gerceklesti. Preoperatif
dénemde |ABP destegi ile ameliyatta alinan olgular bu
acidan degerlendirilmeye alinmadi.

Erken postoperatif dénemde toplam 17 olgu exitus
oldu. Bunlardan 11'i 1.1.1988 o&ncesi, 6 olgu sonrasi
dénemde kaydedildi. Olgularin exitus nedenleri dénem-
lere goére Tablo 11'de gdérulmektedir.

1.1.1988 o&ncesinde Dusuk kalp debisine bagh
multipl organ yetmezliginden 6lim 7 olgu ile %5.3 ola-
rak gerceklesirken bu 1.1.1988 sonrasinda 3 olgu ile
%1.5 olarak gergeklesmistir.

Sekil 2. Postoperatif koroner anjiyografi. Ostial safen
patehplasti

Tablo 9. Sol ana koroner cerrahisi yaninda konkomitan
kapak cerrahisi uygulanan olgularin dagilimi

Kapak girigimi AKBG Olgu

AVR UMA-AD 1
Ao/CxPL-SgPD

AVR LIMA-AD 1
AO/OM1
AO/OM2

AVR LIMA-AD+ 2
3'li safen bypass

Mitrale anulop. 3'li safen bypass 1

TKlin Kardiyoloji 1993, 6
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Tablo 10. Olgularin postoperatif gidigleri

77

Ocak 74-Ocak 88

Ocak 88-Ocak 92

Olgu % Olgu 1o
inotropik destek (Adrenalin, Dopamin, Dobutamin 12 9.16 13 6.5
IABP 2 1.52 2 1.0
Vasodilatator (Nitrogliserin, Nitroprussid) 20 15.26 35 17.5
Mediastenlt 6 4.58 3 15
Perioperatif Ml 2 1.52 1 0.5
G IS kanamasi — — 1 0.5

(IABP: intra Aortik Balon Destegi).

Tablo 11. Mortalité nedenlerine goére olgu dagilimi

Ocak 74-Ocak 88 Ocak 88-Ocak 92

Olgu % Olgu %
LCO 7 5.34 3 15
Médias ti nit 4 3.05 1 0.5
Ust GiSkanamasi  — — 1 05
Periop. MI — — 1 0.5
11 %8.3 6 %3.00
TARTISMA

Kritik sol ana koroner darligi olan olgular her za-
man konjestif kalp yetmezligine yol agan ciddi sol vent-
rikil fonksiyon bozuklugu ya da 6limle sonuglanan ma-
sif anterolateral infarktlis tehlikesi ile kargi karsiyadirlar
(1-4).

Sol ana koroner arterin (LMCA) kritik darligi, koro-
ner arter hastaliklari spectrumunun 6nemli bir elemani
olarak ortaya ¢ikmaktadir (5). Sol ana koronerin dnemli
darliginda yasam kalitesinde de kesin ve agik bir bozul-
ma olmaktadir. CuUnkl hastalarin buyik bir kisminda
angina pektoris mevcuttur. Bunun oOtesinde, sol ana
koroner arterin 6nemli darhiginda hemen daima diger
koroner damarlarda da énemli lezyonlar bulunmaktadir.
Sol ventrikil myokardinin blyuk bir bélimi sol ana ko-
roner arter ve dallari tarafindan kanlandirdigindan, sol
ana koroner darligina baglhh myokard infarktisi daha
yaygin ve 06limcll olmaktadir.Sol ana koroner darhigi
olup, medikal tedavi uygulanan olgularin yillik mortalite-
sinin belirgin yUksekligi bu dusunceyi desteklemektedir
(5)-

Anamnez, fizik muayene ya da laboratuar bulgusu
olarak sol ana koroner arter darligi igin spesifik bir bul-
gu yoktur. Sol ana koroner arter hastaliginin kesin tani-
s1 koroner angiografi ile konur. Serimizde, tim olgulara
selektif koroner angiografi ve iki yonli sol ventri-
kilografi yapilmis ve hastalarin performans skorlari
(PS) ve LVEDP'lari belirlenmistir.

Sol ana koroner hastaliginda medikal tedavinin
cerrahi tedavi karsisinda oldukga basarisiz sonuglar
verdigi pek ¢ok yayinda belirtiimektedir (1,2,3,4,5,6).

Bruschke, Cohen ve Lavine ciddi LMCA darligi bu-
lunan hastalarin koroner angiografi sonrasi ilk birkag
hafta en ylksek riske sahip olduklarini belirtmislerdir
(1,7,8). Hatta bir kisim olgularin operasyon igin hasta-
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nede beklerken dahi kaybedildikleri ifade edilmektedir
(1). Progressif veya unstabl anginasi olan LMCA has-
talarina yatak istirahati, sedasyon, nitratlar, propranolol
veya nitroprusside ile uygun tedavinin koroner yogun
bakim Unitelerinde verilmesi 6nerilmektedir, iskemiyi
azaltmada medikal tedavinin yetersiz kaldigi olgularda
IABP uygulanmasi 6nerilmektedir (1). Serimizde yera-
lan 3 olguya preoperatif evrede IABP uygulanarak ope-
rasyona alinmiglardir.

Ciddi sol ana koroner darhigi bulunan hastalarda
anestezi induksiyonu esnasinda hipotansiyon ve ciddi
ventrikller aritmiler ortaya ¢ikabilmektedir. Bu nedenle
anestezinin saglanmasi ile birlikte olabilen en kisa sire-
de tam kardiyopulmoner bypass'a girilebilecek sekilde
hazirlanmasi 6nerilmektedir (2,9).

Aortik krosklemp siiresince sol ana koroner olgu-
larinda myokardiyal korumanin yeterince yapilabilmesi
gerekir. Postoperatif dobnemde morbidité ve mortalité u-
zerinde 6nemli etkileri olan myokardiyal korumada sol
ana koroner olgularinda antegrad ve retrograd kardi-
yopleji uygulamalarinin birlikte yapilmasi yararli sonug-
lar saglar. Ozellikle sol ana koroner darliginin ciddi ol-
dugu olgularda etkin bir myokard korunmasinin saglan-
masi i¢in antegrad ve retrograd kombine kardiyopleji
uygulama yolunu segtik. Bizim serimizde, myokardial
koruma 20 olguda antegrad ve retrograd kardiyoplejlnin
birlikte kullanimi ile, 311 olguda da sadece antegrad
kardiyopleji uygulamasiyla gerceklestirildi.

1988 yilindan itibaren myokardial korunmada,
soguk elektrolit kardiyoplejisine ilaveten soguk kan kar-
diyoplejisi kullanilmaya baslandi. LMCA ve kritik proksi-
mal koroner arter darhgi olan olgularda antegrad+retro-
grad kardiyopleji ydntemi uygulandi. Ayrica IMA kulla-
nim orani giderek yuUkselerek %95'i asti. Bunlardan
baska, 1988 sonrasinda uygun olgularda aortotomi yo-
lu ile sol ana koroner artere patchplasti yapildi. Olgula-
rimizin 1988 o6ncesi ve sonrasi olmak Uzere iki gruba
ayrilarak incelenmesinin nedeni, kullandigimiz bu.ydn-
temlerdeki geligmelerin, 1988 sonrasi olgularda morbi-
dité ve mortalitedeki disis Uzerinde etkin olduklarinin
daha belirgin olarak ortaya konulmak istenmesidir.

Ciddi left main coronary artery (LMCA) darhigi bu-
lunan olgularda cerrahi tedavi mortalité ve morbiditeyi
onemli o6lgide azaltmaktadir (2,3,10-13). Cerrahi ve
medikal tedavi uygulamalarinin sonuglari karsilastirilir-
ken, sag koroner arter hastaligininda olup olmadig: uze-
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rinde durulmaktadir. LMCA darligi ile birlikte sag koro-
ner arter hastaligi da bulunan olgularda cerrahi tedavi-
nin yasam suresini uzattigi, sag koroner arter hastalgi,
bulunmayan olgularda ise cerrahi tedavinin yasam su-
resini uzatmadig: ifade edilmektedir (6,13,14). Bazi ya-
zarlar ise, sag koroner arter darligi bulunup bulunma-
masinin 6nemli bir fark yaratmadigini belirtmektedirler
(1). Serimizde yer alan 331 olgunun 192'sinde sag ko-
roner arter darliyi (%50 ve Ustinde oranda darlik) vardi
(%58.00). 1988 6ncesi donemde exitus olan 6 olgunun
3'inde sagd koroner arter lezyonu mevcut idi.

Serimizde yer alan ve cerrahi tedavi uygulanan
331 olgunun 17'si erken postoperatif ddnemde kaybe-
dilmigtir. Mortalité %5.15'dir. Erken postoperatif morta-
lit¢ nedenlerinin basinda low cardiac output (LCO) gel-
mektedir. Diger nedenler, mediastinit, Ust gastro-
intestinal sistem kanamasi ve perioperatif myokard in-
farktistdir. Kaybedilen olgularin timi erkektir.

Sol ventrikil performans skorlarina gére 93 olgu-
nun sol ventrikil fonksiyonlari normal idi. Geri kalanla-
rin ise 185 olguda orta derecede bozuk, 53 olguda ileri
derecede bozuktu.

Yine LVEPD'ye gbére 164 olgunun LVEDP'1 12
mm Hg'nin Ustinde idi (%49.84). Preoperatif sol ventri-
kil kontraksiyon bozukl; }a olan olgular, normal sol
ventrikil kontraksiyonu olan hastalarla karsilastirildigin-
da 5 yillilk yasam orani daha dusuktir (1). Ayrica
Conley ve ark. tarafindan yapilan bir yayinda, LVEDP'i
15 mmHg ve Ustliinde olan grupta bir yillik yasam ora-
ninin, LVEDP'si 15 mmHg'nin altinda olan gruba kiyas-
la distk oldugu bildiriimektedir (15). Erken postoperatif
dénemde kaybedilen olgularimizin ortalama sol ventri-
kil performans skoru 12.6 ortalama LVEDP'si ise
21.42 mmHg olarak bulunmustur.

Olgularimizin timinde tam myokardial revaskilari-
zasyonun saglanmasi amaglanmistir. Hasta basina
disen ortalama anastomoz sayisi 3.22 olarak gorul-
mektedir.

Sol ana koroner arter darliginda cerrahi tedavinin
medikal tedaviye olan gerek mortalité gerekse morbi-
dité yonlinden, Ustinligl, sol ana koroner arter darlig
bulunan olgularin olabilen en kisa siurede cerrahi teda-
viye alinarak tam revaskillarizasyonun saglanmasi ge-
rektigini gdéstermektedir. Olgularin 6zellikle yaygin myo-
kard infarktisi gecirmeden ve sol ventrikiil fonksiyon-
lari bozulup LVEDP'lari ylkselmeden tespit edilerek
operasyona alinmalari durumunda, mortalitenin daha
disik olacagina ve yasam siresinin daha uzun ola-
cagina inanmaktayiz.

Cerrahi tedavinin medikal tedaviye agik bir Ustin-
IGgl vardir ve tani konur konmaz hastalarin 6pere edil-
melerinde buyUk yarar vardir. Sol ana koroner arter
hastaligi artik saglanan gelismelerle nétralize edilmis bir
risk faktéridir. Tek basina cerrahi bir risk faktori degil-
dir. Erken tani yOntemlerinin gelismis ve yayginlasmis
olmasi, olgu segiminde kazanilmis deneyimler, myokar-
diayal koruma yoéntemlerinde saglanan gelismeler, cer-
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rahi teknikte saglanan ilerleme ve deneyimler mortalite-
nin azalmasinda rol oynayan baslica etmenlerdir.
LMCA cerrahisinde Ocak 1988'den sonra elde ettigimiz
sonuglar, aorto koroner bypass graft (AKBG) ameliyati
uygulanan toplam 5330 olgu sonuglari ile kiyaslandigin-
da LMCA darliginin tek basina bir risk faktéri olmadi-
gini, ortaya koymustur.
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