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OZET

Amac: KABG operasyonu sonrasinda pek ¢cok komplikasyon goriilebilmektedir. En
sik karsilasilan komplikasyon aritmilerdir. Bu komplikasyonlarla miicadelenin en
Oonemli basamagi erken tani ve tedavidir. Biz de bu ¢calismamizda greft tercihine gore
aritmi sikligin1 karsilastirmayi, aritmi geligsebilecek hastalart 6ngérmemizi saglayan
repolarizasyon belirteglerini ve P dalga morfolojisini incelemeyi ve ventrikiiler
fonksiyonlardaki subklinik bozulma varligim1 arastirmayr ve sonucunda BITA
kullaniminda olusabilecek riskleri ortaya koymayi ve Onlem alinmasina yardimci

olmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz hastanemizde KABG operasyonu yapilacak
hastalardan sadece tek ITA kullanilanlar ile BITA kullanilan hastalar arasinda aritmi
insidansin1 ~ karsilagtirabilmeyi, proaritmik  belirteglerle aritmi  gelisimini
ongorebilmeyi ve subklinik ventrikiill fonksiyon bozukluklarini saptayip
karsilagtirabilmeyi amaglayan prospektif ve gézlemsel bir ¢alisma olarak tasarlandi.
Hastalarin demografik, operatif ve postoperatif verileri kayit altina alindi. Calismaya
katilan tiim hastalara preoperatif ve postoperatif 1.saat, postoperatif 1.hafta olacak
sekilde EKG kayitlart alindi. Total popiilasyon i¢inden se¢ilen 35 hastaya preoperatif
ve postoperatif detayli EKO uygulandi. Yari-otomatik bilgisayar yazilimlari
kullanilarak veriler toplandi. Uygun istatistik yontemleri kullanilarak verileri analizi

yapild.

Bulgular: Calismamiza %73.8° 1 (n=62) erkek, %26.2’ si (n=22) kadin olmak iizere
toplam 84 hasta dahil edildi. Yapilan analizlerde greft tercihine gore aritmi sikliginda
bir artis izlenmedi. En sik gelisen ritim bozuklugu AF olarak saptandi. AF riskleri
aragtirilldiginda preoperatif DM varligr (p=0.011) ve aglik kan glukozu degerleri
(p=0.048) anlamli bulundu. MVP EKG skoru yiiksekligi (p<0.001) ve P dalga
stiresinin uzunlugu (p=0.005) ve P dalga morfolojisi (p<0.001) anlamli belirtegler
olarak saptandi. Repolarizasyon belirteclerinde de iki grup arasinda anlamli fark
izlenmemesine ragmen QTC degerlerinde anlamli uzama saptandi. EKO

degerlendirmesine ise %74.3° i (n=26) erkek ve %25.7’ si (n=9) kadin olmak iizere



toplam 35 hasta alindi. Greft tercihine gore ventrikiil fonksiyonlarinda anlamli fark
izlenmedi. BITA grubunda KPB siireleri daha uzun izlendi (p=0.049). BITA grubunda
strain degerlerindeki gerileme biraz daha bariz olurken iki grup arasinda anlaml fark

saptanmadi.

Sonu¢: Calismamiz sonucunda greft se¢imine gore aritmi sikliginda artis saptanmadi.
En sik izlenen aritmi tiirii olarak AF gelisiminde preoperatif DM varlig1 ve kan sekeri
diizeylerinin 6nemi gosterildi. MVP EKG skorunun cerrahi hastalar {izerinde de etkin
bir sekilde kullanilabilecegi saptandi. Greft se¢imine bagl erken dénem ventrikiil
fonksiyonlarinda bir bozulma izlenmedigi gosterildi ve ¢alismamizin sonucunda BITA
kullantminin giivenli oldugu sonucuna ulastik ancak ilerleyen zamanda bu alanlarda
yapilacak daha yiliksek hasta sayili ve uzun siireli calismalarin daha iyi bilgi

verebilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: KABG, bilateral ITA, postoperatif aritmi, MVP EKG skoru,

miyokardiyal repolarizasyon belirtecleri, ventrikiiler strain
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ABSTRACT

Objective: Many different complications can ocur after CABG. Arrhythmia is the
most common complication. The most important step of arrhythmia struggle is early
detection and treatment. Our aim in this study is; to compare arrhythmia frequencies
by the graft choise, to evaluate the arrhythmia predictors such as myocardial
repolarisation markers an P-wave morphology, to search for subclinical ventricular
deterioration and as a result to reveal the risks of using BITA grafts and to help

preventing from them.

Method: The study was designed as a prospective observational study aiming to detect
the arrhythmia incidence between only one ITA used group and BITA used group, to
predict arrhythmia development with proarrhythmic markers and to detect and
compare the subclinical ventricular deterioration. Demographic, operative and
postoperative data of patients were recorded. ECG records were obtained from all
patients preoperatively, at postoperative 1.hour and 1.week. 35 patients chosen from
the total population were evaluated by detailed echocardiography preopeatively and
postoperatively. Datas were collected by semi-aotomatic computer softwares. The

recorded data were analyzed for statistical significance using SPSS.

Results: A total of 84 patients were included in the study %73.8” i (n=62) were male
and , %26.2° si (n=22) were female. In our analysis there weren’t seen any difference
of arrhythmia frequencies by graft choise. The most common arrhythmia was
deteceted AF. As we research for the risk factors of AF, preoperative DM (p=0.011)
and blood glucose levels (p=0.048) were found significant. High MVP ECG score
(p<0.001), long P-wave duration (p=0.005) and P-wave morphology (p<0.001) were
found as significant markers for AF development. Although there were no significant
difference about myocardial repolarisation markers between two groups, significant
QTc prolongation were detected. In our echocardiographic evaluation 35 patients were
included in the study %74.3” ii (n=26) were male and , %25.7’ si (n=9) were female.
There were no difference of ventricular function by graft choise. CC times were seen

longer in the BITA used group (p=0.049). While strain measurement deterioration is
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more obvious in BITA used group, there were no significant difference of myocardial

funtion between two groups.

Conclusion: In our study we found no increased risk for arrhythmia between to
groups. We showed importance of preoperative DM and high blood glucose levels as
predictors of AF. We deteceted that MVP ECG score can be used on surgery patients
efficently. We showed that there were no significant ventricular function deterioration
by graft choise. We concluded that using BITA is safe but we thought that studies with

more patient and longer duration will be more enlightening.

Keywords: CABG, bilateral ITA, postoperative arrhythmia, MVP ECG score,

myocardial repolarisation markers, ventricular strain
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1. GIRIS VE AMAC

Koroner Arter Hastalig1 (KAH); kalbi besleyen koroner arterlerde daralma ya
da tikanma sonucu ile ortaya ¢ikan, kalbin oksijen ihtiyacini karsilayamamasina neden
olarak myokard enfarktiisiine (MI) veya kardiyak fonksiyon kaybina yol acan, tim
diinyada oliimlerin baslica sebebi olan bir hastaliklar biitiiniidiir. En 6nemli nedeni
ateroskleroz olmakla beraber enfektif, romatizmal, iyatrojenik, travmatik pek ¢ok
nedenden de kaynaklanabilmektedir. Koroner arter hastaliginin tedavisi hasta yasi, ek
hastaliklari, lezyon yeri, sayisi ve ciddiyetine gore medikal tedavi, ek olarak
anjiografik ve/veya cerrahi revaskiilarizasyon olabilir. Koroner Arter Bypass
Greftleme (KABG) ameliyati giinlimiizde KAH tedavisinde yayginca kullanilan,
basarili sonuglar1 kanitlanmis cerrahi revaskiilarizasyon yontemidir.

KABG operasyonunda kullanilmas1 gereken greftlerle ilgili Oneriler
uluslararas1  kilavuzlarda yapilmis olup, giinlik pratigimizde bizlere yol
gostermektedir. Sol 6n inen artere (LAD) internal torasik arter (ITA) flebinin
anostomoze edilmesi altin standart kabul edilmektedir. Ek greft kullaniminda ise ciddi
sternal yara enfeksiyonu riski tasiyan hastalar disinda bilateral internal torasik arter
(BITA) kullanim1 sinif I1a ile 6nerilmektedir.

Aritmiler, KABG operasyonu sonrast karsilasilabilenler i¢cinde en yiiksek
mortalite ve morbidite nedeni olan komplikasyonlardir. Malign aritmilerin (ventrikiiler
tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon) mortal sonuglar1 olabilecegi gibi atrial fibrilasyon
gibi disritmilere de ciddi ek hastaliklar eslik edebilir. Postoperatif aritmilerin elektrolit
imbalansi, yetersiz revaskiilarizasyon, greft spazmi/restenozu, hipoksi, hipotermi,
yuksek ates gibi pek cok farkli sebebi olabilir. Perioperatif medikasyonlar ile
aritmilerden korunup, gelisen aritmiler kontrol altina alinabilecegi gibi, aritmilerin
gelismesini 0ngdrmemizi saglayabilecek bir takim parametreler de bulunmaktadir.

Pek ¢ok calismada gdsterilmistir ki elektrokardiyografideki (EKG) diizeltilmis
QT mesafesi (QTc), T dalgasi pik noktasindan sonlanim noktasina olan mesafe (Tp-¢)
ve bu degerlerin birbirine olan orani (Tp-e/QTc) ventrikiiler aritmiler i¢in proaritmik
belirtecler olarak yiiksek dogrulukla kullanilabilmektedir. Yine bir EKG bulgusu olan
morfoloji- voltaj- P dalga siiresi (MVP) EKG skoru da atrial aritmilerin

Oongoriilmesinde anlamli bulunmustur. Ekokardiyografi (EKO) ile degerlendirilen 3



boyutlu (3D) ejeksiyon fraksiyonu (EF) ve 2 boyutlu (2D) global longitudinal
ventrikiiler strain (GLVS) degeri ise ventrikiiler fonksiyonlardaki bozulmanin en erken
gostergelerinden birisi olarak kullanilmaktadir.

Bu caligmada amacimiz, BITA kullanilan hastalarda tasikardi sikliginin
artmasi klinik gézlemimizden yola ¢ikarak tek ITA ve BITA kullanilan hastalarda
aritmi sikhigin1 karsilastirmak, repolarizasyon belirtegleri ile ventrikiiler ve P dalga
morfolojisi ile atriyal aritmi gelismeden tespitinin yapilabilmesini, ekokardiyografik
ventrikiiler longitudinal strain ve 3D EF bulgulan ile ventrikiiler fonksiyonlarda
subklinik bozulma varligini degerlendirebilmektir. Caligmanin sonucunda proaritmik
gostergelerin  ve  ekokardiyografik  bulgularin  cerrahi  hastalar {izerinde
uygulanabilirligini kanitlamak, BITA kullanimindaki olasi riskleri ortaya ¢ikarmak,
kullanimin1 optimize etmek ve eger artmis komplikasyon riski varsa gerekli

Onlemlerin alinmasini saglamaya yardimci olmak oncelikli hedefimizdir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. TARIHCE

Kalp cerrahisi; doneminin en biiylik cerrahlarindan olan Theodore Billroth
tarafindan “Hangi cerrah kalbi ameliyat etmek isterse meslektaslar1 arasinda saygisini
yitirir.” s6ziinden giiniimiize ¢cok hizl1 ve biiylik atilimlar yaparak gelmeyi bagarmistir.
1882’de Block myokardin, 1891°de ise Dalton perikardin dikilebilir oldugunu
gostermistir. Tam 5 yil sonra ise Ludwig Rehn tarafindan bir yaralanma myokardin
dikilmesi ile onarilmistir (1). Tarihin bilinen ilk kalp ameliyati olarak kayitlara
gecmistir.

Kalp cerrahisinin gelisimi, yakin iliski i¢cinde bulundugu diger branslardaki
ilerlemelerle daha da ivmelenmistir. 1828 yilinda ilk kan transfiizyonunun yapilmasi
ve sonrasinda gelistirilmesi, 1916 yilinda Howell ve McLean’ in heparini bulmasi ve
1935°te sentetik olarak iiretilebilmesi kalp ameliyatlarin1 uygulanabilir kilmistir.

1938 yilinda Robert Gross tarafindan ilk basarili Patent Ductus Arteriosus
(PDA) operasyonun gerceklestirilmesini takiben aort koarktasyonlarinda ilk defa ug
uca anostomoz yapilmis, Blalock-Tausing santlar1 bu basarilari takip etmistir (2). Kalp
cerrahisinde ilerlemeler ile ilgi artmis ve yeni yontemleri dogurmustur. Bigelow’un
hipoterminin faydalarini arastirmak i¢in kis uykusuna yatan hayvanlari incelemesi,
ileride Walton Lillehei ve Henry Swan’in hipotermiyi kullanarak daha kompleks
operasyonlar yapabilmesini saglamistir.

Kalp cerrahisini glinlimiiz standartlarina en ¢ok yaklastiran gelisme siiphesiz
ki ekstrakorporeal dolasimin bulunusu olmustur. Tarihte, ekstrakorporeal dolagim
kullanarak basarili ilk ameliyat1 yapan John Gibbon kendi gelistirdigi kalp-akciger
makinesiyle bir Atrial Septal Defekt (ASD) onarmistir (1). ilerleyen tarihlerde bu
makina John Kirklin tarafindan modifiye edilmistir. Gibbon’un kalp-akciger
makinasinda oksijenator ile ilgili sorunlar yaganmasi iizerine, 1954 yilinda ise Lillehei
ve arkadaslar tarafindan ‘kontrollii kros sirkiilasyon’ yontemi gelistirilmistir. Bu
yontemde hastayla ayni1 kan grubuna sahip 1. derece akrabasi, ekstrakorporeal dolagim
destegi saglamasi amaciyla hastaya baglanmaktadir. Bu teknikle Lillehei pek c¢ok

basarili ameliyat gerceklestirmistir.



Kalp-akciger makinalarindaki ilerleme ve yenilikler sayesinde daha basarili
operasyonlar hayata ge¢irilmis ve daha kompleks vakalar i¢in kalbin durdurulmasi
gerekliligi 1950’11 yillarda ortaya ¢ikmistir. Kalp cerrahisindeki bir bagka devrim
kabul edilebilecek gelisme kardiyoplejinin kesfidir. Kalbi zarar vermeden
durdurabilme imkan1 saglamasi pek ¢ok ameliyat1 yapilabilir kilmis ve glintimiizdeki
standartlara erismemizi saglamistir. Potasyumun kalbi durdurmasinin arastirilmasi ile
baslayan siirecte sollisyonlar giderek ihtiyaca yonelik olarak miitkemmellestirilmistir.
Ozellikle Buckberg’in kan kardiyoplejisi ile ilgili ¢aligmalari bu konuda onciiliik
etmistir.

Kalp cerrahisi genelinde bu gelismeler yasanirken, myokardiyal kanlanmanin
artirtlmasi her zaman i¢in ilgi odagi olmustur. Bu konuda atilan ilk adim, Thomas
Jonnesco tarafindan miyokardiyal vazodilatasyon saglamak amaciyla yapilan
servikotorasik ganglionektomi islemidir (1). Bu operasyonu takiben kalbin otonomik
innervasyonunu hedef alan bir takim baska denemeler de yapilmstir. izleyen donemde
Beck tarafindan kollateral dolagimin artirilmasi hedefiyle perikard igine talk, asbest
gibi adheziv maddeler uygulanmistir (1). Basarisiz sonuglarin ardindan yine Beck
tarafindan aorto-koroner siniis fistiilii olusturulmasi ile myokardial kanlanmanin
artirllmas1 amaclanmistir ancak mortalite yliksek seyretmis ve bu yontem de rafa
kaldirilmigtir. Weinberg tarafindan ise sol internal torasik arterin serbest bigimde
myokard igine gOmiilmesinin, kollateral akimi besleyerek kanlanmayi artiracagi
savunulmustur.

Giinlimiizde uygulanan aortokoroner bypassin temelleri ise 1950’li yillarda
atilmaya baslanmistir. 1956’da Bailey tarafindan ilk koroner endarterektomi
yapilmistir. Oncelikle kdpekler iizerinde denenen LAD - Sol internal torasik arter
(LITA) anostomozunun insanlarda uygulanmaya baslamasiyla Weinberg yontemi terk
edilmistir. Tarihte insan iizerinde gergeklestirilen ilk KABG operasyonu 1962’de
Sabiston tarafindan sag koroner artere (RCA), safen ven grefti (SVG) anostomoze
edilmesiyle gerceklestirilmistir (1). Ancak hasta inme sebebiyle 3 giin sonra
kaybedilmistir. Ilk basarili operasyonu ise 1964’te Vasili Kolessov off pump sag
internal torasik arter (RITA) - RCA anostomozu ile yapmustir (3). ilk SVG ile basarili
ameliyati Rene Favaloro, 1967 yilinda okliide bir RCA’ya SVG anostomozu ile



gerceklestirmistir. George Green 1968 yilinda, giiniimiizde de altin standart olarak
kabul edilen LITA-LAD anostomozunu bagarili sekilde hayata gecirmistir (3).

70’1i yillarda Favaloro’nun 1000’in iizerinde vaka serisinin takibiyle SVG
sonuclarinin iyi olmadig1r anlasilmaya baslanmigtir. 80’ li yillarin ortalarina
gelindiginde ITA flebinin SVG’ye olan iistlinliigii gésterilmistir. 1971°de Carpentier
ilk radial arter (RA) greftini kullanmistir. Ancak alinan kétii sonuglar ve erken
okliizyon oranlart nedeniyle kullanimi terk edilmistir. 1987°de Abdullah Attum
tarafindan sag gastroepiploik arter (GEA) RCA’ya anostomozda kullanilmistir.
Abdominal yaklasim gerektirmesi nedeniyle diinya capinda yaygin bir kullanimi
olmamustir. Ilerleyen yillarda bir takim biyolojik ve sentetik greft materyalleri
denenmis fakat higbirisi ile uzun greft patensi saglanamamustir.

1990’ lara gelindiginde ise BITA kullaniminin tek ITA kullanimina karsi {istiin
oldugu goriisii desteklenmeye baslamistir. Pedikiillii ya da iskeletize hazirlanmalari ve
konfigiirasyonlarindan bagimsiz olarak sonug¢larinin daha iyi oldugu raporlanmustir.

Gegmisten gilinlimiize kadar myokardial revaskiilarizasyon i¢in pek ¢ok
yontem denenmistir. Giiniimiizde KABG’nin etkin oldugu kanitlanmistir ancak greft

secimleriyle ilgili tartismalar hala devam etmektedir.

2.2. REVASKULARIZASYONDA KULLANILAN GREFTLER

KABG’nin, ciddi koroner arter hastaliginda efektif bir tedavi yontemi oldugu
kabul goérmektedir. Son yillarda peruktan koroner girisim (PCI) teknoloji ve
yontemlerinde gelismeler olmasina ragmen KABG o6zellikle ¢ok damar hastaliklar
veya sol ana koroner arter (LMCA) lezyonu olan hastalarda altin standart tedavi olarak
degerlendirilmektedir. KABG’nin istiinliigiiniin en 6énemli sebebi ITA’nin LAD’ye
anostomozudur. Bu anostomozun uzun siireli patensi oranlari, uzun dénem sagkalimi
artirmaktadir. Hatta ITA anostomozu proksimal nativ LAD’deki aterosklerotik siireci
de yavaslamaktadir (4). Diger greftlerin (BITA, SVG, RA, sag GEA) patensi oranlar1
ITA’ ya gore daha kotii oldugu icin KABG operasyonlarinda ikinci en ideal greftin
hangisi olmasi1 gerektigi hala bilinmemektedir. Gretfler, klinik kullanim yayginlik ve

Oonemlerine gore sunulmaktadir.



2.2.1. internal Torasik Arter (ITA)

Subklavyen arterin 2. dali olan tiroservikal trunkusun karsisindan kdken alip;
sternumun kenarinin 1 cm lateralinden, kosta ve interkostal kaslarin altindan,
endotorasik fasyanin lizerinden asagiya dogru seyreder. Uzanimi boyunca mediastinal,
sternal, timik dallar, perikardiyofrenik arter ve anterior interkostal arter dallarini verir.
6. Kosta hizasin1 gectikten sonra terminal dallar1 olan A. epigastrica superior ve A.
musculophrenicus’a ayrilarak sonlanir. On gogiis duvari ve meme dokusunun
kanlanmasinda rol oynar. Yetigkinlerde ¢ap1 1.9 ile 2.6 mm arasinda ve duvar kalinlig1
ise 180 ile 430 mikron arasinda degiskenlik gosterir (4).

ITA endoteli az sayida fenestrasyon ve hiicreler aras1 baglant1 gecirgenligi
gosterir ve lipoproteinlerin gegisini azaltan bir etken olabilecegi diisiiniilmektedir.
Endotel yiizeyinde ¢ok sayida heparan siilfat ve endotelyal nitrik oksit sentetaz (eNOS)
enzimi bulundurmasi nedeniyle nitrik oksit (NO), prostasiklin (PGl2) gibi
antitrombotik ve vazodilatér madde sentezi bol miktarda yapilmaktadir (4). Ayrica
gelismis bir internal elastik lamina tabakalar1 mevcuttur. Media tabakasinda
sirkumferansiyel olarak yerlesmis diiz kas hiicreleri ve kollajen lifleri bulunur. ITA
duvar kalinligina bagli olmak tizere 7-11 kat elastik lifler barindirir (4). ITA es zamanh
olarak hem liimen i¢indeki oksijenize kandan hem de adventisya tabakasinda bulunan
vazo vazorumlardan beslenebilmektedir.

LITA ile RITA arasinda anatomik olarak anlamli fark bulunmamakla beraber
RITA proksimal segmentiyle g6glis 6n duvari arasinda daha fazla bag dokusu mevcut
olup, duvardan daha ayrik seyretmektedir. Bunun sebebi olarak sol subklavyen arter
direkt aortadan ¢ikiyorken, sag subklavyen arterin brakiosefalik trunkustan koken
altyor olmasi oldugu diistiniilmektedir (5). Histolojik yapilarinda ise LITA’da daha
gelismis bir intima tabakasi ve vazodilator / antitrombotik madde salinimi izlenirken,
bu durum anlamli bir fonksiyonel farka neden olmaz.

LITA kullaniminda biriken tecriibelerimiz sonucunda 5 yillik a¢ik kalma oram
%98, 10 yillik agik kalma orani ise %95 olarak bildirilmektedir (6). Anostomoz
yapilan damara gore ise LAD’de %96, sirkumflex arterde (Cx) %89 agiklik oranlari
bulunmaktadir (7). RITA’nin ise genel olarak %90, LAD’ye uygulandiginda 10 yillik
%95, 15 yillik %90 patensi orant mevcuttur. Bu oran 10 yillik sonuglarda, RCA’da
%84, Cx’te %91°e diismektedir (7).



2.2.2. Biiyiik Safen Ven (VSM)

Ayagin dorsal vendz arkindan gelen dallarin medial malleol hizasinda
birlesmesinden olusan VSM, ayagin, baldirin ve uylugun vendz doniisiinii saglayan en
onemli yiizeyel vendir. Medial malleol seviyesinden itibaren bacagin ve uylugun i¢
tarafindan, derin fasyanin lizerinden seyrederek kasik bolgesine kadar yiikselir. Kasik
hizasinda derin fasyay1 gegerek femoral vene dokiiliir. Seyri boyunca perforan venler
ile derin venlere, intersafenéz ven (Giacomini veni) ile kii¢iik safen vene, mevcutsa
aksesuar safene baglantilari ile karmasik bir vendz agin pargasidir. VSM ¢ap1 ITA’ya
gore daha biiylik olmakla beraber 3.1 mm ile 8.5 mm arasinda, duvar kalinligi ise 180
mikron ile 650 mikron arasinda degiskenlik gosterebilir (4).

Media tabakasinda diiz kas hiicreleri 2 longitudinal tabaka arasinda
sirkumferansiyel olmak iizere 3 tabaka halinde yerlesmislerdir. Intima tabakasinda
belirgin bir internal elastik lamina yapis1 olmamakla beraber media ve adventisya
tabakalarinda elastik lifler bulunmaktadir. Endotel hiicrelerinde bol miktarda
fenestrasyonlar igerir. Yiizeylerinde antikoagiilan ve vazodilatér maddeler ITA’ya
oranla ¢ok daha az bulunur.

Diisiik basingli venoz akim tasiyan VSM, KABG’de greft olarak kullanilinca
yiiksek basingli akima maruz kalir. Bir adaptasyon mekanizmasi olarak VSM
greftlerinde ‘arteriyalizasyon’ denen bir siire¢ izlenir. Bu akimin yarattig1 endotelyal
zedelenme sonucunda intima tabakasinda kalinlagma ile giden ‘neointimal hiperplazi’
tablosu ortaya ¢ikar. Aterosklerotik diger siiregler de bu reaksiyonu hizlandirarak
SVG’lerin restenozuna neden olur ve uzun donem agik kalma oranlarinin diismesine
neden olur.

1 yil sonunda SVG ile yapilan anostomozlarin %10 ile %20’si tikanir. 5 yil
icinde %S5 ile %10 daha eklenir. 10 y1l igindeyse ek %20-25 greftte daha tikanikliklar
gelisir. 10 sene sonunda sadece SVG’lerin yaris1 patent olarak bildirilmistir (8).
SVG’nin 1, 5, 10, 15 yillik acik kalma oranlar1 %78, %65, %57 ve %53 olarak
bulunmustur ve ITA ile karsilagtirlldiginda diisiik izlenmektedir (Sekil 1) (9).



100~
2733
1990 978 249
N_
11,319
a] o rj "“
& a
T - o--o 8366
F 0 ) Y 4045
£ ¥ g e S 1010
g *r T svG
& aof
30
m-
10F
0 i 1 " 1 i [l A 1 " 1 M l A 1 " J
0 2 4 [ 8 10 12 14 16
Years after CABG

Sekil 1: ITA ve SVG A¢ik Kalma Oranlarinin Karsilastirilmasi

2.2.3. Radyal Arter (RA)

Dirsek bolgesinin yaklasik 1 cm altinda brakiyal arterin terminal 2 dalindan
birisi olarak seyrine baslar. Kalibrasyonu ulnar arterden daha kiigiik olup, 6n kolun
lateral yiizinden distale dogru ilerler. Uzanimi boyunca proksimal yarisi
brakiyoradyal kas ile ortiilii haldedir. Distal yarisi ise daha yiizeyel ve palpabl olup
yalnizca deri ve fasya tabakalari ile kapatilmistir. El bilegi distalinde ulnar arter ile
ylizeyel ve derin palmar arki olustururlar.

RA media tabakasi olduk¢a muskulerdir. Bu muskiiler tabaka nedeniyle
vazospazma fazla yatkinligi mevcuttur. Gevsek haldeki bir radyal arterin intima ve
media tabakasinin ortalama genisligi 529+52 pm’ dir (5). Internal elastik laminasinda
ITA greftine benzer sekilde devamsizliklar izlenir. Vazo vazorumlar adventisya
tabakasinda bulunur ve media tabakasina penetrasyonu izlenmez. Media tabakasinin
beslenmesi liimenden saglanmaktadir.

RA, ilk kez KABG grefti olarak 1971°de Carpentier tarafindan kullanilmis
olup, yaygin intimal hiperplazi nedeniyle erken greft tikanikliklar1 izlenmesi iizerine
terk edilmistir (3). Bu durumun yasanmasinda ilk zamanlarda RA greftinin

hazirlanmas1 sirasinda problarla dilate edilmesi ve etraf dokudan disseke edilerek



hazirlanmasinin pay1 oldugu diisiiniilmektedir (5). 1990° 1 yillara gelindiginde ise 10
yili askin siiredir acikligini korudugunun saptanmasi nedeniyle yeniden KABG
operasyonlarinda kullanima girmistir.

RA greftinin 10 yillik agik kalma orani %83 olarak bulunmus olup bu oran
LITA’ ya gore diisiik, RITA ile ise benzerdir (10). Greft agikliginin artirilmasini
saglamak i¢in; vazospazma yatkinligin1 géz oniine alarak Hong Kong soliisyonu adi
verilen 0zel bir karigim icinde bekletmek, sistemik vazodilator ilag uygulanmasi ve

hazirlanmasi sirasinda minimal manipiilasyona 6zen gostermek son derece dnemlidir.

2.2.4. Sag Gastroepiploik Arter (GEA)

(Colyak trunkusun 3 biiyiik dalindan birisi olan Ana Hepatik Arter’in dali olan
Gastroduodenal Arter’den kdken alir. Gastroduodenal arterin daha biiyiik olan 2
terminal dalindan birisidir. Pilor hizasindan baslayarak mide biiyiik kurvaturu boyunca
gastrokolik ligamanin iki yapragi arasinda seyrederek mideyi ve omentum besleyen
cok sayida dal verir. Distal ucunda, Splenik Arter’ in dal1 olan Sol Gastroepiploik Arter
ile birlesir.

Sag GEA kalinlig1 olduk¢a degisken olmakla beraber ortalama 95+107 um’dir.
Gastroduodenal Arter ise nadir elastik lifler barindirmakla beraber olduk¢a muskiiler
bir yapidir ve kalinlig1 yaklagik 398+85 um olarak bulunmustur (5). Ortalama luminal
genisligi baslangicinda 2.7 + 0.3 mm, 10 cm’ de 2.2 + 0.4 mm ve 15 cm’ de 1.8 £ 0.5
olarak o&l¢iilmiistiir(5). Internal elastik laminasinda ITA’ ya gore daha fazla
fenestrasyon bulundurur ve NO salinimi1 SVG’ye gore daha fazladir.

Sag GEA 1 yillik acik kalma oran1 %92.3, 5 yillik %85.5, 10 yillik ise %66.5
bulunmustur, iskeletize hazirlanmasi bu oranlari artirabilir (11). Hedef koroner arter
anostomozlaria gore incelendiginde agik kalma oranlarinda farklilik saptanmamustir.
Genellikle norolojik komplikasyonlart minimuma indirmek, minimal aortik
manipiilasyon amaciyla in situ olarak kalbin inferior yiizlinii revaskiilarize etmek igin
(0zellikle RCA distali ya da Posterior Desendan Arter (PDA)’ya anostomoze etmek)
kullamlir. {1k olarak 1980°1i yillarda basaril1 bir sekilde KABG operasyonunda greft
olarak denenmistir (12). Giliniimiizde ise hazirlanmasindaki teknik zorluklar ve

abdominal cerrahi girigsim gerektirmesi nedeniyle sik kullanilmamaktadir.



2.2.5. Diger Greftler

Yukarida detaylar belirtilen greftler KABG operasyonu sirasinda en sik tercih
edilen ve agik kalma oranlar1 en yliksek olanlaridir. Ancak bazi hastalarda bunlarin
disinda greft kullamimina ihtiyag (greft yetersizligi, greftlerin onceki KABG
operasyonunda kullanilmis olmasi, gegirilmis kronik venodz yetersizlik operasyonu,
greft alinacak bolgeye radyoterapi uygulanmis olmasit vb.) duyulmaktadir. Bu
greftlerden en 6nemlileri Kiigiik Safen Ven, Sefalik Ven, Inferior Epigastrik Arter,
Ulnar Arter, Lateral Sirkumfleks Femoral Arter, Iinferior Mezenterik Arter, Splenik
Arter, Interkostal Arter ve Subskapuler Arter’dir. Bunlar nadiren kullanilan greftler

olduklar i¢in agik kalma oranlartyla ilgili anlamli veri bulunmamaktadir.

2.3. POSTOPERATIF ARITMILER

Aritmiler, KABG operasyonu sonrasinda sik karsilagilan komplikasyonlar
olup, ¢ogunlukla geg¢ici durumlar olarak gozlenirler ancak nadiren mortalite veya
morbidite nedeni olabilmektedirler (13, 14). Atriyal tasiaritmiler cerrahi sonrasi en sik
goriilen ritim bozukluklaridir (14). Ventrikiiler aritmiler ve bradiaritmiler ise daha
seyrek oranda goriiliirler. Her aritminin Onemi siiresine, hastanin kardiak
fonksiyonlarina, ek hastaliklarina gore degiskenlik gosterir.

Pek ¢ok faktoriin postoperatif aritmi gelisiminden sorumlu tutulabilmesine
ragmen bilinen kesin bir mekanizma yoktur. Aritmi gelisimine neden olabilecek risk
faktorleri tanimlanmistir. Bunlar hasta ve cerrahi kaynakli olmak iizere 2 gruba
ayrilabilir. Hasta kaynakli risk faktorleri arasinda ileri yas, yapisal kalp hastaligi
bulunmas: (atriyal genisleme, artmig atriyal basinglar, ciddi RCA darligi, sinoatriyal
(SA) nod ya da atriyoventrikiiler (AV) nod arteri hastalifi, eslik eden mitral kapak
patolojileri vb.) ve ekstrakardiyak ek hastaliklarin mevcudiyeti (obezite, gecirilmis
inme Oykdisii, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) vb.) sayilabilmektedir (14).
Cerrahinin tetikledigi inflamatuar siire¢ler, hemodinamik degisiklikler, iskemi-
reperfiizyon hasari, perioperatif ilag etkileri (beta blokor ilaglarin kesilmesi,
preoperatif digoksin kullanilmasi, peroperatif ya da postoperatif inotropik ajanlarin
kullanilmast vb.), elektrolit bozukluklar1 (hipokalemi, hipomagnezemi) da cerrahi

kaynakli sebepler arasinda gosterilmektedir (13,14).
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2.3.1. Supraventrikiiler Aritmiler

Atriyal fibrillasyon (AF), multifaktoryel olarak atrium ic¢indeki odaklardan
kaynaklanan reentran bir tagiaritmidir. Kardiyak cerrahi sonrasi en sik goriilen aritmi
olmakla beraber erken postoperatif donemde %15-65 oraninda gériiliir (15). Ozellikle
cerrahi sonrasi 2-3. giinde insidansit pik yapar (16). Esas olarak pulmoner ven
cevresinden baslayan ekstra atimlar olarak tanimlanabilecek atriyal esktra sistollerin
(prematiire atrial wvuru) gelisecek AF’nin Onciisii oldugu bazi calismalarda
gosterilmistir (17). Onceden bilinen AF’si olmayan hastalarin %15-30’u ilk saatlerde,
%80’ 1 ise ilk 24 saatte siniis ritmine doner (18). 6-8 hafta arasinda hastalarin biiyiik
cogunlugu siniis ritminde izlenirken anti aritmik ila¢ kullanimi1 bu seyri degistirmez.

AF bagslangic1 genelde semptomatiktir ¢linkii yiiksek hizlarla ortaya ¢ikar.
Diyastolik dolum basinglarini yiikseltir ve kalbin oksijen tiiketimini artirir. Diyastolik
dolumun son bdliimiindeki atriyal kasilma basamagini bozdugu igin 6zellikle EF
diisiik ya da diyastolik yetmezligi olan hastalarda hemodinamiyi olumsuz etkileyip
hastalarin dekompanse olmasina neden olabilir. Hemodniamik etkilerinin yani sira
tromboemboliye neden olarak serebrovaskiiler olay (SVO) gelisimine de neden
olabilir. Yarattig1 bu ek hastaliklar sebebiyle hastane yatis siirelerini de uzatir.

Tanist 12 derivasyonlu EKG’de diizensiz R dalgasi araliklari, P dalgas1 kaybi
ile konulabilir. Tedavisinde anti aritmik ve anti trombotik olmak iizere 2 ana hedef
vardir. 48 saati gecen siireyle devam eden AF’si olan, kanama riski diisiik hastalara
antikoagiilan tedavi baglanmas1 ve tromboembolik riski yliksek olanlara bu tedavinin
4 hafta devam edilmesi onerilir (13, 14). Anti aritmik tedavinin esasinda ise hiz ya da
ritim kontrolii saglanmasi vardir. Postoperatif AF dogas1 geregi biiylik yiizdeyle geri
doniisli oldugu i¢in hemodinamik olarak stabil olan hastalarda yalnizca hiz kontrolii
saglanmasi da ritim kontrolii kadar giivenli ve etkili bir yontemdir. Semptomatik ya da
stabil olmayan hastalarda ise medikal/elektriksel kardiyoversiyon ile ritim kontrolii

saglanmalidir.

2.3.2. Ventrikiiler Aritmiler
Kardiyak cerrahi sonrasi ventrikiiler aritmi insidansi diisiiktiir ve %0.95 - %3.2
olarak bildirilmistir (19, 20). Ventrikiiler ekstra sistol (VES), siirekli olmayan

ventrikiiler tasikardi (VT) (<30 sn siireli), stirekli VT (>30 sn siireli) ve ventrikiiler
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fibrilasyon (VF) olarak smiflandirilir. izole VES, kardiyak cerrahi sonrasi nadiren
goriiliir, elektrolit dengesizligine bagl ortaya ¢ikabilir ve malign ventrikiiler aritmi
geliseceginin gostergesi olarak kabul edilmez (13, 14). Ancak sik tekrar etmesi
hemodinamik instabilite yaratabilmesi nedeniyle 6nemlidir.

VT ve VF, ventrikiiler tasiaritmiler olarak hayati tehdit edici ritimlerdir.
Elektrolit dengesizligi, hipovolemi, hipoksi, myokardiyal iskemi ya da enfarkt, akut
greft tikaniklig1, iskemi-reperfiizyon hasari gibi nedenlerden kaynaklanabilirler(21).
Sik tekrarlayan VES ve siirekli olmayan VT ataklari acil miidahale gerektirmez ve
sadece altta yatan nedenin tedavi edilmesi yeterli olurken, siirekli VT ve VF acil
defibrilasyon gerektiren ve miidahaleye ragmen %50 civarinda mortaliteyle izlenen

ritimlerdir.

2.3.3. Bradiaritmiler

Bradiaritmiler kardiyak cerrahi sonrast sik goriilmektedirler. Siniis
bradikardisi, komplet ya da inkomplet dal bloklari ya da AV nod bloklar1 bu grup
icinde degerlendirilir. Sag dal bloklar1 en sik izlenen bradiaritmi tipidir (22).
Genellikle bradikardik ritimler kardiyak outputu azaltarak hemodinamiyi bozarlar.
Kalbin ileti sistemine dogrudan cerrahi bir travma ya da ileti sisteminde iskemi
gelismesi baslica nedenler arasindadir. ileri yas, hiz kirici ilaglar (beta blokorler (BB),
kalsiyum kanal blokorleri (KKB), digoksin, antiaritmik ilaglar vb.) ve 6nceden bilinen
ileti sistemi hastalig1 olan ek olarak risk altindadir(13,14).

Hemodinamik bozukluk yaratmayan bradiaritmiler takip edilebilir.
Kronotropik ajanlar (teofilin, aminofilin) semptomatik hastalarda tercih edilebilir.
Hemodinamiyi ciddi olarak etkiledigi durumlarda ise atropin ya da gegici pacemaker

uygulanmas1 gerekmektedir.

2.4. PROARITMIK BELIRTECLER

Kardiyak aritmiler genis bir kardiyak hastalik yelpazesi i¢ginde mortalite ve
morbiditeyi artiran baslica sorunlardandir. Yillar boyunca aritmi tedavisiyle ilgili
calismalar yapilmis, gelismeler yasanmis ve bu konuyla ilgili bilimsel birikimimiz
oldukca artmistir. Tedavi girisimlerinin yani sira aritmilerin 6nlenebilmesi de birincil

koruma anlaminda degerli goriilmektedir. Bu amagcla aritmi gelisme ihtimalini
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onceden tahmin etmemize yarayan bir takim EKG bulgulari iizerinde caligmalar
yapilmistir. Bu belirteclerin isleyisinin temeli ise kalbin elektrofizyolojisinde

yatmaktadir.

2.4.1. Kardiyak Elektrofizyoloji

Kalbin mekanik kasilmasi aslinda miyokard hiicrelerinin elektriksel
aktivitesine baghdir. Bu aktivitenin yapitasi ise aksiyon potansiyelidir.

Normal sartlarda kalbin elektriksel akimi SA noddan baslayarak AV noda
dogru yayilir. AV noddan, His bandlar1 ve Purkinje Hiicreleri araciligryla ventrikiil
miyokard hiicrelerine dagitilir. Pacemaker hiicrelerden baslayan bu otonomik
elektriksel uyar1 hiicrelerin membranlarindaki elektriksel potansiyeli degistirir ve
hiicreler arasi1 baglantilar sayesinde bu uyar1 hizli bir sekilde yayilir (23). Bu uyar1
iletiminde hiicrelerin i¢i ve dis1 arasindaki iyon konsantrasyonlarindaki farkliliga bagh
olusan elektriksel potansiyel farki 6nemli rol oynamaktadir.

Hiicre iginde K ve negatif yiikli anyonlar bol miktarda bulunurken, hiicre
disinda ise Na", Ca™ ve CI" daha yogundur. Bu iyon dengesi hiicre iginin daha negatif
olmasina neden olur ve hiicrelerin istirahat membran potansiyeli, hiicre tipine gore
degismekle beraber, -50 ile -95 mV arasinda degismektedir (23). Hiicrelerin bu haline
gradient farkindan dolay1 polarize denilir. Bu dengenin olusmasinda en O6nemli
faktorlerden birisi enerji bagimli Na™-K" pompasidir ve hiicre igine 2 K" alirken hiicre
disina 3 Na' iyonu atar.

Depolarizan bir elektriksel uyar1 geldiginde ise voltaj bagimli Na* kanallar
agilarak hiicre i¢ine yogun miktarda Na" girisi olur ve elektriksel gradient azalmaya
baslar. Bu kanallarin a¢ik kalma siiresi yaklasik 1-2 ms’ dir ve hizlica inaktive olurlar.
Buna faz 0 (hizli depolarizasyon fazi) denir. Elektriksel uyarinin gelmesiyle Ca*™
kanallar1 da agilir ancak Na* kadar hizhi degillerdir. 2 Tip Ca™ kanali mevcuttur.
Bunlar L tipi ve T tipi kanallardir. T tipi olanlar daha hizli ve gegici olup Faz 0
olusumuna katkida bulunurlarken, L tipi olanlar daha ge¢ acilir ve daha yavag akima
neden olarak depolarizasyon fazinin uzamasina ve bir plato olusturmasina neden
olurlar.

Hiicrenin elektriksel potansiyelinin ani degismesi ve hizla Na" kanallarinin

inaktive olmasim takiben K kanallar1 agilarak disar1 katyon kagisi ve hizli bir
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repolarizasyon fazi baglar ve Faz 1 olarak adlandirilir. Bunu takiben L tipi Ca™
kanallarinin agilmasi ile hiicre i¢ine giren Ca™ iyonlari ilk bastaki repolarizasyonu
yavaglatarak bir plato olusmasina neden olur. Plato fazina Faz 2 ismi verilir.

L tipi Ca™ kanallarimin da kapanmasiyla disar1 ¢ikmaya devam eden K*
iyonlar1 repolarizasyon fazinin yeniden hizlanmasin1 ve hiicrenin istirahat
potansiyeline yaklagmasini saglar. Bu son hizli repolarizasyon evresi Faz 3’ i
olusturur. Bu sirada inaktive durumda olan Na* kanallar1 yeniden aktive edilebilir
duruma gelir. Hiicre disina K™ ¢ikigi, kanallar yavas kapandigi igin uzun siirer ve hiicre
normalde oldugundan daha negatif hale gelir. Bu duruma ise hiperpolarizasyon fazi ya
da Faz 4 denilir. K kanallariin kapanmasiyla birlikte hiicre istirahat membran
potansiyeline yeniden ulasir (Sekil 2).

Faz 0, 1, 2, ve 3’ iin ilk yaris1 boyunca Na" kanallar agik ya da inaktive
durumda oldugu i¢in hiicre kesin refrakter periyodda kabul edilir. Faz 3’ iin ikinci
yarisindan itibaren Na" kanallarinin yeniden aktive edilebilir konuma getirilmesiyle
hiicre daha yiiksek enerji gerektirmek sartiyla da olsa yeniden uyarilabilir bir durum
olan rolatif refrakter periyod i¢indedir. Yeniden uyarilabilirligin fazi olmasi nedeniyle

aritmi gelisiminde repolarizasyon fazi 6zellikle 6nemlidir.

T

/_\ ECG

Q S

Phase 1: transient efflux of K’

+30mv--------p-———"——"--"""""-""-""""-"---
Phase 2: influx of Ca2+ and Na’
omvV--—-———- -——= ———— -
Phase 3: efflux of K' >
influx of Caz+and Na'
. +\ Phase 4: Na"-K pump
_gomy .. ———Phase O:influx of Na'\__~

Sekil 2: VentrikiilerMiyokard Hiicresinin Aksiyon Potansiyeli, Iyon Akimlar1 ve EKG
Eslesmesi (24)
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SA noddan kaynakalanip atriumlar1 depolarize eden akim EKG’de P dalgasi
olarak karsilik bulur. P dalgasi ile QRS kompleksi arasindaki mesafe AV noddan
ventrikiillere yayilan iletinin gostergesidir. Ventrikiiler uyarinin elektriksel 6l¢iimii
olan aksiyon potansiyelinin evrelerinden Faz 0 ise ventrikiiler depolarizasyona,
EKG’de QRS kompleksinin baglangicina denk gelir. Sonrasinda baglayan
repolarizasyon fazinin tamami ise Q dalgasinin baslangicindan T dalgasi sonuna kadar

olan siireyi kapsar (Sekil 2).

2.4.2. Repolarizasyon Belirtecleri

QT, QTc, Tp-e, Tp-e/QTc gibi miyokardiyal repolarizasyon gostergeleri son
20 yildir pek ¢ok hastalik i¢in ayr1 ayr1 degerlendirilmis olup ventrikiiler aritmiye
yatkinligin belirlenmesinde degerli olduklar1 kanitlanmastir (25, 26).

Repolarizasyon evresinin uzamasinin, ventrikiiler aritmilerin elektrofizyolojik
aciklamasi olabilecegi diisiiniilmektedir (27). Giiniimiizde Ventrikiiler miyokardin
elektriksel yapisinin heterojen oldugu; epikardiyal, endokardiyal ve midmiyokardiyal
(M Hiicreleri) olmak tizere 3 hiicre tipinden olustugu bilinmektedir (28, 29). M
Hiicreleri subendokardiyal yerlesimlidir ve endokardiyal ve epikardiyal hiicrelere gore
aksiyon potansiyelini daha fazla uzatabilme 6zelligine sahiptirler (30). Bu durumun
sebebi olarak daha az ve yavas akimh repolarize edici K" kanali varhig
diisiintilmektedir (31). M Hiicrelerinin pek ¢ok faktore bagli olarak aksiyon potansiyeli
sliresini uzatarak, miyokardiyal repolarizasyonun yayilma hizin1 yavaslatarak aritmiye
yatkinlik yaratabilecegi diistiniilmektedir (27).

QT degeri ventrikiiler repolarizasyon hakkinda basarili bir gosterge olsa bile
son yillarda ilgi ventrikiiler repolarizasyonun yayilim gostergelerine kaymuistir.
Epikardiyal hiicrelerin repolarizasyonu EKG’de T dalgas1 pik noktasina, endokardiyal
hiicrelerin repolarizasyonu ise T dalgasi sonuna denk gelmektedir (31). Dolayisiyla
Tp-e mesafesi repolarizasyonun transmural yayiliminin iyi bir gostergesi olarak kabul
edilmektedir (32,33). QT degeri de Tp-e degeri de viicut kiitlesi arttikca artis
gostermektedir (34). Fakat birbirlerine orani olan Tp-e/QTc degerinin ¢ok daha stabil

bir aralig1 mevcuttur.
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2.4.3. Atriyal Aritmi Belirtecleri

Sol atriumun yapisal ve elektrofizyolojik olarak heterojen bir igerigi vardir ve
bu durum iletinin bloklanmasi ve mikro reentry halkalar1 olugmasinda etkili
olabilmektedir. Atriyal ileti siiresinin uzamasi EKG’de P dalga siiresi uzamasi ile
koreledir (27). Yavaslamis ve diizensiz bir atriyal ileti kendisini EKG’ de inferior
derivasyonlarda (D2, D3, AVF) bifazik P dalgasi olarak da gosterebilmektedir. Bu
bulgularin hepsi AF gelisimi dngorebilmek adina anlamli oldugu bulunmustur (35,
36). P dalgasi1 dl¢timlerinin bir araya getirilip tanisal degerinin artirildig1 bir skorlama
sistemi olan MVP EKG skoru ise atriyal aritmi tespitinde anlamli sonuglar
vermektedir.

MVP EKG skorlamasinda temel olarak 3 faktor (P dalgast morfolojisi, P
dalgasi voltaj1 ve P dalgasi siiresi) incelenmekte ve her faktore degerlerine gére puan
verilmektedir. 3 kategorideki puanlarin toplamina gore ise hastalar risk gruplarina
ayrilmaktadir. 0-2 puan araliginda olan hastalar diisiik riskli, 3-4 puan orta riskli, 5-6
ise ylksek riskli hastalar olarak siniflandirilmistir. Diistik riskli grupta AF gelisimi
%15.9, orta riskli grupta %28.9, yiiksek riskli grupta ise %31 olarak bulunmustur (37).
Puani1 3 iizerinde olan hastalarin AF rekiirrensi agisindan da risk altinda oldugu

gosterilmistir (38).

2.5. SOL VENTRIKUL FONKSIYON GOSTERGELERI

2D EF olglimii giiniimiizde hala sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin
degerlendirilmesinde ve bir¢ok hastaligin tan1 ve takibinde cok degerlidir ve sikca
kullanilmaktadir. Ancak bazi yonlerden bir takim kisitlamalar1 mevcuttur. Bunlardan
en onemlileri hastanin voliim durumundan etkilenmesi, kullanic1 bagimli olmas1 ve
tekrarlanabilirliginin diisiik olmasi, bolgesel sol ventrikiil (LV) fonksiyonlarini
gostermede yetersiz kalmasi ve EF diisilis gdsterene kadar aslinda miyokardiyal hasarin
baslamis olmasi sayilabilir (39,40). Subklinik LV fonksiyon bozukluklarinin
saptanabilmesi i¢in doku doppler goriintiillemesi (7issue Doppler Imaging- TDI) ve
benek izleme ekokardiyografi (Speckle Tracking Echocardiography- STE) teknikleri
gelistirilmigtir. Strain degerleri bu iki yontemle de dlciilebilir ancak STE daha yaygin

olarak kullanilmaktadir.
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LV miyokardi; derin, orta ve ylizeyel olmak lizere 3 tabaka kas dokusundan
olusur. Yiizeyel olan tabaka oblik olarak yerlesmistir. Orta tabaka sirkumferansiyel
sekilde dizilmistir ve kasilmasi da o yonde olmaktadir. Derin tabaka ise kalbin
bazalinden apeksine dogru uzanan longitudinal lifler seklinde dizilmistir (41). Her
tabaka kas liflerinin yaptig1 hareketlerin farkli kesitlerden alinmasi yoluyla global
sirkumferansiyel, radyal ve longitudinal strain degerleri hesaplanabilir (39) (Sekil 4).
GLVS longitudinal, subendokardiyal ve subepikardiyal liflerin kasilmasini en iyi
gosteren ve en ¢ok kullanilan degerdir.

Strain, bir gii¢ tarafindan yaratilan bozulma anlamina gelmektedir.
Miyokardiyal strain ise, diyastol ve sistol evrelerinin sonunda miyokardiyal liflerin
uzunlugundaki degisimin yiizdesel olarak belirtilmesidir (40). 2D GLVS 6l¢iimii igin
3 adet apikal kesit goriintiisii alinmas gereklidir (42). i1k basamak olarak bu goriintiiler
iizerinde diyastol sonu ve sistol sonu goriintiiler bulunur. Miyokard uygun boliimlere
ayrilir ve segmentler isaretlenir. Isaretlenen bu segmentler, bilgisayar yazilimlari
sayesinde takip edilir ve lokal miyokard hareketleri belirlenmis olur (40). Alinan bu
kayitlardan miyokard liflerinin boyutlarinda kisalma yiizdesi grafikler halinde elde
edilir (Sekil 3).

End-systole:
- smallest LV volume

[ e Detection of end-systole
- R wave of the ECG and end-diastole

- manual detection of
aortic valve closure

Definition of region of
interest of myocardium

Segmentation

Tissue tracking

e 8N

Image correspondence and mation tracking

Optical Flow
Block matching
Image gradient

Elastic Registration
(model based)
Image phase based

1 13

Strain curves

Sekil 3: Strain Ol¢iimiiniin Genel Calisma Mekanizmasi (40)
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Speckle-tracking strain

Global
longitudinal
strain

Circumferential
strain

Radial
strain

Sekil 4: STE Yontemi ile Elde Edilen Longitudinal, Sirkumferansiyel ve Radyal Strain
Gortintiileri(39)

2D EF olgiimii ile karsilastirildiginda strain 6l¢limlerinde daha az kullanici
bagimli dl¢iim hatas1 goriiliirken, hasta sonuglarin1 6ngdérme konusunda da daha
basarili oldugu bildirilmektedir (43, 44). EF 6l¢timiiniin global fonksiyonlar hakkinda
bilgi verirken strain dl¢timii ile bolgesel miyokard fonksiyonlari hakkinda da bilgi
sahibi olunabilmektedir.

Strain 6l¢iimlerinin normal degerleri pek ¢ok faktére gore degiskenlik
gosterebilmektedir. Bunlardan baglicalar1 yas, cinsiyet, etnik kokenler ve diger

kardiyovaskiiler risk faktorlerinin varlig1 olarak sayilabilir (Tablo 1).

Tablo 1: Bazi ¢alismalardan alinmig LV STE Strain Normal Degerleri (39)

Study Country Type of strain N Population Normal range
Zghal et al. [30] France GlS 45 Elderly 209+1.9

GRS 45 Elderly 30.1+10.7

Gls 45 Younger 22.2+2.2

GRS 45 Younger 28.6+11.5
Takigiku et al. [32] Japan GLS 817 Children/ -20.0+2.3

GCS Adults —252+33

GRS 47 5+9.6
Park ef al. [31] Kerea Gls 236 Male 195419

GLS 265 Female 21.2+22
Moreira et al. [34] USA Longitudinal (two, four-Ch) 557 Adults —-16.4+2.0

Circ. (mid-cavity) -157+26

Radial (mid-cavity) 36.6+11.0
Sugimoto et al. [37] Multiple GLs 549 Adults —22.5+27

GCS 31.9+45

GRS 37.4+8.4
Nagata et al. [38] Japan GLS 235 Adults —20.0+2.0

GCS —285+30
Alcidi et al. [40] Ihaly Gls 266 Children/ 227418

Adults

Yingchoncharoen et al. [36] Multiple GLS 2597 Adults -19.7 (-18.9 to —20.4)
(Meta-analysis) GCS 599 —23.3 (-22.1 10 —24.6)

GRS 568 473 (43.6-51.0)

GCS, global circumferential strain; GLS, global longitudinal strain; GRS, global radial strain.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. CALISMANIN TASARIMI

Calismamiz Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Dr. Siyami Ersek Gogiis
Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigi’nde KAH nedeniyle KABG operasyonu yapilacak hastalardan sadece tek ITA
kullanilanlar ile BITA kullanilan hastalar arasinda aritmi insidansini
karsilagtirabilmeyi, proaritmik belirteglerle aritmi gelisimini Ongorebilmeyi ve
subklinik ventrikiil fonksiyon bozukluklarini saptayip karsilastirabilmeyi amaglayan
prospektif ve gozlemsel bir ¢aligma olarak tasarlandi. Calisma i¢in hastane akademik
kurulu, Saglik Bilimleri Universitesi Bilimsel Kurulu izinleri ve Haydarpasa Numune
Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'nda HNEAH-KAEK
2021/213 numarali izin (EK-1) alinmustir.

Calisma EQUATOR Network kilavuzlarindan STROBE kilavuzuna uygundur.

3.2. HASTA POPULASYONU
Calismaya hastanemizde KABG operasyonu yapilacak hastalarin katilmasi

planlandi.

3.2.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri
e 20-80 yas araliginda olmak
e Intratorasik sadece KABG operasyonu uygulanmis olmasi

e Tek ITA ya da BITA kullanilmis olmast

3.2.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e 20 yasindan kiiciik, 80 yasindan biiyiik olmak

e Preoperatif aritmi olmasi

e Arteriyel greft kullanilmamis olmasi

e KABG’ ye eslik eden kapak ya da aort cerrahi olmasi
Calismamiza,dahil ~ edilme/edilmeme  kriterlerini  karsilayan  EKG

parametrelerinde 84, EKO parametrelerinde 35 hasta alindi.
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3.3. VERILERIN TOPLANMASI

(Calismaya dahil edilen hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, diyabetes
mellitus (DM), hipertansiyon (HT), hiperlipidemi (HL), kronik bobrek hastaligi
(KBH) varlig1, preoperatif EKO bulgular1), laboratuar degerleri, strain degerlendirilen
grupta EKO bulgulan(3D EF, 2 odacik strain (chamber- 2CHS), apikal uzun eksen
strain (apical long axis- APLAXS), 4 odacik strain (4CHS) ve GLVS degerleri), EKG
bulgular1 (QTc, Tp-e, Tp-e/QTc, Interatriyal blok (IAB) varligi, MVP EKG skoru),
intraoperatif verileri (ameliyat tiirli, hangi greftlerin kullanildigi, hangi damarlara
hangi greftlerle bypass yapildigi, kardiyopulmoner bypass (KPB) siireleri, kross klemp
(KK) siireleri) ve postoperatif takip verileri (inotropik destek ilaglari, diltiazem ya da
beta blokor infiizyonlari, intraoartik balon pompasi destegi varligy, aritmi varligi) kayit
altima alindi. Calismaya EKG parametreleri kapsaminda dahil edilen her hastaya
preoperatif, postoperatif 1. Saat ve postoperatif 1.hafta EKG kayitlar1 alindi. EKO
parametrelerine bakilan grupta ise her hastaya preoperatif ve postoperatif 1.hafta EKO

uygulandi. Elde edilen 3D EF ve strain bulgular kayit altina alindi.

3.4. OPERASYON TEKNIGI

Ameliyat 6ncesi biitiin hastalara EKG, pulse oksimetre ile saturasyon, invaziv
arter monitdrizasyonu uygulandi. Hastalara internal juguler venden olmak {izere
santral venoz katater yerlestirildi. Idrar takibi ve mesane bosaltilmas i¢in idrar sondasi
takildi.

Tiim hastalara standart anestezi yontemi uygulanirken indiiksiyonda 2-2.5
mg/kg intravendz (IV) propofol, 2.5-5 mg/kg IV fentanil ve 0.6 mg/kg I'V rokiironyum
kullanildi. Anestezi idamesinde ise propofol 6-10 mg/kg/sa, fentanil 2 mg/kg/sa ve
rokiironyum0.03 mg/kg/sa infiizyonlar1 uygulandi. Hastalar mekanik ventilator ile
voliim kontrol modunda ventile edildi.

Tiim operasyonlar median sternotomi yontemi ile yapildi. Sternotomiyi takiben
tim hastalara aktive edilmis pihtilasma zamanina (ACT) gore 1 cc IV heparin
uygulanarak LITA flebi hazirlandi. Ek hastaliklar (KOAH, DM), hasta yasi, distal
koroner vaskiiler yapi, koroner arter lezyonu gibi faktorler g6z oniine alinarak ise bir
grup hastaya RITA flebi de hazirlandi. LITA ve hazirlandiysa RITA flebi sistemik full

heparinizasyonu takiben distal uclarma klemp konularak, kaniilasyonu takiben KPB
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oncesi divize edildi, akimlar1 kontrol edildi, u¢ kisimlar1 hazirlandi ve sicak serum
fizyolojik soliisyonu ile kapli gazli bezler icerisinde iizerlerine 0.05 g papaverin lokal
uygulanarak saklandi.

Biitiin hastalarin operasyonu KPB esliginde yapildi. Kaniilasyon islemi
oncesinde 300-400 IU/kg dozdan IV heparin uygulandi. Heparin uygulamasi sonrasi
3. dakikada hedef >400 sn olacak sekilde ACT degerine bakildi. KPB siiresinde 30 dk
araliklar ile ACT degeri kontrol edildi ve <400 sn saptamas1 halinde ek heparin dozlar1
uygulandi. Rutin olarak asendan aorttan arteriyel kaniil ve sag atriyal appendixten two-
stage venOz kaniil yerlestirildi. Kalbi bosaltabilmek ve kardiyopleji verebilmek
amactyla asendan aortaya vent kaniilii konuldu. Kalbe pozisyon verilebilmesi i¢in
transvers ve oblik siniisler kusaklar ile doniildii.

KPB’in baslayip tam akima g¢ikilmasiyla ventilasyon islemi durduruldu.
Asendan aortaya kross klemp konuldu. K6k kaniiliinden 10-12 ml/kg dozdan antegrad
kan kardiyoplejisi ile kardiyak arrest saglandi. KK siiresi boyunca 20 dk’da bir 2 ml/kg
dozunda idame antegrad kan kardiyoplejisi verildi. 28-32°C sistemik hipotermi ile
miyokard korunmasina yardimei olundu. KPB boyunca 30 dk’da bir kan gazi1 alinarak
metabolik degerler fizyolojik aralikta tutuldu. Pompa debisi, ortalama arter basinci 60-
90 mmHg olacak sekilde ayarlandi.

Kardiyak arrest saglanmasinin ardindan distal anostomozlar yapildi. SVG ile
yapilan anostomozlar sonrasinda idame antegrad kan kardiyoplejisi SVG’den
uygulandi. RITA flebi, uzunlugu, akimi ve LAD’ye olan mesafesinin uygunluguna
gore birincil tercih olarak LAD’ye anostomoze edildi. Anatomik pozisyon olarak
uygun olmayan durumlarda ise RITA proksimalden divize edilerek serbest greft haline
getirildi ve sol koroner sistemde lezyon olan en gelismis damara anostomoze edildi.
Bu grup hastalarda LAD’ye LITA anostomozu uygulanirken, serbest RITA greftinin
proksimal anostomozu ise LITA flebi iizerine yapildi (Resim 1). RITA flebi
hazirlanmayan hastalarda ise LAD’ ye rutin olarak LITA anotomozu yapildi. Bagka
arteriyel greft kullanilmadi. Bypass yapilacak damar sayisi arteriyel greft sayisindan

fazla olan hastalarin geri kalan damarlarina SVG anostomozu yapildi.
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Resim 1: KABG operasyonumuzdan bir resim — RITA serbest greftinin LITA flebi

lizerine proksimal anostomozu

Distal anostomozlarin tamamlanmasini takiben kross klemp altinda asendan
aortaya proksimal anostomozlar tamamlandi. Sonrasinda aortik kross klemp alindi.
KPB siiresinin 1/3” i kadar support yapildiktan sonra hastanin 1s1s1, kan gaz1 degerleri
ve hemodinamisini uygun olmasi iizerine KPB sonlandirildi. Pompa akiminin
azalmaya baslamasiyla mekanik ventilasyon yeniden baslatildi. Dekaniilasyon iglemi
sonrasinda kanama kontroliinii takiben katlar anatomisine uygun olarak kapatildi.

Operasyonun bitisiyle beraber hastalar entiibe vaziyette 3.seviye yogun bakima
transfer edilip full monitdrize takip edildiler. Hemodinamik stabilite, uygun kan gazi
degerleri, yeterli uyaniklik ve kas giicii, kanama olmamasi sartlari saglaninca hastalar
ekstiibe edildi. Hemodinamik ve biyokimyasal olarak stabil olan hastalar en erken

postoperatif 1. giin servis takiplerine alindi.

3.5. PROARITMIK BELIRTECLER
Calismamizdaki biitiin  EKG degerleri; hastalara ¢ekilen preoperatif,
postoperatif 1. saat ve l.hafta standart 12 derivasyonlu EKG’ lerin (25 mm/sn,
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10mm/mV) dijital ortama aktarilip EP Calipersversiyon 3.6.1 programiyla 6-10 kat

biiytitiilerek yar1 otomatik analiz edilmesiyle elde edilmistir.

3.5.1. Repolarizasyon Belirtegleri

Ventrikiiler aritmiler pek ¢ok hastada ve saglikli bireylerde ani kardiyak
6limden veya cesitli morbiditelerden sorumludur. Malign ventrikiiler aritmi gelistiren
hastalarin ¢ogunlugunda altta yatan bir hastalik bulunmaktadir. EKG incelemeleri ile
ventrikiiler aritmi gelistirecek hastalarin dnceden belirlenmesi miimkiin olmaktadir.
Ozellikle ventrikiiler repolarizasyon fazi hakkinda bizlere bilgi veren QTc, Tp-e ve
Tp-e/QTc gibi degerler ventrikiiler aritmi gelisimini 6ngdrme agisindan yeterli

hassasiyette bulunmustur(45,46).

a. QTc

QT degeri, ani kardiyak oliimlerin sebebi arastirilirken uzun QT sendromu,
Brugada Sendromu gibi klinik durumlar iizerinde etkinligi gdsterilmis bir degerdir. QT
araligi, ozellikle D2 ya da V5 derivasyonlarinda QRS kompleksinin baslangicindan T
dalgasinin sonuna kadar olan mesafenin dl¢iimiiyle elde edilir (Sekil 5) (47). Kalp
hizina baglh olarak degiskenlik ve sapmalar gosterebilir, kalp hizina gore diizeltilmis
degeri ise QTc olarak adlandirilir. 20° den fazla QTc hesaplama yontemi bulunmasina
ragmen en sik kullamlan Bazzet metodudur ve QTc=QT/(R-R)"? formiilii ile
hesaplanir (Tablo 2) (48). QT araligi degerlendirilirken cinsiyet de degerlendirmeye

katilmalidir. Yetiskin erkeklerde > 450 ms, kadinlarda ise > 460 ms uzamis, < 390 ms

olmasi ise kisalmis olarak kabul edilir (47).

Tablo 2: Sik Kullanilan QTc Hesaplama Formiilleri (48)

QT correction method Formula

Bazett QT/RR'?

Fridericia QT/RR'?

Framingham QT + 0.154 (1000 — RR)
Hodges QT + 105 (1/RR — 1)
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Sekil 5: QT aralig1 ve Tp-e 6l¢iimii (47)

b. Tp-e ve Tp-¢/QTc

Tp-e, T dalgasinin pik noktasindan sonlanim noktasina olan mesafenin 6l¢iimii
ile elde edilir (Sekil 5) ve transmural kardiyak repolarizasyonun bir yansimasi olarak
kabul edilir. Prekordiyal derivasyonlarda 6l¢iilmesi daha dogru sonuglar vermektedir.
V5 derivasyonundan o6lgiilen degerler saglikli erkeklerde 94 + 10 ms, kadinlarda ise
92 + 11 ms olarak bulunmustur(49). Pek ¢ok calismada kullanilmig ve ventrikiiler
aritmi yatkinligin1 saptamada QTc degerinden daha anlamli bulunmustur.

Tp-e’nin bir dezavantaji olarak kalp hiz1 ve viicut kiitlesinden etkilenebilmekte
ve arastirmacilar arasinda farkli sonuglara ulasilabilmektedir. Bu durum QT
mesafesine oranlanarak normalize edilmistir. Tp-e’ ye gore bu oranin daha stabil bir

normal aralig1 bulunmaktadir ve 0.17-0.23 olarak bildirilmistir (31).

3.5.2. Atriyal Aritmi Belirtecleri

AF, kardiyak cerrahi sonrasi en sik rastlanan ve sebep oldugu
morbidite/mortalite nedeniyle en ¢ok iizerinde durulan aritmi tipidir. Bu ylizden AF’
ye girme riski yiiksek olan hastalar1 saptayabilme amaciyla pek ¢ok risk skorlamasi
gelistirilmigtir. Basit, girisimsel olmayan, EKG’ den kolaylikla elde edilebilen ve
dogrulugu kanitlanmis bir sistem olan MVP EKG skorlamasi, son yillarda AF riski
yiiksek olup yakindan takip edilmesi gereken hastalarin belirlenmesinde ©ne

ctkmaktadir (37).
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MVP EKG skorunda baslica 3 faktor incelenmekte ve her faktore belirlenmis
kriterlere gére puan verilmektedir. Verilen puanlarin toplamina gére hastanin AF

gelistirme riski belirlenmektedir.

a. P Dalga Morfolojisi

P dalga siiresinin uzamasi atrial depolarizasyonun iletiminde gecikmeye isaret
eden bir bulgu olarak kabul edilir ve atrial aritmi gelisimi acgisindan degerlidir. P
dalgasimin normal ya da gentikli olup siiresinin uzamasi (>120 ms) parsiyel Interatriyal
Blok (IAB) olarak adlandirilir. P dalgasinin bifazik paternde olmasi ise ileri IAB
olarak nitelendirilir (37). Inferior derivasyonlarda incelenir.

P dalgasinin siiresinin <120 ms olup, bifazik olmamasi durumunda hasta 0
puan alir, parsiyel IAB varliginda 1 puan, ileri IAB varliginda ise 2 puan almaktadir

(Tablo 3)(37,50).

b. P Dalga Voltaji (Amplitiidii)

P dalgasimin pik noktasinin izoelektrik hattan yiiksekliginin 6l¢iilmesi ile elde
edilir (Sekil 6). Birimi mV olarak belirtilir. P dalgas1 voltajinin azalmasinin azalmis
atriyal ileti patternleriyle iliskisi oldugu diisliniilmektedir (37). D1 derivasyonunda
degerlendirilir ve <0.10 mV i¢in 2, 0.10-0.20 mV i¢in 1, >0.20 mV igin ise 1 puan
verilir (Tablo 3)(37,50).

c. P Dalga Siiresi

Izoelektrik hattan yukari ¢ikan ilk ¢izgi P dalgasi baslangici olarak kabul edilir
ve bitisi ise izoelektrik hatta geri donmesi olarak tanimlanir ve aradaki mesafe ms
olarak kayit edilir (Sekil 6). P dalgasi siiresinin 120 ms’ den fazla olmasinin pek ¢ok
poplilasyon icin AF’ ye girme acisindan bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilmistir
(51). P dalga stiresi uzadikc¢a da AF riski artmaktadir (52).

<120 ms i¢in 0 puan, 120-140 ms i¢in 1 puan ve >140 ms igin 2 puan olacak
sekilde degerlendirilir (Tablo 3)(37,50)

Hastalar bu 3 kategoriden aldiklar1 puanlarin toplaminda 0-2 puan AF i¢in
diistik riskli, 3-4 puan orta riskli, 5-6 puan yiiksek riskli olarak siiflandirilir (Tablo 3)
(37).
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Sekil 6: P dalgasi belirteclerinin dlgtimleri (37)

Tablo 3: MVP EKG Risk Skorlamas1 (37)

Variable

Morphology in inferior leads

Voltage in lead |

P-wave duration

Note: 0-2: Low probability of AF.

Value

MNonbiphasic (<120 ms)
MNonbiphasic (2120 ms)
Biphasic

>0.20 m\/

0.10-0.20 mV

<0.10 mV

<120 ms

120-140 ms

*=140 ms

3-4: Intermediate probability of AF.

5-6: High probability of AF.

26

Score

o N = T % R R o T % TR T o |

Lead |




3.5. SOL VENTRIKUL FONKSIYON GOSTERGELERI

Calismamizdaki biitin  EKO kayitlar1 GEvivid E95 EKO cihazi (GE
Healthcare; Vingmed Ultrasound, Horten, Norway) ve M5S probu (frekans: 1.5 - 4.6
MHz) ile yapilmistir. Bu kayitlardan, EchoPAC versiyon 202 programi kullanilarak
2D STE analizi yontemiyle sistolik strain ve 3D EF degerleri hesaplanmistir.

Myokardiyal strain, miyokardiyal liflerin sistol ve diyastol sonundaki
boylarinda degisimin miktaridir. Yiizde (%) ile ifade edilir. Pozitif degerler, o
segmentteki miyokardiyal lif uzunlugunda artisa, negatif degerler ise kisalmaya isaret
eder. Ventrikiil fonksiyonlarinda bozulma olmasi1 daha diisiik negatif degerlerle
(amplitiidii daha kiigiik lif kisalmalar1) ifade edilir(39).

GLVS hesaplanirken 3 apikal goriintii kaydedildi. 2CH, 4CH ve APLAX
kesitlerindeki goriintiilerdeki miyokardiyal segmentler yazilim yardimiyla yari
otomatik olarak isaretlendi. Bilgisayar yazilimi sayesinde her bir kesitin segmenter
hareketlerinden strain degerleri hesaplandi ve en sonunda global longitudinal strain
degerleri elde edildi.

Strain 6l¢timlerinin normal degerleri pek cok ¢alismada arastirilmis ancak ¢ok
farkli sonuglara ulagilmis ve hentiz bu konuda bir kesinlik saglanamamistir. Fakat son
yillarda yapilan bir meta analiz calismasinda EchoPAC yazilimi ile olgiilen
longitudinal strain degerleri endokardiyal %-23.9 + 0.62, midmiyokardiyal %-20.73 +
1.11 ve epikardiyal %-18.1 £ 1.54 olarak belirtilmistir (53). Calismamizda tek ITA ve
BITA kullanilan gruplar arasindaki preoperatif ve postoperatif degerlerdeki
azalma/artma miktarinin karsilastirilmas:t amaglandigr i¢in belli bir referans deger

kabul edilmemistir.
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Resim 3: EchoPAC Yazilimi ile 3D EF Ol¢iimiimiiz

3.6. ISTATISTIKSEL YONTEM
Arastirma kapsaminda elde edilen verilerin analizi i¢in SPSS 25.0 (SPSS, Inc.,
Chicago, ABD) 25 programi kullanilmistir. Tanimlayic istatistikler (frekans, yiizde,
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ortalama, standart sapma) ile verilmistir. Kategorik degiskenlerin analizinde Pearson
ki-kare testi, siirekli degiskenlerin analizinde Student t testi kullanilmistir. Olgiimlerin
preoperatif ve postoperatif degerlerinin karsilagtiritlmasinda bagimli 6rneklemler t testi
kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 kabul edildi.

AF gelisimi gostergelerinin incelenmesinde degiskenlerin normal dagildigin
test etmek icin Kolmogorov-Smirnov testi kullanildi. Devamli parametreler igin
veriler medyan (interquartile aralik) olarak sunuldu. Kategorik degerler icin ise yilizde
ve numarasal degerler verildi. Iki grup arasinda normal dagilmli devaml
parametrelerin karsilastirilmasi bagimsiz t Testi uygulandi. Diizensiz dagilim gosteren
devamli degiskenler Mann-Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmistir. Kategorik

degiskenler icin Ki kare testi kullanilmistir.

3.7. CIKAR CATISMASI
Bu ¢alismanin yapilmasi ve tez yazim siirecinde herhangi bir ¢ikar ¢atismasi

yoktur.
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4. BULGULAR

Calismamiza klinigimizde KABG operasyonu uygulanmis %73.8° 1 (n=62)
erkek, %26.2° si (n=22) kadin olmak iizere toplam 84 hasta dahil edilmistir. Calismaya
katilan hastalarin yas ortalamasi1 61.52 + 8.30 olarak bulundu. Hastalarin 9%58.3 iinde
(n=49) hipertansiyon, %45.2° sinde (n=38) diabetes mellitus, %40.5’ inde (n=34)
hiperlipidemi ve %16.7’ sinde (n=14) kronik bobrek hastalig1 saptandi (Tablo 4).

Hastalarin operasyonel detaylar1 Tablo 4’ te detayli olarak verilmistir.
Hastalarin %48.8” inde (n=41) tek ITA kullanilmisken, %51.2” sinde (n=43) BITA
kullanilmigtir. Ortalama KPB siiresi 143.46 + 33.31 dk, KK siiresi ise 105.58 +29.02

dk olarak bulunmustur.

Tablo 4: Demografik ve Intraoperatif Veriler

Yas 61.52 +8.30
Cinsiyet
Kadin 22 (26.2%)
Erkek 62 (73.8%)
KABG
X1 1(1.2%)
X2 20 (23.8%)
X3 31 (36.9%)
X4 31 (36.9%)
X5 0 (0%)
X6 1 (1.2%)
LAD
LITA 57 (67.9%)
RITA 26 (31.0%)
LITA + SVG 1(1.2%)
Tek ITA 41 (48.8%)
LITA +RITA 43 (51.2%)
KPB Siiresi (dk) 143.46 + 33.31
KK Siiresi (dk) 105.58 +29.02
Hipertansiyon 49 (58.3%)
Hiperlipidemi 34 (40.5%)
Kronik Bobrek Hastalig1 14 (16.7%)
DM 38 (45.2%)
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Hastalarin %57.1°1 (n=48) postoperatif inotropik ila¢ inflizyonu almisken
higbir hastaya intraoartik balon pompasi (IABP) ihtiyaci olmamustir. Hastalarin
%19.7’sine  (n=9) ise inotorpik ila¢ almayip tasikardik seyretmesi nedeniyle

Metoprolol infiizyonu verilmistir (Tablo 5).

Tablo S: Postoperatif Veriler

Postoperatif Inotrop Infiizyonu 48 (57.1%)
Postoperatif IABP 0 (0%)
Postoperatif Metoprolol infiizyonu 9 (19.7%)
Postoperatif Diltiazem inflizyonu 0 (0%)

Hastalarin takipleri boyunca %15.5’inde (n=13) AF ritmi, %19’unda (n=16)
atriyal ekstrasistol, %3.6’sinda (n=3) VES saptanirken VT ve VF izlenmemistir (Tablo
0).

Tablo 6: Toplam Hasta Popiilasyonunda Aritmi Sikliklar

Postoperatif Atriyal Ekstrasistol 16 (19.0%)
Postoperatif Ventrikiiler Ekstrasistol 3 (3.6%)
Postoperatif Atriyal Fibrilasyon 13 (15.5%)
Postoperatif Ventrikiiler Tagikardi 0 (0%)
Postoperatif Ventrikiiler Fibrilasyon 0 (0%)

Hastalar tek ITA ve BITA olarak iki gruba ayrilarak incelendiginde BITA
grubunun yas ortalamasi 59.33 + 8.22, tek ITA grubunun ki ise 63.83 + 7.82 olarak
anlamli yiiksek bulunmustur (p=0.012). Hastalarin KPB siireleri tek ITA grubunda
132.39 + 31.31 dk, BITA grubunda 154.02 + 32.02 dk olarak saptanmis ve anlamli
degerlendirilmistir (p=0.002).KK siireleri de ayn1 sekilde tek ITA grubunda 99.15 +
28.53 dk iken BITA grubunda 111.72 = 28.46 dk olup anlamli sekilde uzun izlenmistir
(p=0.046). Diger operatif ve demografik veriler arasinda anlamli fark

bulunmamaktadir ve detaylar1 Tablo 7°de verilmistir.
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Tablo 7: Tek ITA ve

BITA Gruplarina Gore

Demografik ve Operatif Verilerin

Karsilastirilmasi
Tek ITA (n=41) LITA + RITA
(n=43)

Yas 63.83 £7.82 59.33 £8.22 0.012
Cinsiyet 0.034

Kadin 15 (36.6%) 7 (16.3%)

Erkek 26 (63.4%) 36 (83.7%)
KABG 0.256

X1 1 (2.4%) 0 (0%)

X2 9 (22.0%) 11 (25.6%)

X3 19 (46.3%) 12 (27.9%)

X4 12 (29.3%) 19 (44.2%)

X6 0 (0%) 1(2.3%)
KPB Siiresi (dk) 132.39£31.31 154.02 = 32.02 0.002
KK Siiresi (dk) 99.15 £28.53 111.72 +£28.46 0.046
Hipertansiyon 22 (53.7%) 27 (62.8%) 0.396
Hiperlipidemi 14 (34.1%) 20 (46.5%) 0.248
DM 19 (46.3%) 19 (44.2%) 0.843

Tek ITA ve BITA gruplarina goére goriilen aritmi insidanslarinin

karsilagtirilmasinda ise anlamli bir fark saptanmamistir. Veriler Tablo 8’ de

sunulmustur.

Tablo 8:Tek ITA ve BITA Gruplarina Gore Aritmi Siklig1 Karsilagtirilmasi

Tek ITA LITA +RITA p
(n=41) (n=43)
Postoperatif Atrial Ekstrasistol 8 (19.5%) 8 (18.6%) 0.916
Postoperatif Ventrikiiler Ekstrasistol 1(2.4%) 2 (4.7%) 1.000
Postoperatif Atrial Fibrilasyon 5(12.2%) 5(11.6%) 0.318
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AF ritmine sebep olan faktorlerin arastirilmasi amaciyla hastalar AF ritmine
girenler ve girmeyenler olarak iki gruba ayrilip demografik veriler, EKO, EKG ve
laboratuar sonuglart incelenmistir. AF ritminde olan hastalarin yas ortalamasi 57.0
(51.0 — 73.0) iken, siniis ritminde olanlarin 61.0 (56.0 — 67.0)’dir. Cinsiyet ve yas
verileri arasinda fark saptanmamustir. Ek hastaliklardan yalnizca DM varligi AF
ritminde olan hastalarin %76.9° unda (n=10) goriiliirken, AF olmayanlarda yalnizca
%39.4 (n=28) olarak belirlenmistir ve istatistiksel olarak anlamli olarak
degerlendirilmistir (p = 0.011). Demografik veriler Tablo 9’ da detayli olarak

sunulmustur.

Tablo 9: AF Gelisen ve Gelismeyen Hastalarin Demografik Verilerinin Karsilastirilmasi

Toplam Postoperatif Postoperatif
Calisma Atriyal Atriyal p
Popiilasyonu Fibrillasyon Fibrillasyon
n=84 ©), ),
n=71 n=13
Yas 61.0 (55.0-67.0)|61.0 (56.0-67.0)|57.0 (51.0—-73.0)| 0.729
Erkek Cinsiyet 62 (73.8%) 52 (73.2%) 10 (76.9%) 0.779
Hipertansiyon 49 (58.3%) 40 (56.3%) 9 (69.2%) 0.379
Diabetes Mellitus 38 (45.2%) 28 (39.4%) 10 (76.9%) 0.011
Hiperlipidemi 34 (40.5%) 30 (42.3%) 4 (30.8%) 0.432
Kronik Bobrek Hastaligi 14 (16.7%) 10 (14.1%) 4 (30.8%) 0.217

AF ritmi izlenmesinde atriyal ve ventrikiiler ¢aplarin dnemini arastirmak icin
yapilan karsilastirmada ise AF’ ye giren hastalarin EF degerleri medyan %55.0 (50.0
—60.0), AF olmayanlarin ise 50.0 (45.0 — 55.0) ile anlaml1 degerlendirilmeye en yakin
deger olmustur. Diger parametrelerde ise fark saptanmamistir. Veriler Tablo 10’ da

detayl1 verilmistir.
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Tablo 10. AF Gelisimine Gore Hastalarin Ekokardiyografik Verilerinin
Karsilastirilmasi
Toplam Postoperatif | Postoperatif
Caligma Atriyal Atriyal p
Popiilasyonu Fibrillasyon | Fibrillasyon
n=84 (-), n=71 (+), n=13
Ekokardiyografik Parametreler 52.0 50.0 55.0
Ejeksiyon Fraksiyonu (EF) (%) (45.0-55.0) | (45.0-55.0) | (50.0-60.0) 0.057
Sol Atrium 36.0 36.0 36.0
Anteroposterior (mm) (34.0-39.0) (35.0-39.0) (32.0-38.0) 0.510
Sol atrium 38.0 38.0 36.0
Mediolateral (mm) (34.0-43.0) | (35.0—43.0) | (30.0-42.0) 0.381
Sol Ventrikiil End 48.0 48.0 47.0
Diyastolik Cap (mm) (45.0 - 52.0) (45.0-52.0) | (45.0—49.0) 0.372
Sol Ventrikiiler End 30.0 31.0 28.0
Sistolik Cap (mm) (27.0 - 35.0) (27.0-35.0) |(28.0-33.0) 0.234
Interventrikiiler 11.0 11.0 10.0
septum(mm) (10.0-12.0) (10.0-12.0) |(10.0-11.0) 0079
10.0 10.0 10.0
Posterior duvar (mm) 0.618
(10.0-11.0) | (10.0-12.0) |(10.0-11.0)

AF gelisimi risk faktorii olarak hastalarin preoperatif laboratuar verileri de

incelenmistir. Bunun sonucunda AF ritminde olan hastalarin aclik kan glukozu

medyan degeri 132 (115 — 177) mg/dL iken AF ritminde olmayan hastalarin 113 (95

—141) mg/dL saptanmistir ve bu yiikseklik AF ritmi gelisimi agisindan anlamli olarak

bulunmustur ( p =0.048). Diger laboratuar verileri Tablo 11’ de detayli olarak verilmis

olup AF gelisimi i¢in anlamli fark saptanmamustir.

AF gelisimi i¢in en degerli belirteclerden olan EKG bulgularinin AF gelisen ve

gelismeyen hasta gruplari arasinda karsilastirilmasinda ise P dalgasin morfolojisi 6n

plana cikmaktadir. AF izlenen hastalarin %30.8’inde (n=4) bifazik P dalgasi

izlenirken, AF olmayan hastalarin sadece %5.6’sinda (n=4) bifazik P dalgasi

gbzlenmistir ve anlamli olarak degerlendirilmistir ( p = 0.018). P dalga siiresi de AF’

34




li hastalarda medyan deger olarak 129 (122 — 137) ms iken, AF’ si olmayanlarda 113

(101 — 125) ms olarak ol¢tilmiistiir ve anlamli bulunmustur (p = 0.005). Toplam MVP
EKG skorun ise AF’ si olan hastalarda 4.0 (3.0 — 4.0), AF izlenmeyen hastalarda ise

1.0 (1.0 — 3.0) olarak hesaplanmis ve anlamli diisiik bulunmustur (p <0.001). P dalga

voltaj1 ise istatistiksel olarak farkli izlenmemistir. Veriler Tablo 12’ de detayl olarak

verilmistir.

Tablo 11: AF Gelisen Hastalar Arasinda Laboratuar Sonuglarinin Karsilastirilmast

Toplam Postoperatif Postoperatif
Caligma Atriyal Atriyal p
Popiilasyonu Fibrillasyon Fibrillasyon
n=84 (-), n=71 (+), n=13
Preoperatif Laboratuar Degiskenleri
Hb (g/dl) 13.5(12.4-15.1) | 13.6(12.4-15.1) | 13.0(11.7—-14.5) | 0.421
WBC (hiicre/uL) 8.4 (6.6 —10.1) 8.1(6.7—-10.1) 8.9 (6.1 -9.8) 0.625
Platelet sayrm1 (/mm?) 249 (203 - 300) 255 (203 —304) 233 (216 -268) | 0.833
Kreatinin (mg/dL) 0.8 (0.7-1.0) 0.8 (0.7-1.0) 0.8(0.6—-1.2) 0.882
TSH(mIU /L) 1.4 (1.1-2.3) 1.4 (0.9-2.3) 1.3 (1.1-2.8) 0.975
AST (IU/L) 20 (15-28) 20 (15-28) 16 (13 —28) 0.179
ALT (IU/L) 18 (13 -29) 18 (13 -29) 17 (12 -29) 0.692
Glukoz (mg/dL) 114 (99 — 145) 113 (95 - 141) 132 (115-177) | 0.048
HDL (mg/dL) 38 (34— 46) 38 (34 -45) 41 (35-46) 0.612
LDL (mg/dL) 100 (81 —122) 101 (82 —124) 99 (74 - 121) 0.473
Total Kolesterol (mg/dL) | 176 (153 —202) 178 (152 —202) 173 (163 -202) | 0.961
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Tablo 12: AF Gelisimine Gore Preoperatif EKG Verileri Karsilastirilmasi

Toplam Calisma | Postoperatif Atriyal | Postoperatif Atriyal
Popiilasyonu Fibrillasyon Fibrillasyon p
n=84 (-), n=71 (+), n=13
Elektrokardiyografik Parametreler
P Dalga Morfolojisi
Non-bifazik (<120ms) 50 (59.5%) 48 (67.6%) 2 (15.4%) <0.001
Non-bifazik (>120ms) 26 (31.0%) 19 (26.8%) 7 (53.8%) 0.061
Bifazik 8(9.5%) 4 (5.6%) 4 (30.8%) 0.018
P Dalgas1 Voltaji(mV) 0.14 (0.12-0.16)| 0.14(0.11 -0.16) 0.14 (0.12-0.15) | 0.858
P Dalgasi Siiresi(ms) 115 (104 - 128) 113 (101 - 125) 129 (122 -137) 0.005
MVP EKG Risk Skoru 1.0 (1.0-3.0) 1.0 (1.0-3.0) 4.0 (3.0-4.0) <0.001

Ventrikiiler aritmi belirtegleri incelenmesinde total hasta popiilasyonunun

preoperatif QTc siiresi 419.42 + 35.62 ms, Tp-e siiresi 86.81 = 15.33 ms ve Tp-e/QTc

orani ise ortalama 0.207 £ 0.033 olarak bulunmustur. Postoperatif 1. saatte QTc 436.91
+ 34.36 ms, Tp-e 81.10 = 15.50 ms ve Tp-e/QTc oranm1 0.185 + 0.034 Sl¢iilmiistiir.
Postoperatif 1. hafta ise QTc 445.64 = 38.43 ms, Tp-e 81.24 = 18.71 ms ve Tp-e/QTc

orani 0.181 + 0.037 saptanmustir (Tablo 13).

Tablo 13: Toplam Hasta Popiilasyonunun Preoperatif, Postoperatif 1. Saat ve

Postoperatif 1. Hafta Miyokardiyal Repolarizasyon Belirtecleri

Preoperatif QTc (ms) 419.42 +35.62
Preoperatif Tp-e (ms) 86.81 +15.33
Preoperatif Tp-e/QTc 0.207 +£0.033
Postoperatif 1. Saat QTc (ms) 436.91 + 34.36
Postoperatif 1. Saat TPe (ms) 81.10 £ 15.50
Postoperatif 1. Saat Tpe/QTc 0.185+0.034
Postoperatif 1. Hafta QTc (ms) 445.64 +38.43
Postoperatif 1. Hafta Tpe (ms) 81.24 +18.71
Postoperatif 1. Hafta TPe/QTc 0.181 £0.037
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Hastalarin tek ITA ve BITA gruplarina ayrilarak miyokardiyal repolarizasyon
belirteclerinin incelenmesinde tek ITA grubunda preoperatif QTc ortalamas1 427.86 +
31.18 ms iken BITA grubunda 411.37 + 38.03 ms hesaplanmis olup istatistiksel olarak
anlamli daha kisa bulunmustur (p=0.033). Tp-e/QTc orani ise tek ITA grubunda
411.37 £ 38.03, BITA grubunda 0.214 + 0.032 6l¢iilmiis olup anlamli olarak yiiksek
saptanmistir (p=0.027). Diger degerler arasinda iki grup arasinda fark izlenmemis olup

Tablo 14’ te sunulmustur.

Tablo 14: Tek ITA ve BITA Gruplarina Gore Miyokardiyal Repolarizasyon

Belirteclerinin Karsilagtirilmasi

Tek ITA LITA + RITA p
(n=41) (n=43)
Preoperatif QTc (ms) 427.86+31.18 | 411.37+38.03 0.033
Preoperatif Tp-e (ms) 84.88 + 13.22 88.65+17.05 0.262
Preoperatif Tp-e/QTc 0.199 £ 0.032 0.214 £ 0.032 0.027
Postoperatif 1. Saat QTc (ms) 438.28 +34.58 | 435.60 +34.50 0.723
Postoperatif 1. Saat TPe (ms) 79.71 £ 15.15 82.42 +£15.90 0.426
Postoperatif 1. Saat Tpe/QTc 0.182 +0.034 0.189 +0.035 0.326
Postoperatif 1. Hafta QTc (ms) 450.80 £ 31.61 440.72 £ 43.77 0.232
Postoperatif 1. Hafta Tpe (ms) 82.66 £ 18.09 79.88 £19.40 0.500
Postoperatif 1. Hafta TPe/QTc 0.182 £0.036 0.180 £ 0.038 0.780

Tek ITA grubu kendi i¢inde repolarizasyon belirtegleri degisimi acisindan
incelendiginde preoperatif QTc 427.86+ 31.18 ms, postoperatif 1. saat QTc ise 438.28
+ 34.58 ms Ol¢ililmiis olup anlamli uzama izlenmistir (p=0.038). Tp-e/QTc orani ise
preoperatif 0.199 =+ 0.032 iken postoperatif 1. Saatte 0.182 + 0.034 olarak saptanmistir

ve disiikliik anlamli degerlendirilmistir. Veriler detayli olarak Tablo 15 te verilmistir.
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Tablo 15: Tek ITA Grubunun Preoperatif ve Postoperatif 1. Saat Repolarizasyon

Belirteclerinin Karsilastirilmasi

n=41 Preoperatif Postoperatif 1. Saat p
QTc (ms) 427.86+31.18 438.28 +34.58 0.038
Tp-e (ms) 84.88 +£13.22 79.71 £15.15 0.068
Tp-e/QTc 0.199 £0.032 0.182 +0.034 0.010

Tek ITA grubundaki hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. hafta
karsilastirilmasinda ise QTc degerindeki artis daha fazla ve anlamli izlenirken Tp-
e/QTc oranindaki diisiis de istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tp-e degerleri

arasinda ise fark izlenmemistir. Veriler Tablo 16’ da sunulmustur.

Tablo 16: Tek ITA Grubunun Preoperatif ve Postoperatif 1. Hafta Repolarizasyon

Belirte¢lerinin Karsilastirilmasi

n=41 Preoperatif Postoperatif 1. hafta P

QTc (ms) 427.86 +31.18 450.80 + 31.61 <0.001
Tp-e (ms) 84.88 +£13.22 82.66 + 18.09 0.529
Tp-e/QTc 0.199 +0.032 0.182 £ 0.036 0.040

BITA grubundaki hastalar repolarizasyon belirtegleri agisindan incelendiginde
QTc degeri preoperatif 411.37 +£38.03 ms iken postoperatif 1. saatte 435.60 £34.50 ms
Ol¢iilmiistiir ve anlamli artis saptanmistir. Tp-e degerleri arasinda fark izlenmezken

Tp-e/QTc oran1 anlamli olarak diismiistiir. Veriler Tablo 17’ de verilmistir.

Tablo 17: BITA Grubunda Preoperatif ve Postoperatif 1. Saat Repolarizasyon

Belirteglerinin Karsilagtirilmasi

n=43 Preoperatif Postoperatif 1. Saat p
QTc (ms) 411.37 £38.03 435.60 £34.50 0.001
Tp-e (ms) 88.65 £17.05 82.42 £15.90 0.060
Tp-e/QTc 0.214 +0.032 0.189 +0.035 <0.001
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BITA grubundaki hastalarin preoperatif ve postoperatif 1. hafta repolarziasyon
belirtecleri agisindan karsilastirildiginda QTc degerlerindeki uzama ve hem Tp-e hem
de Tp- QTc oranindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Detayl1 veriler

Tablo 18’ de verilmistir.

Tablo 18: BITA Grubunda Preoperatif ve Postoperatif 1. Hafta Repolarizasyon

Belirteglerinin Karsilagtirilmasi

n=43 Preoperatif Postoperatif 1. hafta p
QTc (ms) 411.37 £38.03 440.72 +43.77 0.001
Tp-e (ms) 88.65 £17.05 79.88 £19.40 0.006
Tp-e/QTc 0.214 +0.032 0.180 + 0.038 <0.001

Caligmamiza katilan tiim hastalar ekokardiyografik incelemeye aday olarak
degerlendirilmistir. Preoperatif kardiyak fonksiyon, teknik imkanlar ve hasta onayi
gozetilerek %74.3” i (n=26) erkek ve %25.7° si (n=9) kadin olmak iizere toplam 35
hasta 3D EF ve ventrikiiler strain degerleri Ol¢iilmek {izere dahil edildi. EKO
parametreleri incelenmesine dahil edilen hastalarin yag ortalamasi 62.7 + 7.9 olarak
tespit edildi.

Bu hastalarin %31.4° iine (n=11) KABGX2, %42.9’ una (n=15) KABGX3,
%22.9’ una (n=8) KABGX4 ve %2.9’ una (n=1) KABGX6 operasyonu uygulandi.
Hastalarin %51.4° tine (n=18) tek ITA grefti kullanilirken, %48.6> sina (n=17) da
BITA kullanilmistir. Hastalarin ortalama KPB stiresi 138.2 + 31.4 dk, ortalama KK
stiresi ise 102.7 £ 27.2 dk olarak bulunmustur (Tablo 19).

Hastalarin preoperatif 3D EF degerleri %54.4 + 8.3, postoperatif %49.5 + 8.2
saptanmistir. Ortalama preoperatif APLAX LS %-16.2 + 5.0, 4CH LS %-16.8 + 4.6,
2CHLS %-17.0£4.9 ve GLVS %-16.7 £4.2 olarak hesaplanmistir. Postoperatif strain
degerleri ise sirastyla %-15.1 £ 4.8, %-14.7 + 4.9, %-14.6 £ 5.6 ve %-14.8 + 4.6
seklinde Slgiilmiistiir. APLAX LS degeri disinda tiim strain parametrelerinde ve 3D
EF o6l¢iimiinde hastalarin postoperatif degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
diisiis izlenmistir (Tablo 20).

Hastalar tek ITA ve BITA kullanilanlar seklinde 2 gruba ayrildigi zaman; tek
ITA kullanilan %66.7” si (n=12) erkek, %33.3’ i (n=6) kadin olmak iizere toplam 18
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hastanin yas ortalamalar1 63.8 £ 7.9 bulunmustur. Hastalara uygulanan cerrahi
prosediirler Tablo 19’ da detayli olarak verilmistir. Bu gruptaki hastalarin KPB siireleri
ortalama 128.1 £ 25.5 dk, KK siireleri 99.3 + 21.2 dk bulunmustur. Preoperatif ve
postoperatif 3D EF ve strain degerleri Tablo 21’ de verilmistir.

BITA kullanilan grupta ise %82.4° ii (n=14) erkek, %17.6’ s1 (n=3) kadin
toplam 17 hastanin yas ortalamasi ise 61.4 + 7.9 saptanmistir. Uygulanan cerrahi
islemler Tablo 19’ da sunulmustur. Bu grup hastalarin KPB siiresi ortalama 148.9 +
34.1 dk olarak saptanmis olup tek ITA grubuna gore anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p = 0.049). KK siireleri ise ortalama 106.4 + 32.7 dk olup iki grup
arasinda anlamli fark izlenmemistir. Preoperatif ve postoperatif 3D ve strain
parametreleri Tablo 21° de detayli olarak verilmis olup iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmemistir.

Tablo 19: EKO Parametreleri Incelenen Hastalarin Demografik, Operatif ve

Postoperatif Verileri
Yas 62.7+79
Cinsiyet
Kadin 9 (25.7%)
Erkek 26 (74.3%)
KABG
X1 0 (0%)
X2 11 (31.4%)
X3 15 (42.9%)
X4 8 (22.9%)
X5 0 (0%)
X6 1 (2.9%)
Arteryel Greft
Sadece LITA 18 (51.4%)
LITA + RITA 17 (48.6%)
KPB Siiresi (dk) 138.2+31.4
KK Siiresi (dk) 102.7 £27.2
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Preoperatif 3D EF (%) 54.4+8.3
Preoperatif APLAX LS (%) -16.2+5.0
Preoperatif 4 CH LS (%) -16.8+4.6
Preoperatif 2 CH LS (%) -17.0+4.9
Preoperatif Global LS (%) -16.7+4.2
Postoperatif 3D EF (%) 49.5+82
Postoperatif APLAX LS (%) -15.1+4.8
Postoperatif 4 CH LS (%) -14.7+49
Postoperatif 2 CH LS (%) -14.6+5.6
Postoperatif Global LS (%) -14.8 £4.6

Tablo 20: Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif 3D EF ve Strain Degerleri

Karsilastirilmasi
Preoperatif Postoperatif P
3D EF (%) 544+8.3 49.5+8.2 <0.001
APLAXLS (%) -16.2+£5.0 -15.1+4.38 0.097
4 CHLS (%) -16.8 £4.6 -14.7+4.9 0.013
2 CHLS (%) -17.0+49 -14.6+£5.6 0.034
Global LS (%) -16.7+4.2 -14.8+4.6 0.025

Bu gruplardaki hastalar kendi i¢lerinde degerlendirildigi zaman tek ITA grubundaki
hastalarin preoperatif 3D EF ortalamas1 %52.5 + 8.8 iken, postoperatif 3D EF degerleri
%47.7 = 6.0 bulunmus ve anlamli bir diisiis saptanmustir (p = 0.016). Bunun disindaki

strain parametreleri Tablo 22° de verilmis olup ise istatistiksel fark izlenmemistir.
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Tablo 21: Tek ITA ve BITA Gruplarinin Verilerinin Karsilastirilmasi

Tek ITA (n=18) LITA +RITA p
(n=17)

Yas 63.8+7.9 61.4+79 0.370
Cinsiyet 0.289

Kadin 6 (33.3%) 3 (17.6%)

Erkek 12 (66.7%) 14 (82.4%)
KABG 0.089

X2 3 (16.7%) 8 (47.1%)

X3 11 (61.1%) 4 (23.5%)

X4 4 (22.2%) 4 (23.5%)

X6 0 (0%) 1 (5.9%)
KPB Siiresi (dk) 128.1£25.5 148.9 + 34.1 0.049
KK Siiresi (dk) 99.3+£21.2 106.4 +32.7 0.461
Preoperatif 3D EF (%) 52.6+8.8 56.3+7.5 0.186
Preoperatif APLAX LS(%) -153+£5.2 -17.2+4.7 0.283
Preoperatif 4 CH LS (%) -155+3.7 -18.1+5.2 0.095
Preoperatif 2 CH LS (%) -16.6 £4.7 -17.3+£5.3 0.685
Preoperatif Global LS (%) -159+3.9 -17.5+4.5 0.252
Postoperatif 3D EF (%) 47.7+6.0 514+98 0.193
Postoperatif APLAX LS (%) -15.0+4.4 -153+53 0.865
Postoperatif 4 CH LS (%) -14.1+4.1 -153+£5.7 0.491
Postoperatif 2 CH LS (%) -152+4.0 -14.0+6.9 0.519
Postoperatif Global LS (%) -14.7+£3.7 -149+5.5 0.931
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Tablo 22: Tek ITA Kullanilan Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif EKO

Parametreleri Karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif P
3D EF (%) 52.5+8.8 47.7+6.0 0.016
APLAX LS (%) 153+£5.2 15.0+4.4 0.423
4 CH LS (%) 15.5+3.7 14.1 £4.1 0.199
2 CHLS (%) 16.6 £4.7 15.2+4.0 0.363
Global LS (%) 159+3.9 147 +3.7 0.364

BITA kullanilan grupta ise preoperatif ve postoperatif strain parametreleri de
3D EF ile birlikte istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik bulunmustur. Detaylar
Tablo 23’ te vurgulanmis olan degerlerden yalnizca APLAX LS sonucunda fark

izlenmemistir.

Tablo 23: BITA Kullanilan Hastalarin Preoperatif ve Postoperatif EKO Parametreleri

Karsilastirilmasi
Preoperatif Postoperatif P
3D EF (%) 56.3+7.5 51.4+9.8 0.005
APLAXLS (%) -17.2+4.7 -153+53 0.091
4 CHLS (%) -18.1+52 -153+5.7 0.033
2 CHLS (%) -17.3+53 -14.0+6.9 0.040
Global LS (%) -17.5+4.5 -149+55 0.019
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5. TARTISMA

Dr. Siyami Ersek Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde klinigimizde KABG operasyonu yapilan hastalar ¢calismamiza dahil
edilmistir. Prospektif ve gdzlemsel olarak yapilan ¢alismamizda hastalarda kullanilan
greftlere gore (tek ITA/BITA) aritmi gelistirme sikligini arastirmak, preoperatif ve
postoperatif proaritmik belirtecleri saptamak, degisimlerini gézlemek, sol ventrikiil
fonksiyonlarini takip edip karsilagtirmak amac¢lanmistir.

KABG operasyonu sonrast giiniimiizde en sik goriilen komplikasyon
aritmilerdir (13,14). Aritmiler, ciddi mortalite ve morbidite nedeni olabilmektedirler.
Bu durumun 6niine gecebilmek i¢in zaman iginde aritmi gelisimini 6ngorebilecek bazi
gostergeler lizerinde calisilmaya baglanmistir. Ventrikiiler ve atriyal aritmiler i¢in ayri
belirtecler bulunmus ve yillar boyunca gelistirilerek pek ¢ok kardiyolojik hasta
popiilasyonunda aritmiyi 6ngérmede etkili olduklar1 kanitlanmistir (45, 47, 48). Ancak
cerrahi hasta gruplar iizerine yapilan biiyiik olgekli bir ¢caligma bulunmamaktadir.
Oncelikli olarak ¢aligmamizda greft se¢imine bagli (tek ITA/BITA) aritmi sikhiginda
bir artis olup olmadigin1 arastirdik. Bunun yani sira bu aritminin 6ngdriilebilir olmasini
saglayan EKG, EKO ve laboratuar degerlerini inceleyip cerrahi hastalar lizerinde
kullanilabilirligini arastirdik. Iki grup hasta arasinda proaritmik belirtecler arasinda
fark olup olmamasini ve greft se¢iminin sol ventrikiil fonksiyonlar1 {izerindeki etkisini
de inceledik.

KABG operasyonu sonrasi en ¢ok rastlanan aritmi tipi AF’dir. AF gelisiminin
mortalite ve morbidite istiinde ciddi etkileri bulunmaktadir. Diisiik kardiyak debi,
tromboembolik olaylar gibi pek ¢ok ciddi klinik duruma sebep olabilmektedir.
Sikliginin  saptanmasi  ve gelisiminin  Onlenmesi glinlimiiz sartlarinda bu
komplikasyonlarin 6niine gegilebilmesi i¢in 6nceligimizdir.

Mitchell ve ark. yaptiklar1 caligmada 2270 hasta degerlendirmis ve 670 hastada
(%30) atriyal tasiaritmi izlemislerdir. %95 giiven araligi ile postoperatif atriyal
tagiaritmi insidansin1 %25-35 olarak belirlemislerdir (54).

Maisel ve ark. ise yaptiklar1 arastirmada kardiyak cerrahi sonrasi AF

insidansin1 %10-65 olarak bildirmislerdir.
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Grau ve ark. yaptiklarn bir calismada yalmizca LITA kullanilan ve BITA
kullanilan hastalar1 17 y1l boyunca takip etmisler ve BITA grubunda %19.9, LITA
grubunda ise %19.2 oraninda postoperatif AF saptamislardir. Iki grup arasinda anlamli
bir fark bulunmamustir (55).

Bizim ¢alismamizda, tiim hasta popiilasyonuna bakildigi zaman 16 hastada
(%19) atriyal ekstrasistol, 13 hastada (%15.5) ise AF ritmi gelistigi gortilmistiir. Bu
hastalar greft tercihlerine gore gruplandirildiklarinda ise tek ITA grubunda 8 hastada
(%19.5), BITA grubunda ise 8 hastada (%18.6) atriyal ekstrasistol izlenmistir. AF
ritminde olan hasta sayis1 ise tek ITA grubunda 5 (%12.2), BITA grubunda 5 (%11.6)
izlenmistir. Atriyal aritmi gelisme siklig1 agisindan greft tercihinin yarattigi bir fark
belirlenememistir. Ancak BITA kullanilan grubun yas ortalamasi anlamli derecede
diisiik olmasina ragmen benzer atriyal aritmi oranlar1 goriilmesi 6nemli bir nokta
olarak degerlendirilmistir.

Ventrikiiler aritmiler ¢ok daha nadir goriilmelerine ragmen yiiksek
mortaliteleri nedeniyle 6n plandadirlar. Onlenmeleri atriyal aritmilerden daha hayati
Ooneme sahiptir.

Ascione ve ark. yaptiklar1 vaka kontrol c¢alismasinda inceledikleri 4.411
hastanin yalnizca 69° unda (%1.6) VT/VF ritmi saptamslardir. Insidans: diisiik ancak
mortalitesi yliksek bir durum olarak tanimlamaktadirlar (20).

Calismamizda ise VT/VF ritmi hig izlenmemis olup yalnizca 3 hastada (%3.6)
VES gorilmistiir. Greft secimine gore degerlendirildiginde de anlamli bir fark
bulunmamistir. VES siklig1 literatiirde daha yliksek verilmis olmasina ragmen
calismamizda hasta monitorizasyonunda Holter EKG takibi uygulanamamasindan
otiirti diisiik bulundugunu diisiinmekteyiz.

AF ritmi genel tibbi literatiirde oldugu gibi ¢calismamizda da en sik izlenen
aritmi tiirii olmustur. Bunun sonucu olarak postoperatif AF gelisimine sebep olan
faktorlerin detayli incelenmesi gergeklestirilmistir. AF gelisen hastalarin demografik
ve laboratuar verileri gelismeyenlerle karsilastirildiginda karsimiza ozellikle DM
varlig1 ve preoperatif aclik kan glukozu seviyeleri ¢ikmaktadir. Calismamizda bu
veriler AF ritmine girmek i¢in anlamli derece yatkinlastirici faktorler olarak

bulunmustur.
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Benzer bir calismada ise Hurt ve ark. metabolik sendrom ve DM iizerinden
postoperatif AF sikligini arastirmislar ve DM mevcut olmayan metabolik sendromlu
hastalara (%25) gére DM bulunan metabolik sendromlu hastalarda (%47) bile AF
sikligiin anlamli yiiksek oldugunu bulmuslardir (56).

AF gelisimiyle iliskili olabilecegi diisiiniilen EKO verileri Acil ve ark.
tarafindan incelenmistir. Yaptiklar1 c¢alisma sonucunda postoperatif AF ritminde
izlenen hastalarin istatistiksel olarak anlamli sekilde daha genis sol atrium ¢aplarina
sahip olduklar1 ortaya konmustur (57).

Benzer bir calismada Magne ve ark. postoperatif AF gelisen hastalarda yiiksek
sol ventrikiil end diyastolik voliimii ve diisiik EF saptamislardir (58).

Calismamizda bakilan ekokardiyografi parametrelerinde ise AF gelisimine
yatkinlik yaratacak, anlamli fark barindiran herhangi bir faktor izlenmemistir.

Calismamizin odak noktalarindan biri olan EKG parametreleri ise yeni gelisen
AF ritminin gostergelerinden birisi olarak diger verilerden duyarli bulunmustur.
Hastalarin bakilan preoperatif EKG’lerinde 6zellikle P dalgasinin bifazik olmasi, >120
ms ve toplam MVP EKG skorunun yiiksek olmasi AF gelisimi ile korele izlenmistir.
AF gelisen hastalarin ortalama P dalga siiresi 129 (122 — 137) ms iken AF gelismeyen
hastalarin 113 (101 — 125) ms olarak ol¢lilmiistiir. Toplam MVP EKG skoru ise AF
grubunda 4.0 (3.0 — 4.0), AF olmayan grupta 1.0 (1.0 — 3.0) olarak hesaplanmustir.

Bryce ve ark. 676 hasta ile yaptiklar1 calismada da MVP EKG skorunun non-
invaziv, kolay olgiilebilen bir deger olarak AF gelisimini tahmin etmede etkili bir
yontem oldugunu belirtmislerdir (37).

Benzer sekilde Na Yang ve ark. ise pulmoner ven izolasyonu uygulanan AF’li
hastalarda MVP EKG skoruna gore hastalarin rekiirren AF gelisimine daha yatkin
olduklarini gostermislerdir (38).

Calismamiz sonucunda AF gelisimi siklig1 literatiir ile benzer bulunmustur. AF
gelisimi gostergeleri olarak da cerrahi hastalar arasinda preoeratif DM varlig1 ve EKG
parametreleri anlamli ve kullaniglt degerlendirilmistir.

Ventrikiiler aritmi 6ngdriilmesinde ise QTc, Tp-e degerleri pek c¢ok
kardiyolojik hastalik tablosu i¢in ayr1 ayr1 incelenmis ve etkili olduklar1 gosterilmistir
(26, 27, 48). Bu siirelerdeki uzama ventrikiiler repolarizasyonun yayiliminda bir

gecikme ve blok varligini gostererek reentry gelisimine yatkinligr belirtmektedir.
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Castro-Torres ve ark. uzun QT sendromu, kisa QT sendromu, Brugada
sendromu, erken repolarizasyon sendromu, akut miyokardiyal iskemi, kalp yetmezligi,
hipertansiyon, DM, obezite gibi c¢esitli hasta topluluklarinda inceledikleri
miyokardiyal repolarizasyon belirteclerinin etkinligini géstermislerdir (26).

Gary ve ark. Ise, ani kardiyak 6liim vakalarinin retrospektif incelenmesinde
repolarizasyon belirteclerinin 6nemini gostermislerdir (48).

Calismamizda bakilan QTc, Tp-e ve Tp-e/QTc degerleri literatiirde belirtilen
referans degerler arasinda saptanmistir. Calisma siirecinde takip edilen hastalarda
VT/VF ritmi izlenmemistir. Bunun sonucu olarak hastalar ventrikiiler malign aritmi
gelistirme oranlarina gore degil, preoperatif ve postoperatif degerlerdeki degisimlere
ve greft se¢imleri (tek ITA/ BITA) arasindaki farklara gore karsilagtirilmastir.

Hastalar greft se¢imlerine gore karsilastirildiginda preoperatif QTc siiresi
BITA grubunda daha kisa ve Tp-e/QTc orani daha yiiksek saptanmistir. Postoperatif
l.saat ve 1.hafta degerlerinde ise iki grup arasinda anlaml bir fark gézlenmemistir.
Greft tercihinin ventrikiiler aritmi sikligini ya da yatkinligini artirdigina dair bir veriye
ulagilmamustir.

Gruplar kendi i¢inde preopeatif ve postoperatif degerlerin karsilagtirilmasi
amaciyla incelendiginde ise tek ITA grubunda QTc degerinin preoperatif 427.86 +
31.18 ms, postoperatif 1.saat 438.28 + 34.58 ms ve postoperatif 1.hafta 450.80 +31.61
ms ile anlaml sekilde arttigini gérmekteyiz. Tp-e degerlerinde anlamli bir degisiklik
olmazken hafif bir diisiis olmas1 dikkati ¢cekmektedir. Tp-e/QTc oraninda da bu
degisikliklere bagl olarak anlamli bir diisiis izlenmistir.

Calismamizin BITA grubunda ise QTc uzamasi, Tp-e kisalmasi ve Tp-e/QTc
oranindaki kiigiilme daha belirgin izlenmistir. Bu grupta daha belirgin QTc uzamasi
olmas1 goriilmesine ragmen iki grup arasinda anlamli bir fark yoktur. Bu degisimler
ise klinige artmis ya da azalmis aritmi oranlar1 olarak yansimamaktadir. Giincel
literatiirde cerrahi hastalar iizerinde yapilmis miyokardiyal repolarizasyon
belirtecleriyle alakali ¢alisma bulunmamaktadir.

EKO giintimiizde hala ventrikiil fonksiyonlar1 degerlendirilmesinde en sik
kullanilan yontemdir. Ancak uygulayan kisiye bagimli olmas1 ve subklinik fonksiyon
bozukluklarin1 tam gdsterememesi nedeniyle daha ileri teknikler gelistirilmeye

baslanmistir. TDI ve STE yontemleriyle ventrikiiler strain 6lgiimleri hem bolgesel
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miyokard degerlendirilmesine imkan vermekte hem de erken doénem kardiyak
fonksiyon bozukluklarini tantyabilmektedir. Bu 6zellikleri ise bizlere erken miidahale
ve tedbir alma firsat1 sunmaktadir.

Pek ¢ok ¢aligmada strain 6l¢iimiiniin geleneksel EF dl¢iimiinden daha degerli
oldugu, subklinik hastalig1 yakalamasimin yani sira prognostik degeri de oldugu
gosterilmistir (40,44). Labus ve ark. yaptiklar1 calismada KABG operasyonu sonrasi
EF ol¢timleri normal oldugu halde strain degerlerinde diisiis oldugunu gostermislerdir
(59).

Durmaz ve ark. da benzer sekilde KABG operasyonu sonrasi 3 ay iginde
yapilan degerlendirmede EF degerlerinin gosteremedigi 6lgekte strain sonuglarinda
bozulma oldugunu ortaya koymustur (60).

Calismamizda da literatiire benzer sekilde strain degerlerinde postoperatif
anlamli derecede bozulma izlenmistir. Calismamizda giincel literatiirden farkli olarak
greft seciminin erken postoperatif sol ventrikiil fonksiyonlar1 iizerine etkisi de
incelenmistir. Tek ITA ve BITA gruplarinin her ikisinde de preoperatif ve postoperatif
strain diisiisii izlenmekle birlikte iki grup arasinda anlamli bir fark izlenmemistir. Greft
seciminin erken donem sol ventrikiil fonksiyonlari {iizerinde belirgin etkisi
gbzlenmemistir. Ancak BITA grubundaki hastalarin postoperatif strain degerlerindeki
gerileme daha fazla olup, bu durumun uzamis KK ve KPB siirelerine bagli olabilecegi

distiniilmustir.

5.1. CALISMANIN KISITLILIKLARI

Greft seciminin postoperatif aritmi sikligini etkilemesini arastiran, aritmi
gelisecek hastalarin 6nceden tahmin edilmesini saglayan belirteclerin cerrahi hastalar
tizerinde uygulanabilirligini karsilastiran ve greft se¢iminin erken donem sol ventrikiil
fonksiyonlar iizerine etkisini inceleyen ¢alismamizin EKG parametrelerinde 84, EKO
parametrelerinde ise 35 hasta yer almistir. Hastalara preoperatif ve postoperatif 1.saat
ve l.hafta EKG kayitlari, preoperatif ve postoperatift EKO kayitlar1 alinip
incelenmistir.

Tek ITA ya da BITA gruplan arasinda aritmi sikligi agisindan bir fark
izlenmemistir. Atriyal aritmilerin saptanmasinda kullanilan EKG verileri anlaml

bulunurken ventrikiiler aritmi izlenmemistir. Greft se¢imine gore ventrikiiler aritmi
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belirtecleri arasinda da fark bulunmamaistir. Erken donem ventrikiiler aritmi siklig1 da
literatiire gore bakildiginda daha az bulunmustur. Bu durum i¢in hastalarin miimkiinse
72 saatlik Holter EKG kayitlarinin alinip ventrikiiler aritmi sikligin1 daha saglikli
hesaplanmasiyla  yapilacak  c¢alismalar daha korele sonuglar  verecektir
diisiincesindeyiz.

EKO parametreleri degerlendirilmesinde ise postoperatif ventrikiil
fonksiyonlarinda literatiirdeki gibi beklenen diisiisiin olmasina ragmen greft se¢ciminin
belirgin bir fark yaratmadigi goriilmiistiir. Hastalara postoperatif 1. hafta gibi erken
donemde kontrol EKO uygulanmis olup hasta sayisinin artirilip daha uzun dénemli
kontrol EKO’ lar uygulanmasi ile ventrikiil fonksiyonlarindaki degisimin daha iyi

gosterilebilecegini diisiinmekteyiz.
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6. SONUCLAR

Aritmiler, KABG operasyonu sonrasi en sik goriilen ve pek ¢ok ek hastaliga ve
mortaliteye sebep olan komplikasyonlardir. Aritmi gelistirecek hastalarin onceden
taninmasi, 6nlem alinmasi birincil hedefimizdir.

Calismamizda aritmi insidansini, greft tercihine gore aritmi sikligindaki
degisiklikleri, aritmiyi Ongérmemizi saglayabilecek belirteclerin cerrahi hastalar
lizerinde uygulanabilirligini ve bunlarin yani sira greft se¢cimine bagli olarak sol
ventrikiil fonksiyonlarindaki degisimi arastirdik. Literatiirde dnceden tanimlanmis
proaritmik belirtecleri ve Ekokardiyografik 6l¢timleri kullandik.

Calismamizda tek ITA ya da BITA kullanilmasina bagli aritmi sikliginda bir
artis olmadigimi gosterdik. Aritmi gostergeleri agisindan bakildiginda ise ventrikiiler
aritmi belirteclerinde anlamli derece uzamalar saptansa da greft tercihinin bir etkisi
olmadig1 sonucuna ulastik. Cerrahiye bagli aritmojenite artsa bile hangi greftin
kullanildigina bagli olmadig: saptadik.

Atriyal aritmilerin belirlenmesinde MVP EKG skorunun literatiirde belirtildigi
gibi yiiksek prediktif degeri oldugunu ve cerrahi hastalarin AF riskini belirlemek i¢in
de kullanabilecegini ortaya koyduk. Her ne kadar AF riskini belirleyen pek ¢ok faktor
olmasma ragmen EKG {iizerinden hesaplanabilen non-invaziv bir yontemin, baska
cerrahi gruplar iizerinde yapilacak yeni arastirmalarla degerinin artacagi goriisiindeyiz.
Daha gelismis hasta ritim monitdrizasyonlar1 ve daha biiyiik hasta sayilariyla
yapilacak c¢aligmalarin yol gosterici olacagini diisiiniiyoruz.

Sol ventrikiil fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde 3D EF ve strain
Olctimlerinin konvansiyonel EF 6l¢limiine gore daha erken bozuldugu gosterilmistir.
Calismamizda da lietratiirde gosterildigi gibi erken strain ve 3D EF degerlerinde
bozulma izlenmistir. Greft konfigiirasyonu ve anostomoz teknigi nedeniyle daha uzun
KK siireleri izlendigini diisiindiigiimiiz BITA grubunda daha belirgin diisiis olsa da,
sol ventrikiiliin erken donem fonksiyon gdostergesi olarak kabul ettigimiz strain
degerlerinin greft se¢iminden etkilenmedigini ortaya koyduk.

KABG operasyonunda ideal ikinci greftin ne olmasi gerektigi konusu hala
tartisilmakta olsa da, yaptigimiz ¢alisma sonucunda aritmi ve ventrikiil erken donem

fonksiyonlar1 agisindan anlamh fark olmadigi bulgusuna ulastik. Daha yiiksek hasta

50



popiilasyonlar1 ile daha uzun doénem sonuglar incelenerek yapilacak calismalarin

evrensel kabul gorecek sekilde greft se¢imi yapilmasina katkist olacaktir.
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