
Koroner arter hastalığının tedavisinde aorta
koroner bypass cerrahisinin (AKBC) daha sık
uygulanması beraberinde artmış risk faktörleri de
getirmiştir. Postoperatif komplikasyonların önce-
den belirlenmesi, hasta seçimi ve ameliyat
koşullarının belirlenmesine yardımcı olacaktır.

Biz bu retrospektif çalışmada, kliniğimizde
AKBC sonrası gelişen mortalitenin oluşumunu et-
kileyen bağımsız risk faktörlerini belirlemeye
çalıştık.

AKBC sonrası mortalitenin sık rastlanılan
patofizyolojik komponentleri iyi belirlenip, predis-
pozan risk faktörleri ortaya çıkarıldığında, yüksek
riskli alt gruplarda miyokardiyal korunmanın iyi-
leştirildiği durumlarda azaltılabilecek bir durum-
dur.

Bu çalışmada, operatif mortalitenin preoperatif
risk faktörlerini; 400 hastanın analizini yaparak
saptamaya çalıştık.
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Kliniği’nde 1993-1999 yılları arasında aorta ko-
roner bypass operasyonu geçiren 400 hasta preo-
peratif, perioperatif ve postoperatif verileri retros-
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Özet
Ankara Üniversitesi Kalp ve Damar Cerrahisi

Kliniği’nde 1993-1999 yılları arasında aorta koroner bypass
operasyonu geçiren 400 hasta preoperatif, peroperatif ve post-
operatif verileri retrospektif olarak değerlendirilerek operatif
mortalitenin risk faktörleri belirlenmeye çalışıldı.

İstatistiksel olarak tek değişkenli testler sonucunda an-
lamlılık değeri 0.25’in altında olan (p<0.25) değişkenler mor-
talite üzerinde etkili olabilecek potansiyel risk faktörleri olarak
belirlenmiştir.

Mortalite için düşük kalp debisi gelişimi, 70 üzeri yaş,
femoropopliteal hastalık varlığı ve ejeksiyon fraksiyonunun
%20’nin altında olması risk faktörü olarak belirlenmiştir.

Anahtar Kelimeler: Aorta koroner bypass, Mortalite
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Summary
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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pektif olarak değerlendirilerek operatif mortalitenin
risk faktörleri belirlenmeye çalışılmıştır.

Operatif Teknik
Tüm hastalar standart median sternotomi ve

orta derecede hipotermik (28-30oC) kardiyopul-
moner bypass aracılığıyla ameliyat edilmişlerdir.
Miyokardiyal korunma antegrad kardiyopleji ve
topikal soğutmayla sağlanmıştır. Kardiyopulmoner
bypass’dan ayrılmanın güç olduğu ya da yoğun
bakım ünitesinde yetersiz kardiyak performans
gelişen hastalarda intraaortik balon pompası
(Datascope Corp., Paramus, N.J.) femoral arter
yoluyla perkütan olarak yerleştirilmiştir. Daha az
hemodinamik bozukluğu olan hastalar inotropik
medikasyonla tedavi edilmişlerdir.

Operatif Mortalite
Operatif mortalite, operasyonu takiben ilk 30

gün içindeki hastane içi ve hastane dışı ölümleri
kapsamaktadır.

*Sol ana koroner hastalığı: %50 ve üzerinde
sol ana koroner arter tıkanıklığı.

*Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH):
Bronkodilatör ya da steroid tedavisine gereksinim
duyulan akciğer hastalığı.

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

*Renal yetmezlik: Kreatinin >25 mg/dl olması
*Body mass index (BMI): Ağırlık/boy2

İstatistiksel Analiz
Tek değişkenli testler sonucunda (ki-kare testi

ve student’s t testi) anlamlılık değeri 0.25’in altın-
da (p<0.25) olan değişkenler mortalite üzerine et-
kili olabilecek potansiyel risk faktörleri olarak be-
lirlendi. Lojistik regresyon analizi ile bu potansiyel
risk faktörlerinden istatistiksel olarak anlamlı olan-
lar seçildi (p<0.05) ve odds oranları kullanarak yo-
rumlandı.

Sonuçlar
Düşük kalp debisi: Yukarıda da değinildiği

gibi düşük gelişen hastalarımızın 36’sı (%18),
düşük debi gelişmeyen hastalarımızın 4’ü (%2) ex-
itus olmuştur. Düşük debi gelişen grupta morta-
litenin gelişmeyen gruba göre anlamlı olarak yük-

sek olduğu görülmüştür (p<0.0001). Odds oranı
hesaplanarak düşük kalp debisi gelişenlerde ölüm
riskinin, gelişmeyenlere göre 11.69 kat fazla
olduğu görülmüştür (Şekil 1).

Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu: Morta-
lite üzerine sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonunun
etkisini araştırırken hastalarımızı ejeksiyon fraksi-
yonları %20’nin altında ve üzerinde olmak üzere
iki grupta inceledik. Sol ventrikül ejeksiyon frak-
siyonu %20’nin altında olan 142 hastanın 20’sinde
(%14.1), ejeksiyon fraksiyonu %20’nin üzerinde
olan 258 hastanın 20’sinde (%7.8) erken postope-
ratif mortalite görülmüştür. Mortalitenin EF’si
%20’nin altında olan grupta, %20’nin üzerinde
olan gruba göre anlamlı olarak daha sık ortaya çık-
tığı görüldü (p=0.045). Odds oranı hesaplanarak
EF’si %20’nin altında olanların, EF’si %20’nin
üzerinde olanlara göre mortalite bakımından 4.82
kat riskli olduğu görülmüştür. Ejeksiyon fraksi-
yonunun mortaliteye olan etkisi (Şekil 2)’de gös-
terilmiştir.

Reoperasyon: Reopere edilen 18 hastanın 2’si
(%11.8), ilk kez opere edilen 382 hastanın 38’i
(%9.9) exitus olmuştur. Reopere edilen ve
edilmeyen grup arasında mortalite bakımından an-
lamlı fark bulunmamıştır (p=0.683).

Acil ameliyat: Acil şartlarda ameliyata alınan
68 hastanın 9’u (%13.4), elektif şartlarda ameliyata
alınan 332 hastanın 31’i (%9.3) exitus olmuştur.
Acil ve elektif şartlarda ameliyata alınan hastalar
arasında mortalite bakımından anlamlı fark buluna-
mamıştır (p=0.309).

Cinsiyet: 168 kadın hastanın 19’u (%11.3),
232 erkek hastanın 21’i (%9.1) exitus olmuştur.
Mortalite yönünden kadın ve erkek cinsiyet arasın-
da anlamlı fark bulunamamıştır (p=0.466).

Diyabetes Mellitus: Diyabetik 112 hastanın
12’si (%10.7), diyabetik olmayan 288 hastanın 28’i
(%9.8) exitus olmuştur. Mortalite yönünden diya-
betik olan ve olmayan grup arasında anlamlı fark
saptanmamıştır (p=0.775).

Yaş: Yaşı 70’in üzerinde olan 113 hastamızın
17’si (%15), 70’in altında olan 287 hastamızın 23’ü
(%8) exitus olmuştur. Yaşı 70’in üzerinde olan grup-
ta mortalite, yaşı 70’in altında olan gruba göre an-
lamlı olarak daha sık görülmektedir (p=0.036). Yaşın
mortaliteye olan etkisi Şekil 3’de gösterilmiştir.
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Sol ana koroner arter hastalığı: Sol ana ko-
roner tıkanıklığı olan 77 hastanın 5’i (%6.5), sol
ana koroner arter tıkanıklığı olmayan 323 hastanın

35’i (%10.9) exitus olmuştur. Mortalite yönünden
her iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır
(p=0.251).

Yeni geçirilmiş Mİ: Yeni Mİ geçirmiş olan 88
hastanın 11’i (%012.5), yeni Mİ geçirmemiş 312
hastanın 29’u (%9.3) exitus olmuştur. Mortalite
yönünden yeni Mİ geçiren ve geçirmeyen grup
arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p=0.381).

Hipertansiyon: Hipertansif olan 232 has-
tamızın 21’i (%9.1), hipertansif olmayan 168 has-
tamızın 19’u (%11.4) exitus olmuştur. Mortalite
yönünden hipertansif olan ve olmayan grup arasın-
da anlamlı fark bulunamamıştır (p=0.445).

Böbrek yetmezliği: Böbrek yetmezliği olan
34 hastamızın 6’sı (%17.6), böbrek yetmezliği ol-
mayan 366 hastamızın 34’ü (%9.3) exitus olmuştur.
Mortalite yönünden böbrek yetmezliği olan ve ol-
mayan grup arasında anlamlı fark bulunamamıştır
(p=0.133).

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı
(KOAH): KOAH’lı 90 hastamızın 9’u (%10),
KOAH olmayan 310 hastamızın 31’i (%10) exitus
olmuştur. Mortalite yönünden KOAH olan ve ol-
mayan grup arasında anlamlı fark bulunamamıştır
(p=0.975).

Sigara: Sigara içen 216 hastanın 25’i (%11.6),
içmeyen 184 hastanın 15’i (%8.2) exitus olmuştur.
Mortalite yönünden sigara içen ve içmeyen grup
arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p=0.263).

Yüksek kolesterol: Kolesterolü yüksek olan
213 hastanın 25’i (%11.7), normal olan 187 has-
tanın 15’i (%8.1) exitus olmuştur. Mortalite yönün-
den kolesterolü yüksek ve normal olan hastalar
arasında anlamlı fark bulunamamıştır (p=0.223).

Geçirilmiş stroke ile birlikte transient
iskemik atak: Stroke ya da TİA öyküsü olan 23
hastanın 1’i (%4.3), olmayan 377 hastanın 39’u
(%10.4) exitus olmuştur. Mortalite yönünden
stroke ya da TİA öyküsü olan hastalarla olmayan
hastalar arasında anlamlı fark bulunamamıştır
(p=0.717).

Femoropopliteal hastalık: Femoropopliteal
hastalığı olan 37 hastanın 9’u (%24.3), femoro-
popliteal hastalığı olmayan 363 hastanın 31’i
(%8.6) exitus olmuştur. Mortalite sıklığı
femoropopliteal hastalığı olanlarda olmayanlara

Şekil 1. Düşük kalp debisinin mortalite üzerine etkisi.

Şekil 2. Ejeksiyon fraksiyonunun mortaliteye etkisi.

Şekil 3. Yaş’ın mortalite üzerine etkisi.

Şekil 4. Femoro popliteal hastalığın mortaliteye etkisi.
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göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur
(p=0.006). Odds oranı hesaplanarak femoro-
popliteal hastalığı olanların mortalite bakımından
olmayanlara göre 4.4945 kat riskli olduğu
görülmüştür. Femoro-popliteal hastalığın mortali-
teye olan etkisi Şekil 4’de gösterilmiştir.

Body mass index: BMI’i 27’nin altında olan
187 hastanın 20’si (%10.8), 27’nin üzerinde olan
213 hastanın 20’si (%9.4) exitus olmuştur.
Mortalite yönünden BMİ’i 27’nin altında ve üze-
rinde olan hastalar arasında anlamlı fark buluna-
mamıştır (p=0.651).

Tartışma
Günümüzde yüksek risk grubundan daha fazla

hasta koroner arter by-pass cerrahisinde alınmak-
tadır. Yüksek risk grubuna cerrahinin yaygın-
laştırılması, geliştirilmiş operatif tekniklere ve peri-
operatif miyokardiyal korumaya bağlıdır.

Geleneksel olarak, koroner arter by-pass cer-
rahisinde sonuçlar operatif mortalite ve perioperatif
Mİ insidansıyla değerlendirilmektedir.

Çeşitli serilerde sol ventrikül ejeksiyon frak-
siyonu operatif ve geç mortalitenin önemli bir be-
lirleyicisi olarak karşımıza çıkmaktadır (1). Buna
karşılık çeşitli çalışmalar cerrahi sağkalımın,
iskemik ancak potansiyel canlı miyokardiyuma
işaret eden şiddetli anjinanın predominant semptom
olduğu hastaların seçimine ve irreversibl
miyokardiyal fibrozise sekonder kronik kalp yet-
mezlikli hastaların seçilmemesine bağlı olduğunu
ve düşük ejeksiyon fraksiyonlu hastalarda da cer-
rahinin güvenle seçilebilecek yöntem olduğu vur-
gulamaktadır (2,3).

Exitus gözlenen 40 hastanın 36’sının (%90)
ejeksiyon fraksiyonunun %20’nin altında olduğu
gözlenirken, 4’ünün (%10) ejeksiyon fraksiyo-
nunun %20’nin üzerinde olduğu gözlenmiştir.

EF’si %20’nin altında olan grupta mortalite
riskinin (EF’si %20’nin üzerinde olan gruba göre
4.8249 kat) daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır.

The Society of Thoracic Surgeons (STS) na-
tional database experience, CABG için reoperas-
yonun 1980’deki %1.9 düzeyinden, 1990’larda
%7’ye çıktığını göstermişlerdir (4). Reoperatif
CABG’nin primer CABG’ye göre daha yüksek

mortalite gösterdiği birçok çalışmada yayınlan-
mıştır (5-7). Bizim çalışmamızda ise reoperasyo-
nun mortalite üzerine etkisi olmadığı sonucuna
varılmıştır.

Cleveland Clinic’den yapılan bir çalışmada re-
operatif CABG için bağımsız risk faktörleri sol ana
koroner hastalığı, NYHA class III ya da IV, ope-
rasyon yılı ve inkomplet revaskülarizasyon olarak
belirlenmiştir (5). Buna karşın başka bir çalışma re-
operatif CABG için tek risk faktörünün acil ameli-
yat olduğunu göstermektedir (8).

He ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada uzun
perfüzyon zamanı, acil operasyon, düşük ejeksiyon
fraksiyonu, ileri yaş, dişi cinsiyet ve aritmi öyküsü
bağımsız değişkenler olarak saptanmıştır. Yine aynı
çalışmada retrograd kardiyopleji ya da antegrad
kardiyopleji alan hastalar arasında operatif morta-
litede fark bulunamamıştır (4).

Creswell ve arkadaşlarının çalışmasında erken
postinfarkt döneminde elektif operasyonun kabul
edilebilir morbidite ve mortaliteyle gerçekleştiri-
lebileceği gösterilmektedir (9). Bizim çalışmamız-
da da acil ameliyatın mortalite üzerine etkisi ol-
madığı sonucuna varılmıştır. Bununla birlikte Mİ
ve CABG arasındaki zamanın 6 haftaya kadar uza-
tıldığında morbidite ve mortalitede azalma
görülebilecektir. Erken postinfarkt döneminde acil
ameliyat ortamına alınan hastalarda en yüksek mor-
bidite ve mortaliteye ulaşılmaktadır. Aslında, Mİ
sonrasında CABG’ye alınan hastalar arasında
ameliyatın aciliyeti hastanın klinik durumunun en
önemli tek belirleyicisidir. Medikal tedaviye
dirençli postinfarkt anjinalı hastalarda, hastayı pre-
operatif stabilize etmek için yoğun İABP kullanımı
elektif operasyona olanak sağlar ve bu bağlamda
CABG’nin daha az morbidite ve mortaliteyle yapıl-
masını sağlar (10).

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

AKBC’den sonra operatif mortalite ve mor-
bidite kadınlarda erkeklere göre daha yüksektir.
Bizim çalışmamızda operatif mortalitede kadınlar
ve erkekler arasında fark saptanamamıştır.
Yukarıdaki problemlerin kaynağının kadınların da-
ha küçük vücut ölçüsü ve bundan dolayı daha
küçük koroner arter çapı olduğu düşünülmektedir.
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Christakis ve arkadaşlarının çalışmalarında,
kadınların AKBC’ni izleyen postoperatif dönemde
daha yüksek mortalite, düşük kalp debisi sendromu
ve miyokardiyal infarkt insidansına sahip oldukları
ve daha uzun süre ventilatöre bağlı kaldıkları ve
yoğun bakım ile hastanede kalış sürelerinin de da-
ha fazla olduğu gösterilmiştir (12). Aynı çalışmada
acil ameliyat erkeklerde mortaliteyi etkileyen bir
risk faktörü değilken, kadınlarda belirgin bir risk
faktörü olarak ortaya çıkmaktadır.

Bu çalışma kadınlar için operatif mortalitenin
çok değişkenli analizi, %40 ya da altında sol ven-
trikül ejeksiyon fraksiyonunu, reoperasyonu, acil
operasyonu, periferik vasküler hastalığı ve 70 yaş
ve üzerini bağımsız değişkenler olarak belir-
lemiştir.

Body mass index (BMI) kadınlar ve erkekler
arasında vücut ölçüsünün daha uyumlu bir göster-
gesidir ve obezite çalışmalarının en iyi göstergesi
olduğu kabul edilmektedir (13).

Bizim çalışmamızda da BMİ’i 27’nin altında
ve üzerinde olan gruplar arasında operatif mortalite
yönünden bir fark saptanamamıştır.

Diyabetes mellitus ateroskleroz gelişiminde
bilinen bir risk faktörüdür. Aterosklerozun ortaya
çıkışı ve anatomik dağılımı diyabetik olanlar ve ol-
mayanlarda benzerdir ancak hastalığın seyri diya-
betiklerde daha hızlıdır (14,15). Diyabetik hastalar
daha yaygın aterosklerotik hastalığa sahip olabilir-
ler. Bu da komplet revaskülarizasyon olasılığını
azaltabilir (16). Buna ek olarak diyabetik hastalar
sessiz iskemiye sahip olabilir ve yaygın Mİ ya da
diffüz koroner arter hastalığının ardından operas-
yon programına alınabilir. Diffüz koroner hastalığı
olanlarda kardiyoplejik koruma bir sorun oluştura-
bilir. Proksimal koroner lezyonları kardiyoplejik
solüsyonun antegrad dağılımını engelleyebilir ve
venovenöz ve Thebesian şantı kardiyoplejinin ret-
rograd dağılımını azaltabilir. Bu hastalarda kardi-
yoplejik solüsyonun homojen dağılımı intraoperatif
miyokardiyal korumayı arttırabilir. Bazı yazarlar
diyabetik hastalarda artmış mortalite riskini gös-
terirken, bazıları ise böyle bir risk olmadığını
göstermişlerdir (17-20).

Bizim çalışmamızda diyabetik olan ve ol-
mayan hastalar arasında operatif mortalite yönün-
den anlamlı fark saptanamamıştır.

Yaşlanma süreci kalpte kimyasal ve fonksi-
yonel değişikliklere neden olmaktadır (21).
Kardiyak kontraktilite ya da miyokardiyal fonksi-
yon, iskemiye yaşlanmayla birlikte farklı yanıt ver-
meye başlamaktadır. Amrani ve arkadaşlarının
çalışması uzamış kardiyoplejik arrestten sonra, ko-
roner kan akımının yeniden kazanım kapasitesi ve
aynı zamanda nitrik oksidin bazal ve stimüle olmuş
salınımının yaşla azaldığını göstermişlerdir (22).
Buna karşılık, vasküler düz kas fonksiyonunun
postiskemik geri kazanımı yaşla değişmemektedir.
İskemiden sonra ortaya çıkan süperoksit anyonun
nitrik oksidi azalttığı bilinmektedir (23). Yeni
yapılan in vitro çalışmalar serbest oksijen
radikallerinin selektif olarak, koroner endotelden
üretilen reseptöre bağlı nitrik oksidi etkilediğini
göstermektedir (24). Ek olarak yaşlanmanın serbest
oksijen radikallerinin uzaklaştırma kapasitesini
azalttığı bilinmektedir (25). Bu yaşa bağımlı artmış
serbest oksijen radikal duyarlılığı yaşlanma
sürecinin ana mekanizmalarından biri kabul
edilmektedir (26). Dahası, endotelyal hücreler
ksantin oksidaz katalizörlüğünde serbest oksijen
radikallerinin önemli üretim yerlerinden biri olarak
düşünülmektedir (27). Yaşlanmayla serbest oksijen
radikallerinin azalması, iskemi ve reperfüzyonun
arttırdığı serbest radikal üretimi iskemiden sonra
endotel fonksiyonunun yaşa bağımlı olarak artmış
duyarlılığını açıklayabilir.

Yaşlanma süreci kardiyak miyozitte fizyolojik,
ultrayapısal ve biyokimyasal değişikliklere yol aç-
maktadır (28). Bunlar kalsiyum pompasının
azalmış aktivitesi, adenilat siklazla reseptörlerin
yetersiz birleşimi, miyozinin hızlı formundaki azal-
ma ve yüksek enerjili fosfat düzeylerinde azalmayı
içerir. Bu değişiklikler yaşlanmayla birlikte,
mekanik fonksiyonun değişen duyarlılığını açık-
layabilir. Misare ve arkadaşları hayvan deney-
lerinde yaşla birlikte artan miyokardiyal iskemi du-
yarlılığı göstermişlerdir (29). Bunu “senescent
myokardiyum” olarak adlandırmışlardır. Bu neden-
le yaşlı hastalar diğer eşlik eden hastalıklarından
bağımsız olarak bu “yaşlı miyokard”dan dolayı art-
mış peroperatif miyokard hasarı riskine sahiptirler.

Exitus olan 40 hastanın 23’ü (%57.5) 70 yaş
altındayken, 17’si (%42.5) 70 yaşın üzerindeydi.
Operatif mortalite riskinin 70 yaş üzerindeki hasta-
larda daha yüksek olduğu saptanmıştır.
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Sol ana koroner hastalığının varlığı eskiden
olduğu gibi artık operatif mortalitenin önemli bir
belirleyicisi değildir. Miyokardiyal korumadaki
gelişmeler sol ana koroner arter hastalığındaki art-
mış riski kompanse etmektedir. Mortalite sıklığı
bakımından sol ana koroner hastası olan ve ol-
mayan grup arasında fark saptanamamıştır.

Applebaum ve arkadaşları çalışmalarında
CABG’ye alınan AMİ’li hastalarda, AMİ’li ol-
mayanlara göre anlamlı olarak daha yüksek
(%1.1’e karşı %6.7) mortalite hızı bulmuşlardır
(30). Yaptıkları tek değişkenli analizde 70 üzerinde
yaş, %30’un altında ejeksiyon fraksiyonu ve preo-
peratif şokun mortaliteyle belirgin birlikteliğini
göstermişlerdir. Operasyonun yapıldığı yıl, cin-
siyet, AMİ’den ameliyata değin geçen zaman,
AMİ’nin tipi, AMİ’nin lokalizasyonu, reoperasyon,
sol ventrikül anevrizma rezeksiyonu ve koroner
anatominin operatif mortalite üzerinde etkili
olduğunu göstermişlerdir.

Dawson ve arkadaşları infarkttan sonra 7 gün
içinde %30-40’lık operatif mortalite bildirmişler,
bunun 8-30. günler için %16’ya düştüğünü
bildirmişlerdir (31). Bu daha önce infarktı olmayan
hastalardaki %4.1 düzeyindeki mortaliteden anlam-
lı olarak yüksektir. Bizim çalışmamızda ise morta-
lite açısından acil ameliyata alınan ve elektif
ameliyata alınan grup arasında anlamlı fark sap-
tanamamıştır.

Gold ve arkadaşlarının çalışmalarında hiper-
tansiyon ve periferal vasküler hastalık mortalitenin
bağımsız değişkenleriydi (32). Bizim çalışmamızda
mortalite açısından periferik vasküler hastalığı
olanlarda, olmayan gruba göre daha yüksek risk
(4.4945 kat) kaybedilmiştir. Femoropopliteal
hastalığı olanların 9’unda (%24.3), olmayanların
31’inde (%8.6) mortaliteye rastlanmıştır.

Dikkatli peroperatif tedaviyle hemodiyalize
gereksinim duyan kronik böbrek yetmezlikli hasta-
larda koroner arter cerrahisinin çok iyi operatif
sonuçlarla gerçekleştirilebileceği gösterilmiştir
(33,34). Yakın zamanda koroner arter by-pass cer-
rahisinden sonra artmış kan üre nitrojeninin (2
mmol/l) ve kreatininin (160 µmol/l) yüksek mortal-
iteyle birlikte olduğu bildirilmiştir (35).

Bizim çalışmamızda yüksek kolesterol düzeyi-
nin mortalite üzerine etkili olmadığı sonucuna va-
rılmıştır.
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