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Klinik Calisma

Akut Koroner Sendromlu Hastalarda Yapilan
Acil Koroner Bypass Cerrahisi Sonuclarimiz

Ali Kemal Giir', Serkan Akdag" ", Koray Demirel”, Dolunay Odabasi’, Alper Sami
Kunt’

Ozet

Amacg: Klinigimizde akut koroner sendrom sonrasi yapilan acil koroner bypass cerrahisi uygulanan
hastalarin sonuclari, elektif koroner bypass uygulanan hastalarin sonuclari ile karsilastirilmistir.

Materyal Metod: Klinigimizde Ekim 2011- Ocak 2013 yillar1 arasinda 380 koroner bypass cerrahisi
yapilmistir. Bu yapilan operasyonlar icerisinde 32 hasta akut koroner sendrom sonrasi ilk 6 saat icerisinde
acil koroner bypass cerrahisi yapilmistir. 32 hastanin 24'ii erkek(ort.yas: 58+2), 8'i kadin (ort.yas: 60+3) idi.
Elektif koroner bypass yapilan 348 hastanin 217'si erkek (ort.yas: 53+4), 131'i kadin (ort.yas: 59+3) idi. Acil
koroner bypass yapilan hastalar (n:32); 20 hastaya (%63) Atan Kalpte (AKKBPC), 10 hastaya (%31) On-
Pump KBPC, 2 hastada (%6) On-Pump esli§inde AKKBPC uygulandi. Tiim hastalarda internal torasik
arter left anterior desending arter icin kullanildi. Elektif koroner bypass cerrahisi yapilan hastalar(n:348);
263 hastaya (%75) AKKBPC, 67 hastaya (%20) On-Pump KBPC, 18 hastada (%S5) On-Pump esliginde
AKKBPC uygulandi. Tiim hastalarda Left Inter Mammary artery (LIMA) Left Anerior Desending (LAD)
arter i¢cin kullamildi.

Bulgular: Postoperatif sonuglar degerlendirildiginde acil koroner bypass cerrrahisi yapilan hastalarin
(n:32);erken mortalite (<10 giin): 2 (%6), gec mortalite (10-30 giin): 2 (%6), yiiksek doz inotrop ihtiyaci: 9
(%28), intra aortik balon kullanimi: 6 (%19), ortalama yogun bakim kals siiresi (giin) 3.2+1.5 idi. Elektif
koroner bypass cerrahisi yapilan hastalarin (n=348); erken mortalite (<10 giin): 11 (%3), gec mortalite (10-
30 giin): 7 (%?2) yiiksek doz inotrop ihtiyaci: 11 (%3), TABP kullanimi: 4 (%1), ortalama yogun bakim kalis
siiresi (giin) 2.6+0.7 idi. Gruplar arasinda kanama miktar1 acisindan anlamh bir fark yoktu.

Sonug¢: Acil koroner bypass cerrahisi morbidite ve mortalite oranlar1 géz oniine alinarak geciktirilmeden
yapilmas1 gereken islemlerdir. Postoperatif donemde yakin izlem, destek tedavi ve intraAortik Balon
Pumping (IABP) ile elektif cerrahiye yakin prognoz saglanabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Koroner arter hastaligi, akut koroner sendrom, acil koroner bypass cerrahisi

Myokard infarktiisi (MI) giiniimiizde en sik bliyiikk ¢ogunlugunu koroner bypass cerrahisi
6lim  nedenlerinin basinda gelmektedir. olusturmaktadir. Akut koroner sendrom sonrasi
Ulkemizde acik  kalp  cerrahisi  yapilan ilk alt1 saat igerisinde yapilan KBPC infarkt
merkezlerin sayilarinin artmasi ile bu &lim alaninin  geniglemesini  dnlemesi, myokard
oranlar1 zamanla azalma gdstermistir. Koroner fonksiyonlarinin korunmasini saglamasi ve kalp
bypass cerrahisi (KBPC) operasyonlari iilkemizde yetersizligi olusmasini onlemesi agisindan halen
diinya standartlar1 ile ayni diizeyde ilerleme altin  standart olarak tim kalp cerrahisi
gostermektedir. Ulkemizde yilda yaklasik 15000 merkezlerinde  yapilmaktadir. Acil KBPC
acitk kalp operasyonu yapilmakta ve bunlarin endikasyonlar1 Amerikan Kalp Dernegi'nin
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mitral yetersizlik olmasi, medikal tedaviye ekokardiyografi ile  yapilan  Ol¢limlerinde
ragmen gogilis agrisinin devam etmesi gibi operasyon Oncesi ortalama Ejeksiyon Fraksiyonu
endikasyonlarla 32 hasta opere edildi. Bu (EF), Grup 1:%40+2, Grup 2:%46+4 olarak
calismada akut koroner sendrom tanisi ile acil goriildii. Acil KBPC yapilan hastalarin akut
KBPC uygulanan hastalarin operasyon sonrasi koroner = sendrom nedenleri Tablo 2’de
bulgulari, elektif KBPC uygulanan hastalarin Ozetlenmistir. Acil KBPC yapilan tiim hastalar
operasyon sonrast bulgulari ile mortalite ve anjiografi  {nitesinden  ¢ikarildiktan  sonra
morbidite agisindan karsilagtirildi. notralizasyonu  kolay  olmasindan  dolay:

Materyal Metod

Klinigimizde Ekim 2011- Ocak 2013 yillar1
arasinda 380 KBPC uygulanmistir. Acil KBPC
(Grup 1) yapilan 32 hastanin 24'i (%75) erkek,
8'1 (%25) kadin hasta idi. Erkek hastalarin yaslari
28-84 arasinda olup ortalama 58+ 2 yil,
kadinlarin yaslar1 55-72 arasinda olup 6043 yil
idi. Elektif KBPC (Grup 2) yapilan 348 hastanin
217'si (%62) erkek, 131’1 (%38) kadin idi. Erkek
hastalarin yaslar1 31-83 yas arasinda olup
ortalama 53+4 yil, kadinlarin yaslar1 42-76
arasinda olup 59+3 yil idi. Hastalarin demografik
verileri Tablo 1' de Ozetlenmistir. Hastalarin

Tablo 1. Demografik veriler

heparinize edildi ve heparin infiizyonu hasta
operasyondan ¢ikincaya kadar devam edildi.
Hastalara sedasyon i¢in midazolam veya morfin
uygulandi. Acil KBPC yapilan hastalar (n:32); 20
hastaya (%63) AKKBPC, 10 hastaya (%31) On-
Pump KBPC, 2 hastada (%6) On-Pump AKKPBC
uygulandi. Tiim hastalarda LIMA LAD arter i¢in
kullanildi. Elektif KPBC yapilan hastalar (n:348);
263 hastaya (%75) AKKBPC, 67 hastaya (%20)
On-Pump KBPC, 18 hastaya (%5) On-Pump
AKKBPC uygulandi. Tiim hastalarda LIMA LAD
arter i¢in kullanildi. Hastalarin operasyon verileri
Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Degiskenler Grup 1 ACIL (N=32) Grup 2 ELEKTIF (N=348) Istatistiksel Anlam
Cinsiyet E=24 (%75) E=217 (%62) p<0.05
(E= Erkek, K=Kadin) K=8 (%25) K=131 (%38) p<0.05
Ortalama Yas (y1l) 758 +2 753 +4 OD
K=60 +3 K=59 +3 0.D.
Hipertensiyon 20 (%62) 237 (%68) p<0.05
DM 12 (%38) 114 (%33) p<0.05
KOAH 5 (%17) 86 (%25) p<0.05
Periferikvaskiiler hastalik 2 (%6) 37 (%11) p<0.05
Sigara Kullanimi 28 (%88) 301 (%86) 0.D.
Ortalama serum LDL(mmol/L) 157426 169+29 0.D.
Gegirilmis MI 32 (%100) 205 (%59) p<0.05
Obezite 14 (%43) 173 (%50) p<0.05
Preop EF (%) 40 £2 46 +2 p<0.05

(D.M: Diyabetes Mellitus, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu)

Tablo 2. Akut Koroner Sendrom nedenleri

Cerrahi Teknik: Hastalar operasyon masasina

alindiktan sonra invaziv arteriyel ve EKG
n % monitdrizas il v ili i 5
yonu ile entiibe edilip, genellikle sag
Osteal Aktif Gogiis Agrist 144375 internaljuguler yolla santral ven monitdrizasyonu
Left main lezyon 9 28.12 uygulandi. Medyan sternotomi sonrasit tiim
LAD trombozu 3 9.37 hastalarda LIMA ve Safen Ven Grefti (SVG)
Left main ekivalani lezyon 2 6.25 hazirland. Grup 1’de; 20 hastaya (%63)
Tekrarlayan fibrilasyon P 6.25 AKKBPC uygulandi. 10 hastaya .(%31) On-Pump
Kardiyojenik sok 1 312 K"BPC uygulandi. Pompgya girilen hastalarin
viicut sicakliklar1 30-32°C olan orta derece
Post MI VSD 1 3.12 . . . . . O
sistemik hipotermi ve antegrad kan kardiyoplejisi

Toplam 32 100

(VSD: Ventrikiiler Septal Defekt)

ile myokardiyal koruma saglanmistir. 2 hastada
(%6) On-Pump AKKBPC (pompada kros klemp
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Tablo 3. CABG Protokolleri

Grup 1 Grup 2 Istatiksel

ACIL (n=32) ELEKTIF (N=348) Anlam
Opere edilen koroner arter sayist 69 (%2.1) 739 (%2.8) p<0.05
Atan Kalpte Bypass 20 (%63) 263 (%75) p<0.05
KPB+KrossKlemp Bypass 10 (%31) 67 (%20) p<0.05
KPB+ Atan Kalpte Bypass 2 (%6) 18 (%5) p<0.05
Ortalama KrossKlemp Siiresi 16 (%34) 11 (%23) p<0.05
Ortalama KPB siiresi(dk) 35+15 39+21 p<0.05
LIMA kullanimi 32 (%100) 348 (%100) 0.D.
Ortalama LIMA ¢ikarilma siiresi (dk) 1543 16 £3 0.D.
CABG harici ek agik kalp cerrahi prosediirii 5(%10) 6 (%10) 0.D.
Toplam CABG siiresi (dk) 141+14 164 £28 p<0.05
Ortalama Drenaj Miktar1 (ml) 458+133 396 £85 0.D.

(KPB: Kardiyopulmoner Bypass, LIMA: Left Internal Mammary Artery, CABG: Coronary Artery Bypass Grafting)

Tablo 4. Postoperatif veriler

Grup 1 ACIL (n=32)

Grup 2 ELEKTIF (N=348) Istatistiksel Anlam

Erken Mortalite (< 10 giin) 2 (%6) 11 (%3) p<0.05
Geg Mortalite (10-30 giin) 2 (%6) 7 (%2) p<0.05
Stroke 3 (%9) 18 (%5) p<0.05
Akut Bobrek Yetersizligi 2 (%6) 12 (%3) p<0.05
Sepsis 1 (%3) 8 (%2) 0.D.
Sternal Yara Yeri Enfeksiyonu 2 (%6) 17 (%4) 0.D.
Uzamig Extiibasyon 4 (%12) 29 (%8) 0.D.
Yiiksek doz inotrop ihtiyaci 9 (%28) 11 (%3) p<0.05
IABP kullanimi 6 (%19) 4 (%1 p<0.05
Ortalama Extiibasyon Siiresi (saat) 10 £2.3 7 £1.9 p<0.05
Ortalama Yogun Bakim Siiresi (giin) 3.2+1.5 2.6 £0.7 p<0.05
Hastanede total kalis siiresi (giin) 9.5+£2.3 7.6 £1.7 p<0.05
Operasyondan 1 ay sonra EF (%) 46 2 48 +2 0.D.
(IABP: Intra Aortic Baloon Pumping, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu)

konulmadan) uygulandi. Tiim hastalarda LIMA ortalama yogun bakim siiresi 3.2+1.5 giin,

left anterior desending arter (LAD) igin
kullanildi. Grup 2’de; 263 hastaya (%75)
AKKBPC uygulandi. 67 hastaya (%20) On-Pump
KBPC uygulandi. KPB'a girilen hastalarin viicut
sicakliklar1 30-32°C olan orta derece sistemik
hipotermi ve antegrad kan kardiyoplejisi ile
myokardiyal koruma saglandi. 2 hastada (%6)
On-Pump AKKBPC (pompada kros klemp
konulmadan) uygulandi. Tiim hastalarda LIMA
LAD arter i¢in kullanildi.

Bulgular

Grup 1: (32 hasta); 2'si (%6) erken (<10 giin),
2’s1 (%06) geg (10-30 giin) donemde kaybedildi. 2
(%6) hastada stroke, 2 (%6) hastada akut bobrek
yetmezligi, 1 (%3) hastada sepsis, 2 (%6) hastada
sternal yara enfeksiyonu, 3 (%9) hastada uzamis
entiibasyon goriildi. 9 (%28) vakada operasyon
sonrasinda yiiksek doz inotrop ihtiyaci gelisti ve
ayrica 6 (%19) hastada IABP ihtiyac1 olustu.
Hastalarin ortalama extiibasyon siiresi 8+2.3 saat,

hastanede total kalig siiresi 9.5+£2.3 giin idi.
Hastalarin operasyon 6ncesi ortalama %40+2 olan
EF’nu, operasyondan 1 ay sonra ortalama %46 +2
olarak ol¢iildii.

Grup 2 (348 hasta); 11'i (%3) erken (<10 giin),
7°si (%2) gec (10-30 giin) donemde kaybedildi.
18 (%5) hastada stroke, 12 (%3) hastada akut
bobrek yetmezligi, 8 (%2) hastada sepsis, 17
(%4) hastada sternal yara enfeksiyonu, 29 (%38)
hastada uzamis entiibasyon gorildi. 11 (%3)
vakada operasyon sonrasinda yiiksek doz inotrop
ihtiyact gelisti ve ayrica 4 (%1) hastada IABP
ihtiyact olustu. Hastalarin ortalama extiibasyon
siiresi 7+1.9 saat, ortalama yogun bakim siiresi
2.6+0.7 giin, hastanede total kalig siiresi 7.6+1.7
giin idi. Hastalarin operasyon Oncesi ortalama
%46+4 olan EF’nu, operasyondan 1 ay sonra
ortalama %48+2 olarak dlgiildii. Gruplar arasinda
kanama miktar1 ac¢isindan anlamli bir fark
yoktu.Hastalara ait postoperatif veriler Tablo 4’te
O0zetlenmistir.
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Istatistik: [statistiksel analiz icin Windows
SPSS14.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, ABD)
kullanildi. Normal dagilmig veriler Ortalama +
Standart Sapma olarak verildi ve t-testi ile
degerlendirildi. Sayisal  verilerin  normal
dagiliminin  degerlendirilmesinde Kolmogorov
Smirnovtesti  kullanildi.  Kategorik  veriler
Fischerexact testi ile degerlendirildi. P<0.05
degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tartisma

6 Mayis 1953 yilinda Dr. John Gibbon kalp
akciger makinesi kullanilarak ilk basarili kalp
operasyonunu yapmistir (2). Daha sonraki
yillarda kardiyak cerrahide ilerlemeler yasanarak
elektif hastalar diginda akut MI sonrasi hastalarda
opere edilmeye baslanmistir. Koen ve arkadaslari
1970'lerde ii¢ hastaya akut MI sonrasi operasyon
yapmalariyla MI sonrasi cerrahi
revaskiilarizasyon baglamistir (3). Akut koroner
sendrom sonrasi risk altindaki canli doku sahasi
kurtarilmak amaciyla hastalara farmakolojik ve
mekanik revaskiilarizasyon tekniklerinden birinin
yapilmast  gerekmektedir. Bodyle hastalarda
trombolitik verilmesi reperfiizyonu saglamak igin
yapilan ilk yontemdir ve basar1 orani %70'ler
diizeyindedir. Mekanik revaskiilarizasyonda ise
PTCA sonras: stent imlantasyonu veya cerrahi
uygulamalart yer almaktadir. Buradaki en 6nemli
faktor MI sonrasi hastalarin hastaneye ve oradan
tan1 konularak anjiografi {initelerine alinma
vakitleri olan ilk 6 saati igermesidir (4).

Ilk 6 saat icerisinde Ml'ya bagli mekanik
komplikasyonlarin olmasi, medikal tedaviye
ragmen uzamig gogis agrist olmasi, EKG
degisikliklerinin  olmasi, ciddi  ventrikiiler
aritmilerin  varligt ve en Onemlisi lezyon
olusturan  damar lezyonunun PTCA ile
revaskiilarizasyona olanak tanimadigi durumlarda
acil cerrahi endikasyonlar1 dogmaktadir.

Hastalarin preoperatif mortaliteyi arttiran risk
faktorleri operasyonun aciliyeti, ileri yas, renal
yetmezlik ,06nceki gecirilmis MI, hipertansiyon,
kardiyojenik sok, aortik kros klemp siiresi, iskemi
siiresi, kardiyopleji kullanimi1, preoperatif kronik
akciger hastaliginin olmasi1 gibi risk faktorleri
sayilabilir (5). Kardiyojenik soktaki ve ejeksiyon
fraksiyonu diisitk olan hastalarin operasyon
sonrast prognozlar1 kotiidir. Bu tiir hastalarda
preoperatif TABP  takilmasinin  postoperatif
mortaliteyi azalttigi gosterilmigse de (6) Thiele
ve ark. (7) tarafindan 600 hasta iizerinde yapilan
randomize ve prospektif ¢alismada IABP’nin
kardiyojenik sok hastalarinda mortalite {izerine
bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Vakalarimizin
hi¢birinde  preoperatif = IABP  uygulamasi
yapilmamis ancak, operasyon sonrasi yiiksek doz

inotrop ihtiyaci olan Grup 1°de 9 (%28), Grup
2’de 11 (%3) hastada diisik kardiyak debinin
devam etmesi nedeniyle Grup 1’de 6 (%19), Grup
2’de 4 (%l1) hastada IABP uygulamasi
yapilmistir.

Kardiyopulmoner bypass’in viicut {izerine olan
yan etkileri bilinmektedir, bu nedenle koroner
bypass’in atan kalpte yapilmasi bir¢ok merkezde
artmaktadir. Moscarelli ve ark. (8) yaptigt ve
toplam 9 c¢alismay1 igine alan bir makalede
toplam 3001 hasta analiz edilmistir. Bunlarin
817°si  atan  kalpte, 2184  hastaya ise
kardiyopulmoner bypass altinda acil koroner
revaskiilarizasyon uygulanmigtir. Atan kalpte
yapilan operasyonlar sonrasinda 30 giinlik
mortalitenin daha az oldugu goriilmiistiir. Kerendi
ve ark. (9) tarafindan 544 hasta lizerinde yapilan
bir caligmada ise atan kalpte ve kardiyopulmoner
bypass altinda yapilan hastalar karsilagtirilmis,
hastalarin 30 giinlilk mortalitelerinde bir fark
olmamasina ragmen atan kalpte yapilan
revaskiilarizasyonda postoperatif MI,
serebrovaskiiler olay, sternal yara efeksiyonu,
hemodiyaliz gerektiren bdbrek yetmezligi ve
solunum problemine bagli reentiibasyon insidansi
daha az goriilmiistir. Akut koroner sendromlu
hastalarin  revaskiilarizasyonunda atan kalp
teknigi ile kadiyopulmoner bypass tekniginin
karsilastirildigi pek ¢ok ¢aligsma mevcuttur ve bu
konuda tartigma halen devam etmektedir (10-18).
Calismamizda grup 1’de erken (<10 giin)
mortalite 2 (%06) iken, grup 2’de 11 (%3) olarak
saptanmistir. Creswell ve ark. (19) AMI
semptomlarinin baslamasindan 6 saat igerisinde
opere edilen hastalarin mortalite oranlarint %9.1
olarak belirtirken, ¢ok merkezli 32099 hastanin
kardiyopulmoner bypass yapildig1 bir ¢aligmada
AMI semptomlarinin baslamasindan 24 saat
igerisinde opere edilen hastalarin mortalite orani
%14 olarak bildirilmistir (20). Ancak bahsi gecen
bu c¢alismalarda mortalite oranlari  bizim
yaptigimiz gibi erken veya gec seklinde ayirt
edilmemistir. Caligmamizda erken ve geg¢ olarak
ayirt  ettigimiz  mortaliteyi  toplam  olarak
vurguladigimizda (grup 1: 4 (%12), grup 2: 18
(%5)) sonuglarimizin literatiir ile uyumlu
oldugunu goérmekteyiz. Stroke; Grup 1: 3 (%9),
Grup 2: 18 (%5) (p<0.05), Akut bobrek
yetersizligi: Grup 1: 2 (%6), Grup 2: 12 (%3)
(p<0.05), Uzamis extiibasyon:Grup 1: 4 (%12),
Grup 2: 29 (%8) (p<0.05), Yiiksek doz inotrop
ihtiyact: Grup 1: 9 (%28), Grup 2: 11 (%3)
(p<0.05), IABP kullanimi: Grup 1: 6 (%19), Grup
2: 4 (%1) (p<0.05), kanama miktart (ml) Grup
1:458+133, Grup 2:396+85, Grup 1: Ortalama
extlibasyon siiresi (saat): Grup 1: 10+£2.3, Grup 2:
7£1.9 (p<0.05), Ortalama yogun bakim siiresi
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(glin):  3.2+1.5, Grup 2: 2.6£0.7 (p<0.05),
hastanede total kalis siiresi (giin): 9.5+£2.6, Grup
2: 7.6 £ 1.7 (p<0.05) idi. Bu sonuglar ile acil
alinan vakalar ile elektif alinan vakalar arasinda
istatistiksel anlamli fark goézlemlendi.Bir 6nemli
fark ise; operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi
vakalarin  ortalama  Ejeksiyon  Fraksiyon
(EF)’larmnin  karsilastirildiginda  ortaya ¢ikan
anlamli farklilik olmustur. Grup 1: 4042 iken
46+2, Grup 2: 4642 iken 48+2 (p<0.05). Buradan
akut koroner sendrom gegiren hastalara yapilan
acil koroner bypass cerrahisi igleminin uzun
donemli  survi iizerine pozitif etkisinin
gosterilmesidir. Sepsis; Grup 1: 1 (%3), Grup 2: 8
(%2), Sternal yara yeri enfeksiyonu; Grup 1: 2
(%6), Grup 2: 17 (%4) acisindan gruplar arasinda
anlamli fark yoktu.

Koroner arter bypass cerrahisinde LAD igin
altin standart greft kullanimi LIMA’dir. Fakat
acil koroner bypassta LIMA hazirlanmas1 vakit
alacagr ve MI’de lezyonlu damarin Oncelikle
kanlandirilmasi amaglandig1 i¢in bazi hastalara
LIMA kullanilmamasi ve direkt olarak SVG ile
bypass yapilmast gerektigini savunan yazilar
mevcuttur. Yavuz ve ark.” nin (10) yaptig1 bir
calisgmada 65 olgudan 29 olguya (%44) LIMA
kullanilmistir. LIMA kullanilmamasinin nedeni
olarak akut okliizyonlu hastalarda iskemi siiresini
en aza indirmek, erken donem SVG akiminin
LIMA akimindan daha fazla olmasi, LIMA’da
olusabilecek  diseksiyon  endigesi  oldugu
yazilmistir. Bizim yaptigimiz hastalarda tiim
hastalara LAD icin LIMA kullanilmustir.

Sonug

Sonu¢ olarak akut koroner sendrom sonrasi
PTCA ve medikal tedaviye ragmen gogis
agrisinin devam etmesi, PTCA’ya bagli mekanik
komplikasyonlar  sonrasi, MI’nin  mekanik
komplikasyonlar1 sonrasi acil koroner bypass
cerrahisi morbidite ve mortalitesinin yiiksek
olmasina ragmen kag¢inilmaz bir girisim olarak
karsimizda durmaktadir. Postoperatif dénemde
yakin izlem, destek tedavi ve IABP ile elektif
cerrahiye yakin prognoz saglanabilmektedir.

Emergent Coronary By-Pass Surgery
Results in Acute Coronary Syndrome
Patients

Abstract

Objective: The results of Emergent Coronary By-Pass
Surgery (CBPS) on Acute Coronary Syndrome (ACS)
patients were compared with patients who had
elective CBPS in our clinic.

Method: Between October 2011 and January 2013,
380 CBPS were performed. 32 patients had emergent
CBPS in 6 hours who had acute coronary syndrome.
24 of the 32 patients were male (median age: 58+2), 8
of 32 patients were female (median age: 60+3). The
patients who had emergent CBPS (n: 32); 20 (63%)
patients were performed BeatingHeart (BH) CBPS,
10 (31%) patients were performed CBPS with heart
and lung machine (HLM), 2 (6%) patients were
performed BH CBPS accompanied with HLM. In all
patients Left Inter Mammary Artery (LIMA) was used
for the Left Anterior Descending (LAD) artery. The
patients who had elective CBPS (n: 348); 263 (75%)
patients were performed Beating Heart (BH) CBPS,
67 (20%) patients were performed CBPS with heart
and lung machine (HLM), 18 (5%) patients were
performed BH CBPS accompanied with HLM. In all
patients Left Inter Mammary Artery (LIMA) was used
for the Left Anterior Descending (LAD) artery.

Results: Considering post opertaive results in
emergent CBPS patients (n: 32); early mortality (<10
days): 2 (6%), late mortality (10-30 days): 2 (6%),
high dose inotrop need: 9 (28 %), Intra Aortic Baloon
Pumping (IABP) usage: 6 (19%), median intensive
care unit (ICU) stay (days): 3.2+1.5. Elective CPBS
patients (n: 348); early mortality (< 10 days): 11
(3%), late mortality (10-30 days): 7 (2%), high dose
inotrop need: 11 (3%), Intra Aortic Baloon Pumping
(IABP) usage: 4 (1%), median intensive care unit
(ICU) stay (days): 2.6x0.7. There were no statistically

significant  difference between groups in
postoperative hemorrhage.
Conclusion: Considering high morbidity and

mortality rates, emergent CBPS should be performed
without delay. By close surveillence and support
therapy in post operative period, close prognosis to
elective CBPS could be achieved by IABP.

Key words: Coronary Artery Disease, Acute Coronary
Syndrome, Emergent Coronary By-Pass Surgery
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