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ÖZ

Koroner arter bypas cerrahisi cazip olmayan seçenekler içinde bazen
yaßl� ve diyabetik hastalar için en uygun olan� olabilir. �leri yaß koroner ar-
ter bypas greftelemesi (KABG) sonras� mortalite için bilinen bir risk olmak-
la birlikte art�k daha fazla ileri yaßta hasta kabul edilebilir risklerle ameliyat
olmak üzere kliniklere baßvurmaktad�r. Bu çal�ßma yaßl� ve diyabetik hasta-
lar da genç-diyabetik hastalara göre mortalite ve di¤er risk faktörlerinin kar-
ß�laßt�rmas�n� ve koroner aterosklerotik lezyonlar�n da¤�l�mlar�ndaki farkl�-
l�klar� araßt�rmak için planlanm�ßt�r. 

Türkiye Yüksek �htisas Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klini¤in-
de 1986-2003 y�llar� aras�nda koroner arter bypass ameliyat� yap�lan, di-
yabet tan�s� konmuß veya kanßekeri 120 mg/dl üzerinde olan, 45 yaß alt�
veya 70 yaß ve üzeri, 328 hasta çal�ßmaya dahil edilmißtir. Hastalar�n
161�i 45 yaß ve alt� (grup 1), 167�i 70 yaß ve üzeri (grup 2) olmak üzere 2
grup olußturularak veriler incelendi. 

Ameliyat sonras� inotropik, vazodilatör ve mekanik destek kullan�m�
grup 2 de anlaml� olarak daha yüksekti. Yo¤un bak�mda postoperatif MI,
majör nörolojik olay ve enfeksiyon her 2 grupta da az olmakla beraber
mevcut komplikasyonlar�n tümü 2. grupta tespit edildi. Hastane mortali-
tesi grup 1 de, 2 hasta ile % 1.2, grup 2 de, 28 hasta ile % 16.8 olarak he-
sapland�. Hastalar�n aterosklerotik lezyon da¤�l�mlar� ise baz� koroner da-
marlarda farkl�l�klar gösteriyordu. Sol ana koroner lezyonu % 5.6 ve %
8.4 olarak grup 1 ve 2 de görülmekle gruplar aras�nda anlaml� fark yoktu.
Obtus-marjin dallar�, ve sa¤ koroner  lezyonlar� grup 2 de anlaml� olarak
fazla s�kl�kta idi. 

Sonuç olarak, özellikle KABG yap�lmas� planlanan yaßl�-diyabetik
hastalarda artan mortalite ve morbidite önemlidir. Diyabet ve di¤er ek risk
faktörlerinin agresive tedavisine gerek vard�r.

Anahtar sözcükler: Diyabet, �leri yaß, Koroner arter bypas cerrahisi.

ABSTRACT

Coronary artery bypass surgery (CABG) may be the most suitable cho-
ice in between the unattractive alternatives for the diabetic and
elderly patients. Although age is a well known mortality risk factor for the
patients who underwent CABG, increasing number of patients are operated
with an acceptable risks. This study is planed to investigate the risk factors
for the diabetic patients and atherosclerotic lesion
distribution due to age. 

Between 1986 and 2003, a total of 328 patients with diabetes
mellitus were underwent CABG at Türkiye Yüksek Ihtisas Hospital, An-
kara, Turkey. Of these patients, who were below the age 45, were consi-
dered as group 1 (161 patients) and who were above the age 70, were con-
sidered as group 2 (167 patients). 

30.4 % of the patients in group 1 and 11.4 % of the patients in
group 2 had one-vessel disease. Postoperative inotropic and
mechanical support, vasodilator usage were higher in group 2. Low cardi-
ac output was diagnosed in 3.1 % and 16 %  in group 1 and 2
respectively. Postoperative myocardial infarction, major neurolojic events
and infection were seldomly observed and all were included in group 2.
The operation, cross-clamp and cardiopulmonary bypass time were longer
in group 2. Hospital mortality were found as 1.2 % in group 1 (2 patients)
and 16.8 % in group 2 (28 patients).
Atheroscleroic lesion distribution was different accoring to different coro-
nary arteries. Left main coronary artery disease was determined 5.6 % and
8.4 % in groups 1 and 2. Circumflex artery branches and right coronary
artery lesions were differed according to groups and they were diffusely
found in group 2. 

In conclusion, it is neccessary to agresively treat the diabetes and ad-
ditional risk factors especially before the CABG. 

Key words: Diabetes mellitus, Elderly, Coronary artery bypass graf-
ting.
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G�R�Þ

Diyabetin varl�¤� koroner arter hastal�¤� aç�s�ndan baßl� baß�-
na önemli bir risk olußturmakta ve diyabetlilerde ölüm nedenleri-
nin % 80�ni aterosklerozun sebep oldu¤u hastal�klar olußturmak-
tad�r. Bunlar�n üçte ikisi koroner arter hastal�¤�na, üçte biri ise be-
yin damarlar�n�n veya periferik damarlar�n hastal�¤�na ba¤l�d�r.
Koroner arter bypass ameliyat� olacak hastalar�n yaklaß�k % 20-
30�u diyabetiktir (1-4).

Yap�lan çal�ßmalarda diyabet hastalar�nda ameliyat sonras� da
mortalite h�zlar�nda % 50-90 oran�nda artma tespit edilmißtir. Bu
durumun diyabet hastalar�nda h�zlanm�ß ateroskleoz sonucunda
gelißti¤i düßünülmektedir. Bu duruma ayr�ca altta yatan baßka pa-
tolojilerde katk�da bulunabilmektedir. Hiperglisemi lökosit fonk-
siyonlar�n� bozarak enfeksiyona yatk�nl�¤� artt�rmakta ve yara iyi-
leßmesini bozmaktad�r (5-7). Bunlar aras�nda metabolik ve hema-
tolojik bozukluklar (dislipidemi gibi), trombosit fonksiyonlar�n-
daki bozukluklar, dolaß�mdaki p�ht�laßmay� sa¤layan faktör dü-
zeylerinin artmas� ve endotel fonksiyonlar�n�n etkilenmesi myo-
kard enfarktüsü riskini art�rmaktad�r. Diyabetik hastalarda myo-
kard enfarktüsü gelißti¤inde ise, akut-geç dönem mortalite ve re-
infarkt oran� ikiye katlanmaktad�r. Ayr�ca diyabetik hastalar kalp
yetmezli¤i gelißmesine de yatk�nd�r (4-8).

Diyabetlilerde kalp hastal�klar�n�n tan� ve tedavisinde özellik-
le dikkatli olmak gerekir, çünkü koroner arter hastal�¤�n�n görül-
me s�kl�¤� belirgin olarak daha yüksektir, daha genç yaßlarda or-
taya ç�kar ve kad�nlarda da s�kça görülür (3). Koroner arter hasta-
l�¤�n�n hiçbir belirti vermemesi de s�kça rastlanan bir durumdur.
Bizde çal�ßmam�zda koroner bypas ameliyat� olan hastalarda
önemli bir risk faktörü olan diyabetin, yaßl� ve genç gruplarda
mortalite ve aterosklerotik lezyon da¤�l�m�na nas�l etki etti¤ini
araßt�rmak istedik. 

GEREÇ VE YÖNTEM

Türkiye Yüksek �htisas Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi
klini¤inde 1986-2003 y�llar� aras�nda koroner arter bypass ameli-
yat� yap�lan, diyabet tan�s� konmuß veya kanßekeri 120 mg/dl üze-
rinde olan, 45 yaß alt� veya 70 yaß ve üzeri, 328 hasta çal�ßmaya
dahil edilmißtir. Daha önceden klinik olarak diyabet tan�s� alarak
takip edilen grup 1 de 120 hasta (% 74.5) ve grup 2 de 135 hasta
(% 80.8) mevcuttu. Hasta verileri bilgisayar ortam�nda depolanan
veritaban�na dayanarak s�n�fland�r�ld�, retrospektif olarak hastalar
araßt�r�larak çal�ßmaya dahil edildi. 

Hastalar�n 161�i 45 yaß ve alt� (grup 1), 167�si 70 yaß ve üze-
ri (grup 2) olmak üzere 2 grup olußturularak veriler incelendi.
Hastalar�n demografik verileri tablo 1 ve 2 de görülmektedir. 

Hastalar�n ameliyat öncesi risk faktörleri (aile öyküsü, sigara,
hipertansiyon, obesite, hiperlipidemi gibi), eski kardiyo-vasküler
cerrahi girißimleri (mitral kapak cerrahisi, koroner bypass, perife-
rik damar hastal�¤� nedeniyle operasyon veya koroner anjioplas-
ti), anginalar� (SAP, USAP), ek olarak periferik damar hastal�¤�
varl�¤�, bir ve birden fazla koroner arter lezyonu olmas�, sol ana
koroner arter lezyonu, koroner arterlere endarterektomi yap�lma-
s�, biyokimyasal analizleri (kolesterol, trigliserid, üre, kreatin dü-
zeyleri), geçirilen myokard infarktüsüne ba¤l� mekanik kompli-
kasyonlar (VSD, sol ventrikül anevrizmas�, mitral yetmezlik)

ameliyata giriß durumlar� (acil, elektif), ameliyat sonras� kardiyak
ritimleri ve düßük debi tan�s� alm�ß olmalar�, yo¤un bak�m takip-
lerinde hipertansif atak veya pulmoner hipertansiyon varl�¤�,
ameliyat öncesi ve sonras�nda mekanik ve inotropik ilaç gereksi-
nimleri ile postoperatif morbidite (yo¤un bak�mda postoperatif
myokard infarktüsü, nörolojik olay veya enfeksiyon) ve hastane
(30 günlük) mortaliteleri araßt�r�ld�. 

Hastalar�n ameliyat öncesi çekilen koroner anjiografileri de-
¤erlendirilerek lezyonlar�n koroner damarlar üzerindeki da¤�l�m-
lar� de¤erlendirilerek çal�ßmaya al�nm�ßt�r. Koroner arterlerdeki
% 50 ve üzerindeki lezyonlar istatistik analize dahil edilmißlerdir.
Hastalar�n hastanede kal�ßlar� ile beraber, operasyon, kardiopul-
moner bypass ve kros-klemp süreleri de araßt�rmaya dahil edildi. 

CERRAH� TEKN�K
Tüm hastalara standart kardiopulmoner bypas tekni¤i ve kros-

klemp kullan�larak koroner arter bypas ameliyat� yap�ld�. Myo-
kardial koruma, 28-30°C hipotermi, topikal so¤utma ve ilk so¤uk
potasyumlu kristaloid ve takiben kan kardiyopleji solüsyonu (Ple-
gisol-ABBOT) ile 20 dakika aral�klar ile yap�ld�. Kardiyopleji,
hastaya aortik kökten kanül arac�l�¤� ile antegrad verildi. Ayr�ca
birden fazla damarda koroner lezyonu bulunan hastalara retrograd
olarak da kardiyopleji verildi. Ek olarak son doz kardiyopleji s�-
cak kan kardiyoplejisi olarak verildi. Orta derecede hipotermi ve
hemodilüsyon kullan�ld�. Kombine antegrad ve retrograd kardi-
yopleji verildi. Ameliyat sonras� inotrop kullan�m� dopamin, do-
butreks veya adrenalin kullan�m�n� içermekte, vazodilatör kulla-
n�m� ise nitrogliserin kullan�m�n� göstermektedir. Acil ßartlarda
veya hemodinamik olarak bozulan hastalar preoperatif olarak yer-
leßtirilen intraaortik balon pompas� ile operasyona al�nm�ßlard�r. 

�statistik analiz:

�ki grup aras�nda ki anlaml�l�k t-testi ve Mann-Whitney-U
testi ile de¤erlendirilmiß, kategorik veriler de ise ki-kare testi ile
araßt�r�lm�ßt�r. Hastane mortalitesine etkili faktörler aç�s�ndan tüm
hastalara logistik regresyon analizi yap�lm�ßt�r. De¤erler ortalama
± standart sapma olarak verilmißtir. P de¤eri 0.05 alt� istatistiki
olarak anlaml� kabul edilmißtir.

BULGULAR

Grup 1 de hastalar�n yaß ortalamas� 40.1 iken grup 2 de 72.9
y�l idi. Grup 1 de hastalar�n % 16.1 i kad�n cinsiyetinde iken, grup
2 de bu oran % 41.3 idi (p=0.001). Kolesterol ve trigliserid düzey-
leri grup 1 de, grup 2 ye göre anlaml� olarak yüksekti. Grup 2 de
5 hastada klinik olarak tespit edilmiß periferik damar hastal�¤�
mevcuttu (% 3.0), grup 1 de ise periferik damar hastas� yoktu. Ko-
roner arter hastal�¤� aç�s�ndan aile öyküsü ve sigara kullan�m�
grup 1 de grup 2�ye göre anlaml� olarak yüksekti. S�ras�yla siga-
ra kullan�m� ve aile öyküsü grup 1 ve 2 de % 46.6 ve % 31.7, %
16.2 ve % 20.4 olarak hesapland� (p<0.05). Hipertansiyon, obesi-
te, yüksek üre ve kreatin de¤erleri ise grup 2 de, grup 1 göre an-
laml� olarak yüksekti (tablo 1 ve 2). 

Preoperatif olarak IABP ve inotrop kullan�mlar� her iki grup-
ta da çok az idi ve aralar�nda anlaml� fark yoktu (preoperatif
IABP grup 2 de 2 hasta, preoperatif inotrop destek ihtiyac� ise
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grup 1 ve 2 de birer hasta idi). Hastalar�n acil olarak ameliyata
al�nmas� ise grup 2 de ve grup 1 de s�ras�yla % 5.4 ve % 2.5 ol-
makla beraber gene de fark anlaml� de¤il idi. Ancak post MI
VSD, sol ventrikül anevrzimas� ve mitral yetmezli¤i gibi kompli-

kasyonlu ASKAH hastalar� grup 2 de daha yüksekti (% 2.5 ve %
6 grup 1 ve 2, p=0.005). K�rkdokuz hasta grup 1 de (% 30.4), 19
hasta ise grup 2 de (11.4) tek damar hastas� idi (p=0.001), di¤er
hastalarda çoklu damar hastal�¤� vard� (tablo 2). 

Ameliyat sonras� inotropik, vazodilatör ve mekanik destek
kullan�m� ise grup 2 de anlaml� olarak daha yüksekti. Postopera-
tif olarak IABP kullan�m� grup 1 de 1 hastada iken grup 2 de 7
hasta da gerekli olmußtur (p=0.03), inotropik destek gereksinimi
ise grup 1 ve 2 de % 5.6 ve % 19.8 gerekli olmußtur (p=0.001).
Yine postoperatif vazodilatör kullan�m� grup 1 de 17 hastada grup
2 de ise 30 hastada gerekli olmußtur (p=0.05) (tablo 2). Ameliyat
sonras� grup 1 de, 2 ye göre daha çok hasta normal sinüs ritminde
idi. Grup 1 de bu oran % 99.4 olurken grup  2�de % 88.6 idi
(p=0.001). Düßük kalp debisi grup 1 de hastalar�n % 3.1�inde görü-
lürken, grup 2 de % 16�s�nda tespit edildi (p=0.01). Postoperatif hi-
pertansif atak tespit edilen hasta say�s� da yine grup 2 de daha faz-
layd�. Grup 1 ve 2 de % 6.2 ve % 20.4 idi (p=0.001). Yo¤un bak�m-
da postoperatif MI, majör nörolojik olay ve enfeksiyon her 2 grup-
ta da az olmakla beraber mevcut komplikasyonlar�n tümü 2. grup da
tespit edildi (toplam 4 hasta) (p>0.05) (tablo 2).

Ameliyat, kardiopulmoner bypas ve kros-klemp süreleri anlam-
l� olarak grup 2 de daha uzundu. Hastanede kal�ß süreleri ise grup 1
ve 2 de s�ras�yla 6.7 ve 11.7 gün idi (0.001). Hastane mortalitesi ise
grup 1 de, 2 hasta ile % 1.2, grup 2 de, 28 hasta ile % 16.8 olarak he-
sapland� (p=0.001) (tablo 1 ve 2).

Hastane mortalitesine etkili faktörler incelendi¤inde grup 2 de
olmak, artan yaß, stabil olmayan angina, operasyon süresinin ve
ameliyat sonras� ritmin istatistiksel olarak anlaml� oldu¤u tespit
edildi.

Hastalar�n aterosklerotik lezyon da¤�l�mlar� ise baz� koroner
damarlarda farkl�l�klar gösteriyordu. Sol ana koroner lezyonu %
5.6 ve % 8.4 olarak grup 1 ve 2 de görülmekle gruplar aras�nda
anlaml� fark yoktu (p=0.3). LAD, diagonal ve sirkumfleks damar-
lar�n kendi üzerlerindeki aterosklerotik lezyonlar�n da¤�l�mlar�
gruplar aras�nda anlaml� farkl�l�klar yaratmazken, OM1, OM3,
OD (optional-diagonal) ve sa¤ koroner (proksimal ve distal böl-
ge) lezyonlar� grup 2 de anlaml� olarak fazla s�kl�kta idi (tablo 3,
ßekil 1 ve 2). 

TARTIÞMA

Bilimsel gelißmelere paralel olarak sa¤l�k sorunlar�ndaki dü-
zelmeler, insan ömründe uzamaya yol açmakta ve dolay�s� ile
aç�k kalp cerrahisini daha ileri yaßlardaki hastalarda uygulan�r ha-
le getirmektedir. Ancak artan yaßla beraber azalm�ß savunma me-
kanizmalar�, adaptasyon yetene¤i cerrahi sonuçlar� kötü yönde et-
kileyebilmektedir. Bu azalm�ß rezervlerlere geniß çapl� ateroskle-
roza ba¤l� beyin ve di¤er organlar�n malperfüzyonu, organlar�n ek
hastal�klar� gibi baz� problemler de eklenebilir (6,9). 

Hastalar�n yaßl� olarak s�n�flanmas�nda kesin bir yaß s�n�r� ol-
mamakla bereber araßt�rmac�lar baßlang�çta yaßl� hastalar� 65-70
yaß olarak tarif etmißlerdir. Ancak genel olarak son yay�nlarda 80
ve üstü hastalar yaßl� gruba sokulmaktad�r (6,9). Türkiye genç bir
nüfusa sahipdir ve 80 yaß�n üzerindeki populasyonu % 0.95 ola-
rak bildirilmektedir. 65 yaß üzerindeki yaßam beklentisi 13.5 y�l
iken 80 ve üzerinde 5.6 y�la düßmektedir. Bizde çal�ßmam�zda
yaßl� diyabetik hastalar olarak 70 yaß ve üstü grubu ald�k. Genç
diyabetik hastalarda ise benzer bir grup elde edebilmek için 45
yaß ve alt� grubu çal�ßmaya ald�k.

Diyabet koroner arter hastal�¤� gelißiminde iyi tan�mlanm�ß
bir risk faktörüdür (10). Diyabet tan�s� alan hastalar da koroner ar-

Tablo 11: Gruplararas� hastalar�n kan de¤erleri, ameliyat ve hastane-
de kal�ß süreleri. 
De¤ißkenler Grup 11 Grup 22 p

CPB: Kardiyopulmoner bypass
XCL: Kros klemp

Yaß
AKÞ (mg/dl)
Trigliserid (mg/dl)
Kolesterol (mg/dl)
Üre 50 mg/dl üstü
Kreatin 1.2 mg/dl üstü
AKÞ

200 mg/dl alt�
200 mg/dl üstü

Operasyon süresi (dakika)
CPB süre (dakika)
XCL süre (dakika)
Hospitalizasyon (gün)

40.1±3.7
171.1±68.9
168.5±137.2
179.0±123.7
6.2 (10)
7.5 (12)

75.0 (121)
25.0 (40)
223.7±63.1
64.0±28.7
37.8±17.2
6.7±1.9

72.9±3.7
169.2±67.2
121.5±98.9
146.8±91.3
30.5 (51)
20.4 (34)

76.0 (126)
24.0 (40) 
247.9±64.3
78.3±42.3
47.0±26.9
11.7±16.8

0.001
0.8
0.001
0.007
0.001
0.001

0.8

0.001
0.001
0.001
0.001

Tablo 22: Gruplararas� hastalar�n demografik de¤erleri, operatif ve
postoperatif parametreleri. 
De¤ißkenler Grup 11, GGrup pp

% ((n ==) 2, %% ((n ==)

Cins (kad�n)
Aile öyküsü
Sigara kullan�m�
DM tan�s� alm�ß
Hipertansiyon 
Obesite
Hiperlipidemi
Periferik damar hastal�¤�
Önceki ameliyat
Stabil Angina Pektoris
Unstabil Angina Pektoris
Preoperatif IABP
Preoperatif inotrop
Acil operasyon
Komplikasyonlu ASKAH
Tek damar hastal�¤�
Endarterektomi
Operasyon inotrop
Operasyon vazodilatör
Operasyon IABP
Postop ritm (NSR)
Düßük kalp debisi
Yo¤un bak�m Hipertansiyon
Yo¤un bak�m Pulmoner

hipertansiyon
Yo¤un bak�m komplikasyon
MI
Nörolojik
Enfeksiyon
Hastane Mortalitesi

16.1 (26)
31.7 (51)
46.6 (75)
74.5 (120)
26.1 (42)
6.2 (10)
18.6 (30)
-
2.5 (4)
58.4 (94)
31.7 (51)
-
0.6 (1)
2.5 (4)
2.5 (4)
30.4 (49)
1.2 (2)
5.6 (9)
10.6 (17)
0.6 (1)
99.4 (160)
3.1 (5)
6.2 (10)
4.3 (7)

-
-
-
1.2 (2)

41.3 (69)
20.4 (34)
16.2 (27)
80.8 (135)
56.9 (95)
12.6 (21)
13.2 (22)
3.0 (5)
4.8 (8)
53.9 (90)
29.9 (50)
1.2 (2)
0.6 (1)
5.4 (9)
3.6 (6)
11.4 (19)
3.0 (5)
19.8 (33)
18.0 (30)
4.2 (7)
88.6 (148)
9.6 (16)
20.4 (34)
3.0 (5)

0.6 (1)
1.2 (2)
0.6 (1)

16.8 (28)

0.001
0.01
0.001
0.1
0.001
0.04
0.1
0.02
0.2
0.4
0.7
0.1
0.9
0.3
0.005
0.001
0.2
0.001
0.05
0.03
0.001
0.01
0.001
0.5

0.9

0.001



ter hastal�¤� prevalans� % 55 iken, di¤er hastalarda % 4 civar�d�r
(11). Geniß bir otopsi çal�ßmas�nda koroner arter hastal�¤� tan�s�
konmam�ß diyabetli yetißkinlerin % 91�inde koroner arterlerinden
en az birinda ileri lezyon, % 83�de 2 veya 3 damar hastal�¤� mev-
cuttu (12). Diyabetik erkeklerde ve kad�nlarda olmayanlara göre
s�ras�yla myokard infarktüsü için relatif risk % 50 ve % 300 daha
fazlad�r (13). Diyabet myokard revaskülerizasyon prosedürleri
için de bir risk faktörüdür. Bugün KABG yap�lan hastalar�n art�k
daha büyük bir yüzdesi diyabetiktir. Son yap�lan çal�ßmalarda di-
yabetik hastalar�n oran� % 11.8 ile % 27.7 aras�nda de¤ißmektedir
(14).

Diyabetlilerde kolesterol düzeyinin yüksek, hipertansiyonun,
sigara kullan�m�n�n varl�¤� ve kan ßekeri düzeyinin iyi kontrol
edilememiß olmas� koroner arter hastal�¤� riskini artt�ran en
önemli faktörlerdir. Bizim çal�ßmam�zda trigliserid ve kolesterol
düzeyleri grup 1 de, 2 ye göre daha yüksek bulunmuß bu da koro-
ner arter hastal�¤�na daha genç yaßta yakalanma riskini art�makta-
d�r.

Thourani ve arkadaßlar�n�n çal�ßmas�nda, diabetik hastalar,
olmayanlar ile k�yasland�¤�nda daha yaßl�, daha fazla kad�n cinsi-
yet, daha s�k hipertansiyon, geçirilmiß myokard enfarktüsü, kon-
jestif kalp yetmezli¤i insidans�na ve daha ileri s�n�f anjinaya sa-
hiptiler. Ayr�ca diabetik grupta üç damar ve sol ana koroner arter
hastal�¤� ve düßük ejeksiyon fraksiyon s�kl�¤� daha fazla görül-
mekteydi (5). Szabo´ ve arkadaßlar�n�n 2779 KABG yap�lan ça-
l�ßmas�nda ise hastalar�n % 19.4 diyabetik grub olußturmakta, bu
grub ise daha genç, daha çok kad�n cinsiyet, daha s�k hipertansi-
yon, 3 damar hastal�¤� ve stabil olmayan angina içermekteydi.
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Tablo 33: Hastalar�n koroner arter lezyon da¤�l�mlar�.
De¤ißkenler Grup 11, GGrup 22, pp

% ((n ==) % ((n ==)
LMCA 5.6 (9) 8.4 (14) 0.3
LAD prox 85.1 (137) 83.2 (139) 0.6
LAD mid 18.6 (30) 19.8 (33) 0.7
LAD distal 3.1 (5) 1.8 (3) 0.4
D1 14.3 (23) 11.4 (19) 0.4
D2 1.2 (2) 0.6 (1) 0.5
Cx prox 21.1 (34) 26.3 (44) 0.2
Cx mid 12.4 (20) 13.8 (23) 0.7
Cx distal 1.9 (3) 2.4 (4) 0.7
OM1 13.0 (21) 33.5 (56) 0.001
OM2 8.7 (14) 12.6 (21) 0.2
OM3 - 1.8 (3) 0.08
Optional-diagonal 3.1 (5) 0.6 (1) 0.09
Cx-pl 3.7 (6) 3.0 (5) 0.7
Sa¤ prox 24.2 (39) 49.7 (83) 0.001
Sa¤ mid 19.3 (31) 19.8 (33) 0.9
Sa¤ distal 4.3 (7) 9.0 (15) 0.09
Sa¤ pl 0.6 (1) 0.6 (1) 0.9
Sa¤ pd 6.2 (10) 6.0 (10) 0.9

Tablo 44: Hastane mortalitesine etkili parametreler (USAP; stabil ola-
mayan angina pektoris, Op.süre; operasyon süresi, Po. Ritm; post
operatif ritm, LCO; düßük kalp debisi). 
De¤ißkenler B S.E.     SSig R    EExp(B)
Grup (2) 2.77 0.74 0.0002 0.244 16.01
Yaß  0.84 0.02 0.003 0.206 1.08
USAP            -2.28 0.98 0.02 -0.15 0.10
Op. Süre 0.01 0.004 0.0003 0.276 1.01
Po. Ritm 1.50 0.72 0.03 0.126 4.49
LCO 4.22 0.95 0.000 0.343 68.18
Trigliserid (mg/dl) 0.09
Kolesterol (mg/dl) 0.2
Üre 50 mg/dl üstü 0.9
Kreatin 1.2 mg/dl üstü 0.8
AKÞ 0.2
CPB süre (dakika) 0.1
XCL süre (dakika) 0.1
Cins (kad�n) 0.9
Aile öyküsü 0.8
Sigara kullan�m� 0.1
Hipertansiyon 0.1
Obesite 0.06
Hiperlipidemi 0.7
Periferik damar hastal�¤� 0.8
Stabil Angina Pektoris 0.4
Operasyon inotrop 0.3
Operasyon vazodilatör 0.4
Operasyon IABP 0.056
Yo¤un bak�m

Hipertansiyon 0.6
Yo¤un bak�m Pulmoner

hipertansiyon 0.1

Þekil 11. Gruplararas� hastalar�n LAD (sol ön inen), Cx (sikumfleks) ve
sa¤ koroner lezyonlar�n�n da¤�l�m� (* p<0.05).

Þekil 22. Gruplararas� hastalar�n diagonal (D), obtus (OM1 ve
OM2), obtional-diagonal (OD), sirkumfleks-posterolateral (cx-pl),
sa¤ posterolateral ve posterior-descending (sa¤-pl ve sa¤ -pd) lez-
yonlar�n�n da¤�l�m� (* p<0.05).



Gene bu grub daha fazla say�da bypass ve uzun kros-klemp ve
kardiyopulmoner bypass zaman�na sahipti (3).

Bu çal�ßmada da ileri yaß grubunda kad�n cinsiyeti, hipertan-
siyon ve obesite anlaml� olarak artmakta, genç yaß grubunda ise
pozitif aile öyküsü ve sigara kullan�m� daha yüksek bulunmakta-
d�r.

Fish ve arkadaßlar�n�n KABG yap�lan 200 hastada yapt�klar�
çal�ßmada postoperatif kan ßekeri düzeyinin olußabilecek kompli-
kasyonlar üzerinde belirleyici oldu¤unu ve 250 mg/dl üzerinin
riski 10 kat art�rd�¤� gösterilmißtir. Ayr�ca bu grupta hastalar�n %
31�i tan� konulmuß diyabet ve % 21 de tan� konulamam�ß diyabet
tespit edilmißtir (7). Bizim çal�ßmam�zda da her 2 grub hastalar�-
n�n _ nün kan ßekerleri 200 mg/dl üzerinde tespit edildi. 

Diyabetin postoperatif mortaliteye etkisi hakk�ndaki literatür
bilgisi çelißkilidir. Ancak genel olarak kabul edilen KABG sonra-
s� diyabetik hastalarda mortalite ve morbidite daha fazlad�r.
KABG yap�lan hastalarda mortalite, literatürde % 1.8- 9 aras�nda
de¤ißmektedir (15). Diyabetik hastalarda ölüm nedenleri aras�nda
nörolojik, solunumsal ve enfeksiyona ba¤l� sebepler s�k olsada
kalp hastal�¤� en s�k ölüm sebebidir. Diyabete ba¤l� metabolik
anormallikler bu artm�ß mortalite ve morbiditeden sorumludur.
Kontrolsüz hiperglisemiye ba¤l� dehidratasyon ve elektrolit bo-
zukluklar�n�n katk�s� önem kazanmaktad�r. Cerrahi ißlem sonras�
serbest ya¤ asit düzeylerinin artmas� kalp fonksiyonlar�n� suprese
edebilir, myokard oksijen ihtiyac�n� art�rabilir ve aritmojenik ola-
bilir (16). Diyabetik olan ve olmayan hastalar�n da incelendi¤i
CABRI çal�ßmas�nda diabetik grubun mortalitesi iki kat daha faz-
la bulunmußtur. Diabetik mortalitenin aterosklerotik hastal�¤�n
h�zl� gelißimine ve revaskülerizasyon sonras� yeniden gelißen has-
tal�¤a ba¤l� oldu¤u düßünülmektedir (17). 

Geniß retrospektif serilerde yap�lan multivariate analiz sonuç-
lar�na göre diyabet, mortalite için ba¤�ms�z risk faktörü olarak bu-
lunmußtur. Adler ve ark 2004 hastal�k serisinde 329 diyabetik has-
tada, diyabetin mortalite h�z�n� 1.6 kat art�rd�¤�n� göstermißtir (18).
Morris ve arkadaßlar�n�n analiz etti¤i 1132 diyabetik hasta içeren
daha geniß bir seride ise sonuçlar Adlerinkine benzer bulunmußtur
(19). Ancak bütün geniß serilerde diyabet mortalite prediktörü ola-
rak tespit edilememißtir, örne¤in % 7 diyabetik hasta bulunduran
8000 hastal�k Cosgrove ve arkadaßlar�n�n serisinde oldu¤u gibi
(20). Thourani ve arkadaßlar�n�n çal�ßmas�nda ise Adler ve Morris
gibi diyabet hastane mortalitesine etkili bir prediktör olarak kalma-
m�ß, uzun dönem mortaliteye de etkili olarak bulunmußtur (5). Bi-
zim çal�ßmam�zda ise hastane mortalitesi grup 1 de % 1.2 olarak
bulunmuß, ancak ileri yaßtaki hastalarda bu mortalite diyabetin ya-
n�nda ileri yaß�nda getirdi¤i riskler sonucunda % 16.8 ulaßm�ßt�r.
Ayr�ca yap�lan istatistik analiz sonucunda grup 2 de olmak, artan
yaß, stabil olmayan angina, operasyon süresinin ve ameliyat sonra-
s� ritmin hastane mortalitesine etkili oldu¤u tespit edilmißtir.

Bir di¤er konu morbiditede art�ß ve hastanede kal�ß süresinin
uzamas�d�r. Diyabetin postoperatif morbiditeye etkisi hakk�ndaki
literatürlerde farkl� görüßler vard�r. Fietsam ve arkadaßlar�n�n ça-
l�ßmas�nda morbiditede artma tespit edilmißken, Kuan ve arkadaß-
lar� ise art�ß bulmam�ßlard�r (21,22). Kardiyopulmoner bypass�a
giren diyabetik hastalarda renal komplikasyonlar�n oran� 5 kat,
nörolojik komplikasyonlar�n oran� 3.5 kat, yo¤un bak�mda kal�ß

süresi ise 2 kat fazla olmaktad�r (23). Bizim çal�ßmam�zda ise üre
ve kreatin de¤erleri yaßl� grupta anlaml� olarak yüksekti. Operas-
yon s�ras�nda ve sonras�nda pozitif inotrop, vazodilatör ve intra-
aortik balon pompas� (IABP) gereksinimi yaßl� grupta daha fazla
idi. Düßük kalp debiside gene yaßl� grupta daha fazla görülmekte-
dir. 

Estrada ve arkadaßlar�n�n çal�ßmas�nda ise her 50 mg/dl kan
ßekeri art�ß� 0.76 gün daha fazla hastanede kal�ß� art�rmaktad�r
(24). Bu çal�ßmada da yaln�zca operasyon, kardiyopulmoner
bypass ve kros-klemp süreleri yaßl� grupta daha fazla bulunma-
m�ß, hastanede kal�ß süreleride yaßl� grupta daha fazla bulunmuß-
tur. 

Myokard revaskülerizasyonu, koroner arter hastal�¤�n�n mo-
dern tedavisinde bir dönüm noktas� olmußtur ve geçti¤imiz 20 y�l-
da özellikle çoklu damar hastalar�nda yap�lan KABG mortaliteyi
medikal tedaviye göre 1/3 oran�nda azaltm�ßt�r (25). Bizim çal�ß-
mam�zda yaßl� grupta daha fazla çoklu damar hastal�¤� bulunmak-
tad�r. Sol ana koroner hastal�¤�da daha fazla olmakla birlikte ista-
tistiki anlama ulaßamam�ßt�r. Koroner endarterektomi oranlar� ise
biribirinden farkl� de¤ildir. Hastalar�n aterosklerotik lezyon da¤�-
l�mlar� ise baz� koroner damarlarda farkl�l�klar gösteriyordu.
LAD, diagonal ve sirkumfleks damarlar�n kendi üzerlerindeki
aterosklerotik lezyonlar�n da¤�l�mlar� gruplar aras�nda anlaml�
farkl�l�klar yaratmazken, OM1, OM3, OD (optional-diagonal) ve
sa¤ koroner (proksimal ve distal bölge) lezyonlar� yaßl� grupta an-
laml� olarak fazla s�kl�kta görülmekte idi.  

KABG cerrahisi cazip olmayan seçenekler içinde bazen yaßl�
ve diyabetik hastalarda en uygun olan� olabilir. �leri yaß KABG
sonras� mortalite için bilinen bir risk olmakla birlikte art�k daha
fazla ileri yaßta hasta kabul edilebilir risklerle ameliyat olmak
üzere kliniklere baßvurmaktad�r. Bu durum gelißen teknoloji, has-
ta seçimi ve kazan�lan tecrübe ile birlikte cerrahi risklerin azala-
bilece¤inin göstergesi olabilir (4).   

Sonuç olarak, özellikle KABG yap�lmas� planlanan hastalar-
da diyabet ve di¤er ek risk faktörlerinin agresive tedavisine gerek
vard�r. KABG yap�lmas� planlanan hastalar�n diyabet aç�s�ndan
dikkatli bir ßekilde taranmas� ve var olan hiperglisemininde etki-
li protokoller ile preoperatif olarak düßürülmesi önemlidir.
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