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KISALTMALAR

ACT Aktiflenmis Pihtilasma zaman.
AF Atriyal fibrilasyon

DM Diabetes mellitus

HT Hipertansiyon

EF Ejeksiyon fraksiyonu

IABP Intra aortik balon pompasi
KBY Kronik bobrek yetmezligi

KPB Kardiyopulmoner bypass
KOAH Kronik obstriiktif akciger hastahgi
LIMA Sol internal mammariyan arter
MI Miyokard infarktiisii

PAH Periferik arter hastahg

CABG Koroner arter bypass greft
SVO Serebro vaskiiler olay

YBU Yogun bakim iinitesi

iTA internal torasik arter

KKY Konjestif kalp yetmezligi

RCA Sag koroner arter.

LAD Sol 6n inen koroner arter.

CX Sirkumflex arter

KAH Koroner arter hastahigi
OPCABG Of pump coroner arter bypass
SVSSC Sol ventrikiil sistol sonu ¢cap
SVDSC Sol ventrikiil diyastol sonu ¢ap
SVK Sol ventrikiil kitlesi

SVKi Sol ventrikiil kitle indeksi

LV Sol ventrikiil

IKH Iskemik kalp hastalig

NYHA New York Heart Association



ONSOZ
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olan hastalara da uygulanmaktadir.

Kronik iskemi kardiyak fonksiyonlarinin bozulmasina bu da LV dilatasyonuna yol
acmaktadir. Hiberne miyokardiyumu kronik iskeminin ilerleyici etkilerinden korumak
amaciyla en kisa zamanda iskeminin diizeltilmesi gerekmektedir. Sol ventrikiil
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GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaligi giinlimiizde en 6nde gelen 6liim nedeni ve ekonomik

kaynaklar1 en fazla tiiketen saglik sorunlarindan biri olma 6zelligini halen korumaktadir.

Koroner arter hastaligi nedeniyle koroner bypass yapilacak hastalar i¢in greft
seciminde hala tartismalar devam etmekle beraber internal torasik arterin (ITA) safen vene
gore daha uzun siire acik kaldigina dair ¢alismalar oldukca fazladir. ITA’in hazirlanmas:
sirasinda plevranin agilmasi postoperatif donemde kanama, kanama nedeniyle reoperasyon,
mekanik ventilasyon siliresinin uzun olmasi ve atelektazi, plevral eflizyon gibi

komplikasyonlarin artisina neden oldugu ileri siiriilmektedir.

Bununla beraber koroner arter bypass i¢in ITA’in ¢ikarilmas1 sirasinda plevranin
acillmasinin akciger fonksiyonlar1 iizerine olumsuz etkilerinin oldugunu gosteren genis

capl giivenilir bir calisma mevcut degildir.

Yirminci yiizyihin ikinci yarisinda baglayan koroner arter bypass greftleme
operasyonlar1 (CABG) deneysel asama sonrasinda Once c¢alisan kalp iizerinde
gerceklestirilmis ardindan akciger kalp makinasinin bulunmasiyla giivenli ve basarili
olarak uygulanmaya Koroner bypass ameliyati gecgirecek hastalar i¢in de sol ventrikiil
disfonksiyonu (%30’un altinda ejeksiyon fraksiyonu) operasyon mortalité ve

morbiditesinde en 6nemli kriterdir.

Anestezi tekniklerinde ve monitorizasyonda, miyokardiyal koruma yontemlerinde,
postoperatif bakimda ve rehabilitasyonda, mekanik ve farmakolojik destek sistemlerindeki
gelismelere ragmen sol ventrikiil disfonksiyonu bulunan hastalarda koroner arter bypass

cerrahisinin mortalitesi %1,7 ile %14,3 arasinda degismektedir (1,2)

Giiniimiizde CPB(kardiyopulmoner bypass)'in ciddi komplikasyonlardan sorumlu
oldugu bilinmektedir. Canli miyokardiyal dokunun miktar1 postoperatif sol ventrikiiler

diizelmenin ana belirleyicisidir.

Kardiyak transplantasyon endikasyonlarinda en sik nedeni EF'si %30'un altinda
olan ileri derecede deprese ventrikiillii hastalar olusturmaktadir. Fakat kardiyak
transplantasyon biitiin diinyada ¢ok sinirli sayida ve ¢ok az merkezde yapilabilmektedir.

Burada en onemli neden donor sayisinin azligidir. Bu nedenle koroner arter cerrahisi



operatif risklere karsilik kardiyak transplantasyon bekleyen hastalar icin gayet iyi bir

alternatif olmustur.

GENEL BILGILER

Kalbin kendisini besleyen koroner arterlerin, besledigi bolgelere herhangi bir
nedenle, yeterli kan tasiyamamasi sonucu myokard da olusan iskemi ve nekrozun
derecesine gore gelisen hastaliklar ve bu hastaliklarin komplikasyonlarinin tiimii koroner
arter hastaliklar1 (KAH) altinda incelenmektedir. KAH deyimi yerine aterosklerotik kalp
hastaliklari, koroner kalp hastaliklar1 ve iskemik kalp hastaliklar1 gibi terimlerde
kullanilmaktadir. KAH’ nin esas nedeni ateroskleroz sonucu koroner arterlerin daralmasi ve

tikanmasidir (1,2,3).

KAH’lar1, tim 6liimlerin %33-50"nin, kalp hastaliklarina baglh 6liimlerin ise %50-
75’nin nedenidir. Bu rakamlar, KAH nin bireylerin ve toplumlarm sagligi i¢in 6nemini,
cok sik goriilen hastalik grubu oldugunu ve dliimlerin en basta gelen nedeni oldugunu
yansitmaktadir (1,4,5). KAH nin en sik goriildiigi yas erkeklerde 50-60, kadinlarda ise 60-
70 arasidir (6,7). KAH erkekleri daha fazla etkiler 40 yas 6ncesi E/K oran1 8/1 iken 40-60
yas arast 4/1 dir, 70 yas sonrast her iki cinste esittir (1,2,3,6,7).

Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisinin amaci; semptomlar1 rahatlatmak,
iskemiyi azaltmak, gelecekteki kardiyak olaylar1 azaltmak, yasam siiresini ve yasam
kalitesini artirmaktir (8). KABG de mortalite oran1 yapilan merkezlere gore degismekle
birlikte stabil anjinali hastalarda %1-3 civarindadir (9). KABG cerrahisi komplikasyonlari,
intraoperatif myokard infarktiisii, greftlerin tikanmasi, postperikardiotomi sendromu, Akut
bobrek yetmezligi, serabral emboli, tromboflebit, seliilit, mediastinal hemoraji, mediastinit,
kardiyak tamponat, sternal osteomyelit, reoperasyon, pndmotoraks, pulmoner emboli,
plevral efiizyon, atelektazi, abdominal organ komplikasyonlar1 (iist GIS kanamasi,

pankreatit) ve aritmiler olarak sayilabilir(10).

ITA Myokard revaskiilarizasyonunda ideal bir kondiiittir. Cerrahlarin cogu da
ITA’i pedikiillii olarak cikarmaktadir. ITA’in iki ¢ikarilma teknigi vardir. Pedikiillii
(konvansiyonel) (11,12) ve skeletonize (13,14) teknik olmak iizere. Konvansiyonel
teknikte ITA, endotorasik fasiya, yumusak yag dokusu ve kas beraber gikarilirken,
skeletonize teknikte sadece arter, ven ve cevresindeki kiiglik yag dokusu ¢ikarilir.

Skeletonize teknigin bir ¢ok avantaji vardir, ITA’in ¢ikarilmasina bagh daha az kanama
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olmakta, plevra agilmamakta ve sternal yara komplikasyonlar1 daha az goriilmektedir
(15,16,17). ITA anastomoz sonrasi anterior mediastende kalmakta ve sternum
kapatildiginda fasiya ve kas dokusu olmadigi i¢in basi altinda kalabilir. Ayrica bu teknikte
plevranin kapali kalmasinin endise verici tarafi da greftte gerginlik yaratabilir. Ayni

zamanda reoperasyonda ITA sternum agilirken zarar gérme riski daha yiiksektir (1 ).

KABG cerrahisi sonrast gelisen komplikasyonlardan bir tanesi de solunumsal
komplikasyonlardir. Bunun bir¢ok nedeni vardir, anestezi, kardiyopulmoner bypass ve
cerrahi teknik ile ITA’in cikarilirken plevranin agilmasi sayilabilir (22,23). Kardiyak
operasyon sonrast gelisen komplikasyonlardan bir tanesi de sternal vyara yeri
enfeksiyonudur. Aseptik kosullara c¢ok dikkat edilmesi ve bir ¢ok Onlem alinmasina
ragmen sternal yara yeri enfeksiyonu %0.8-2.4 diir (24,25,26,27). Bu komplikasyon bir
cok faktor ile yakin iligkilidir. Hastanin mekanik ventilasyon siiresinin uzun olmasi, ileri
yas, DM ve CPB siiresinin uzun olmasi sternal yara yeri enfeksiyon riskini artirmaktadir.
Yapilan yeni galigmalarda ITA’in kullanimi sternal yara yeri enfeksiyonunda etkili
bulunmus. Genis ¢apli c¢aligmalar bu klinik gbzlemi laboratuar bulgulariyla da
desteklemektedir (26), ve ITA’in kullanimida postoperatif mediastinit riskini artirmaktadir

(24,28,29,30).

KABG i¢in gliniimiizde en sik kullanilan insizyon median sternotomi olmakla
beraber, minimal invaziv girisimle torokotomi ve robotik cerrahi yaklasimi da

kullanilmaktadir.



2.1.TARIHCE

Kalbe yonelik cerrahi girisim ¢abalarimin baslangict 19. yilizyillin sonlarina
uzanmaktadir (4). 11k kez 19. yiizyil sonlarinda cerrahi otdrler Billroth ve Paget'in karsit
goriislerine ragmen insan kalbine yonelik cerrahi girisim fikri dogmustur. Kalp cerrahisinin
baslangici 1896'da Ludwig Rehn'in kalpteki bicak yarasini onarmasi sayilmaktadir (3).
Koroner arter hastaligia yonelik cerrahi girisim diisiincesi ilk defa 1899 yilinda Francois
Franck tarafindan ortaya atilmustir. Franck angina pektorisli hastalarda agriyr ortadan
kaldirmak amaciyla sempatektomiyi denemistir. Bu diisiinceyi 1916 yilinda Jonnescu.

Biikreste servikotorasik kordonu bilateral ¢ikararak gerceklestirmistir(5).

1910 yilinda Alexis Carrel. serbest karotis arter kullanarak deneysel koroner bypass
operasyonunu gerceklestirmistir(3). 1932 yilinda Claude Bech fibroz bantlarin kesildigi
zaman yaygin kanamalara yol actigin1 farkederek fibrozis ile beraber gelisen bu zengin
anastomozlardan yararlanmay1 diisiinmiistiir(5). Cok sayida hayvan deneyi ile perikard ve
epikardin mekanik olarak tahris edilmesi ve boylece epikarddan miyokard igerisine dogru
yeni kilcal kan damarlarin gelismesi amaglanmistir. Bu arastirmalar sonucu, miyokarda
yeni kan damarlar1 saglamak amaciyla miyokard iizerine degisik organlar dikilmistir.
Mekanik tahriste bulunmak icin asbest magnezyum silikat, kum vs. kullanan Beck organ
olarak omentum, ince bagirsak, dalak, pektoral adele vs. kulanmistir. 1935 yilinda
yaymladigi makalesinde bu girisimlerle hastalarin %90’inda sikayetlerin ortadan

kalktigini, ancak mortalitenin %38 oldugunu bildirmistir(3,5).

Miyokard revaskiilarizasyonunda ¢igir agan Kanadal1 cerrah Gordon Murray. 1937
yilinda IMA'nin miyokard igerisine gomiilerek miyokard siniizoitleri ile anastomozlar

gelisecegini ileri slirmiistiir.

Yapilan deneylerde arterin tikandiginin tespit edilmesi tizerine Murray bu fikrinden
vazgecmistir. 1946 yilinda Kanada'li Vineberg. kopeklerde yaptigi deneylerde IMA'min
yiiksek oranda agik kaldigini gozleyerek ayni goriisii savunmus ve 1950 yilinda ilk kez

IMA'y1 insan sol ventrikiil duvaria implante etmistir (3,5).



[lk selektif koroner arteriografinin Mason Sones tarafindan uygulanmasindan sonra,
arteriyel implantasyonlart objektif bir sekilde degerlendirmek miimkiin olmustur. 1960-
1967 yillar1 arasinda pek ¢ok merkezde arter implantasyonlari yapilmis ancak aorta-
koroner bypass operasyonlarinin ortaya konmasi ile bu yontem popiilerligini

kaybetmistir(3.5).

Koroner arter tikanikligina yonelik ilk direk cerrahi girisim yine Murray tarafindan
gerceklestirilmigtir. 1950 yilinda deneysel olarak koroner arterlerin arasina ven greftleri
yerlestirmistir. Murray yine deneysel olarak akut miyokard infarktiisii yaratmadan aksiller

arteri sol anterior descending (LAD) artere anastomoz etmistir.

1956-1959 yillar1 arasinda Longmire, Conan ve Bailey koroner endarterekomiyi
yaygin bir sekilde uygulamislardir. 1963 yilinda Sauvage, kopeklerde juguler ven ile aorta
koroner bypass c¢alismalar1 yapmistir. Edward Garret ve Michael DeBakey ilk defa safen
venini bypass grefti olarak kullanma fikrini ortaya atmislardir(3,5).

1967-1968 yillarinda  koroner arter hastalarinda  direk  miyokardiyal
revaskiilarizasyona yonelik koroner bypass ameliyatlari ABD'de ii¢ biiyilk merkezde
birbirinden habersiz olarak gelismistir (Cleveland Clinic, University of Wisconsin. New
York University). Cleveland Clinic'te Rene Favalaro ve Donald Efler safen venini sag

koroner artere anastomoz ederek aorta koroner bypass yapmislardir.

Koroner arter bypass ameliyatlarinin ilk 10 yil1 boyunca yapilan ¢aligmalarda kalp
yetmezligi ve sol ventrikiil disfonksiyonunun, operatif mortaliteyi ¢ok fazla arttirdigi ve sol

ventrikil istirahat fonksiyonunda postoperatif diizelme saglamadig: vurgulanmustir.

Sonu¢ olarak sol ventrikiil disfonksiyonu CABG ameliyatlart i¢in bir
kontrendikasyon kabul edilmis ve cerrahi revaskiilarizasyonun konjestif kalp yetmezligi

(KKY) semptomlarinin diizeltilmesinde yarar saglamayacagina inanilmistir (9).

Ekstrakorporal dolasimin ve miyokardiyal koruma tekniklerinin gelistirilip
tyilestirilmesi ve basarili sonuglarin elde edilmesi sonrasinda bu yontemler cerrahi
revaskiilarizasyon operasyonlarinda standart hale geldi. Bu donemde atan kalpte yapilan
operasyonlardan neredeyse tamamen vazgegildi. Uzun bir siire boyunca operasyon teknigi
lizerine tartisma gézlenmemis genelde arastirmalar hayatta kalim, morbidité, greft aciklig1

ve arteriyel greftlerin hayatta kalim siiresine etkisi gibi konularda yogunlagmisti.

1975 wyilinda Kanada’dan Trapp ve Bisarya ile Amerika’dan Ankeney

kardiyopulmoner bypass kullanilmadan gerceklestirdikleri basarili revaskiilarizasyon
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serilerini yayinladilar. O tarihte, tikali koroner arterlerin distal  kisimlarinin
revaskiilarizasyon sirasinda perflizyonun mutlak gerekli olduguna inanildigi i¢in atan
kalpte yapilan operasyonlar sirasinda distal kismin perflizyonunu saglayan cihazlar

konusunda yogun arastirmalar devam etmekteydi( 10).

1990l yillarin basinda LAD lezyonuna yonelik atan kalpte yapilan basarin
operasyonlarin sonuglar1 yayinlanmaya baslandi(11). Kardiyopulmoner bypass esliginde
yapilan operasyonlara benzeyen sonuglarin elde edilmis olmasi, teknigin genisce kabul
gormesine ve revaskiilarize edilecek hedef damarlara yenilerinin eklenmesine yol acti.
Ikinci siklikta diagonal arter bu teknik ile revaskiilarize edilmeye baslandi. Bunu RCA

govdesine yapilacak anastomozlarin da atan kalpte yapilmasi izledi.

Son zamanlarda kullanilanilan yardimer cihazlarin yardimi ile tiim hedef
damarlarin revaskiilarizasyonuna imkan vermesi nedeniyle atan kalpte revaskiilarizasyon

hemen tiim hasta gruplarina uygulanabilir hale gelmistir.

2.2. KORONER ARTER HASTALIGI

Stenotik aterosklerotik koroner arter hastaligi, miyokardiyuma giden kan akimini
sinirlayan aterosklerozun neden oldugu koroner arterlerdeki daralmadir. Hastaligin
baslangicinda sadece rezerv koroner akim sinirlanirken zamanla istirahatte bile koroner

kan akimi azalir. En sonunda koroner arter tamamen tikanabilir

Myokard kan akimi, ihtiyaci karsilayamaz hale geldiginde, miyokardiyal nekroz
(MI) gelisir. Infarktiis tiim duvar1 tutmaz ise subendokardiyal diizeyle sinirli kalirken tiim

katlar1 i¢ine alan infarktiis transmural miyokard infarktiisti adini alir.

Koroner arterdeki akut okliizyon sonrasi eger 3-4 saat iginde reperfiizyon
baslanabilirse. nekroz sinirlanip infarkt alami kiiciiltiilerek mortalité azaltilabilir. Spontan
veya disardan miidahale ile baslatilabilen reperfiizyon kompleks bir olaydir. Dokuda

hemorajik 6dem ve ventrikiiler irritabiliteye yol agabilir.
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Akut MI sonras1 miyokardiyumda skar dokusu olusur.Bu alan vakalarin ¢ogunda
aym zamanda canli miyokard hiicrelerini de barindirir. Tekarlayan Ml'lara bagl olarak,
miyokardiyal skar dokusunun genislemesi. Sol ventrikiil sistolik ve diyastolik
disfonksiyonuna ve en sonunda kronik konjestif kalp yetmezligine neden olur. Cogu zaman
da, ciddi iskemik sol ventrikiiler disfonksiyonlu hastalar tekrarlayan infarktiis veya ani

ventrikiiler fibrilasyon nedeniyle oliirler

2.3. KORONER ARTER HASTALIGININ KLIiNiK GORUNUMU
FONKSiYONEL EFOR KAPASITESI VE ANGINAL
YAKINMALARIN SINIFLAMALARI

Koroner arter hastaligit (KAH) kendini genellikle angina pektoris akut M1 sessiz

MI'1n EKG degisiklikleri, pozitif egzersiz testi veya ani 6liim ile gdsterir.

Kalp hastalarinin fonkiyonel kapasiteleri New York Heart Association'a gore
(NYHA) degerlendirilmektedir. Buna gore hastalar fonksiyonel kapasiteleri agisindan 4

sinifa ayrilirlar.

Klass | : Bedensel faaliyeti kisitlamayan bir kalp hastaligi olan hastalardir.Olagan

bedensel faaliyet, bu hastalarda yorgunluk dispne, carpint1 veya anginaya neden olmaz.

Klass 2: Bedensel faaliyeti hafif derecede kisitlayan bir kalp hastaligi olan
hastalardir. Bu hastalar istirahat halinde rahattir. Olagan bedensel faaliyet bu hastalarda

yorgunluk, carpinti, dispne veya anginaya yol agar.

Klass 3: Bedensel faaliyeti ileri derecede kisitlayan bir kalp hastaligi bulunan
hastalardir. Olagandan da az beden faaliyeti bu hastalarda yorgunluk, carpinti veya

anginaya neden olur.
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Klass 4: Herhangi bir bedensel faaliyeti rahatsizlik duymadan yapamayan kalp

hastalaridir. Cok az efor yorgunluk, ¢arpinti, dispne ve anginaya sebep olur.

Hastalarin anginalarinin siddetine gore siniflandirilmalar1 da Canadian Class

System'e gore yapilir (13).

Klass 1 Angina: Mesleki asir1 stress veya uzamis egzersizle meydana gelir.

Alisilmis fiziksel aktiviteler klass I anginaya neden olmaz.

Klass 2 Angina: Diiz yolda hizla yiirimekle veya merdiveni hizla ¢ikmakla

olusabilir. Yemekten,uyandiktan sonra.stres altinda soguk havada olmamak sartiyla 2
bloktan az yiirlimek veya bir kat merdiven ¢ikmak klass 2 anginaya neden olmaz. Biitiin

bunlar da siradan aktivitelerin 6nemsiz sinirlandirilmasi anlamina gelir.

Klass 3 Angina: Diiz yolda normal hava yol sanlarinda ve normal hizda 2 bloktan

az yiriirken veya bir kat merdiveni ¢ikarken angina meydana gelir. Klass 3 angina

nedeniyle, olagan fiziksel akiviteler belirgin bir sekilde kisitlanir.

Klass 4 Angina:Angina en ufak hareketlerde veya dinlenme halinde bile olusabilir.
Siiresi 15 dakikadan azdir.
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2.4 KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI
ENDIKASYONLARI

Glinlimiizde perkiitanoz tekniklerdeki gelismeler neticesinde angioplastinin
uygulandig hasta spektrumu hizla genislemektedir. Buna ragmen kesin olarak cerrahinin
uygulanmasi endike olan durumlar da gegerliligini korumaktadir. CABG ameliyatlarinin

yapilmasinin endike oldugu durumlar asagidadir:

I-Medikal tedavinin yetersizligi

2-Unstable angina pektoris

3-Sol ana koroner arter hastalig1

4-3 damar koroner arter hastalig1 ve deprese sol ventrikiil

5- Post infarktiis angina

6-Kardiyojenik sokla beraber seyreden akut miyokard infarktiisii
7-Basaris1z balon angioplasti girisimleri

8-Rekurrent semptomlar i¢in reoperasyonlar (13).

9-Yasami tehdit eden ventrikiiler aritmi

25. SOL VENTRIKUL FONKSIYONU BOZULMUS
HASTALAR

Hiberne miyokard kavraminin ortaya cikisiyla daha onceleri sol ventrikiil
disfonksiyonu nedeni ile inoperabl kabul edilen hastalarda aslinda canli miyokard
dokusunun bulundugu ve yapilan revaskiilarizasyondan fayda saglanabilecegi anlasildi.
Zaman zaman angina yakinmalari olan konjestif kalp yetmezligi bulgular1 olmayan, ama
bozulmus sol ventrikiil fonksiyonlu hastalarin cerrahi revaskiilarizasyondan gerek yasam
kalitesi gerekse yasam siiresi yoniinden énemli yararlar sagliyabilecegi pek¢ok calismayla
saptanmistin(14). Bu hastalarda cerrahi karar verilmeden once hibernating miyokard

bulgular1 objektif olarak ortaya konmalidir.
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2.5.1. LV Fonksiyonel Durumunun Degerlendirilmesi Miyokard Canliliginin

Taninmasi

Kronik KAH'a bagli kalp yetersizliginde sol ventrikiil fonksiyonu uzun siireli
prognozun en Onemli gostergelerinden biridir. Koroner bypass cerrahisinden en c¢ok
yararlananlarin angina semptomlar1 ¢ok az olsa hatta hi¢c olmasa da sol ventrikiil

fonksiyonlar1 bozuk olan ti¢ damar hastalar1 oldugu gosterilmistir( 16)

2.5.2.Miyokard stunning

Koroner kan akiminin kisa siireli; 15 dk kesintiye ugramasi sonucu ortaya ¢ikan
gecici miyokard kasilma bozuklugu olarak tanimlanir(17). Daha kisa siireli (5dk ve alt1 )
kan akimi durmalar1 da stunninge yol agabilir(18). Kesin patofizyolojisi bilinmemektedir.
Kan akimu diizelmesine ragmen miyokard fonksiyonlarinin diizelmesi i¢in giinler, haftalar

gecmesi gerekebilir.

2.5.3. Hiberne miyokard

Bu terim koroner kan akiminda kronik azalma sonucu ortaya ¢ikan siirekli istirahat
sol ventrikiil fonksiyon bozuklugunu tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (19.20).
Subepikardial kan akimi normal olmasina ragmen subendokardiyal bolge kan akiminda
azalmanin transmural miyokard disfonksiyonuna yol actigi gosterilmistir. Kan akimi

diizelince bu bozukluk ortadan kalkacaktir

Hibernasyon ve stunning ayni hastada, ayni anda hatta ayn1 miyokard segmentinde
birlikte de bulunabilir(23). Sol ventrikiil disfonksiyonu olan koroner arter hastalarinin
revaskiilarizasyon sonrasi %20-45'inde sol ventrikiil EF'da anlamli diizelme oldugu
bildirilmistir(20)

2.5.4. Canhilik arastirmasinda kullanilan yontemler

Kasilma bozuklugu ancak canli miyokard hiicre membraninin biitlinligiini

korumasi, hiicrede mitokondrilerin saglam kalmasi, glukoz veya yag asidi
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metabolizmasinin siirmesi, istirahat perfiizyonunun siirmesi veya inotropik rezervin

korunmasi gibi 6zelliklerden biri veya birkacindan faydalanilarak saptanabilir(25).

Bunlardan en sik kullanilanlar miyokard perflizyon sintigrafisi ve dobutamin stres

ckokardiyografidir. Yine dobutamin ile SPECT ve MRI da kullanilmaktadir.

2.5.5.Miyokard perfiizyon goriintiileme

Myokard perfiizyon sintigrafisi, miyokardi besleyen kan akiminin dagiliminmin
intravendz olarak uygulanan bir radyofarmasotik ile gosterilmesini saglar. Bu sekilde
SPECT veya PET teknikleri ile yapilan analizler gorsel ve kantitatif olarak
degerlendirilir(26). Dinamik egzersiz stres ile birlikte miyokardial perflizyon goriintiileme
yaklagtk 25 yildir koroner hastaliklarimin  tan1 ve tedavi yoOnlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Maksimal koroner arterioler vazodilatasyon. eger biiyiik epikardiyal
arterlerde 6nemli derecede koroner daralma yoksa, koroner kan akiminda 4-5 katlik bir
artisa neden olur. Belirgin koroner arter darligi varliginda (>%50) bile. istirahat
durumundayken, arterioler dilatasyon ile normal veya normale yakin sekilde miyokardial

kan akimi sturdurilir.

Egzersizde veya farmakolojik stres ajanlar1 verildiginde ise normal arterlerde 4-5
kata kadar vazodilatasyon olurken, stenotik arterlerde bu daha az olur. Stenozun siddetiyle
bir ters oranti s6z konusudur. Bu durumda miyokardial perflizyonda belirgin bir

heterojenite ortaya cikar.

Radyoniiklid miyokard perflizyon arastirmalarinda bugiine kadar en ¢ok kullanilan
radyoniiklid Talyum-201 ('T1)dir. Tl miyokard perflizyon sintigrafileri. son yillara kadar
iki boyutlu planar goriintiiler olarak yapilmaktaydi. SPECT yOnteminin gelistirilmesi ve

kullanima girmesi ile

Tl'in diistik foton enerjisi nedeniyle SPECT igin ideal bir
radyoniiklid olmadigi anlasilmis ve daha kaliteli SPECT goriintiileri saglayabilecek,
yiiksek enerjili radyontiklidler iizerinde c¢alismalar yogunlagmistir. Bu ¢aligsmalarin odagi
da Teknesyum-99m (99Tc) olmustur. 99Tc yanlanma zamaninin kisa olmasi nedeniyle
yiiksek dozlarda kullanilabilmektedir. Tc ile normal miyokardda tutulabilen birkag
kimyasal bilesik isaretlenebilmistir (MIBI, BATO bilesikleri, tetrofosmin). Son

donemlerde. Tc'a bagli perfiizyon ajanlar1 da yaygin olarak kullanima girmistir.
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2.5.6. Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi Bashca Endikasyonlar

1 . Miyokardiyal iskemi ve skarin varligi, lokalizasyonu, yayginligi ve siddetinin

degerlendirilmesi.

2. Angiografideki koroner stenozunun bolgesel perflizyona etkisinin

degerlendirilmesi .

3.Miyokard canliliginin  degerlendirilmesi ve revaskiilarizasyon sonrasi

fonksiyonel diizelmenin gosterilmesi.
4 MI sonras1 Ve non kardiyak cerrahi oncesi risk degerlendirilmesi.

5.Koroner revaskiilarizasyon islemleri yasam tarzi degisikligi ve tibbi tedavi

etkisinin izlenmesi.
6. Iskemik idiyopatik kardiyomiyopati ayrimu.

7.Akut gogiis agrist sendromunda koroner ve koroner disi nedenlerin ayrim 1(26)

2.5.7. Sol ventrikiil disfonksiyonu

Sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalar, atan kalpte yapilan komplet
revaskiilarizasyondan erken ve ge¢ donemde daha fazla yararlanirlar. KPB etkilenmis olan
sol ventrikiil fonksiyonunu daha da kétiilestirebilir(34). inflamatuar mediator aktivasyonu
sol ventrikiil fonksiyonunu olumsuz etkiler. Bosalmis sol ventrikiil kalitesi nedeniyle
iskemik bélgeye olan kollateral dolasim bozulur. Interventrikiiler septum hareketi olumsuz
etkilenir. Kardiyopleji ve hipoterminin olumsuz etkileri de mevcuttur. Bunlarin yaninda
ileri sol ventrikiil disfonksiyonu ve ileri hipertrofik miyokard. posterior duvarda yer alan
hedef damarlara ulasimi olumsuz etkiler. Pozisyon verici cihazlar sanilanin aksine, sol
ventrikiil kavitesi genislemis hastalara daha iyi oturmakta ve cihaz daha az diskonnekte
olmaktadir. Ancak, bu hastalarda kalbe verilen "ektopia kordis" pozisyonunda
hemodinamik tolerans azalmaktadir. Sinirli kollateral dolasima sahip hastalarda anastomoz
sirasinda yapilan koroner okliizyon sonucunda malign aritmiler, hipotansiyon ve bradikardi
ile kars1 karsitya kalinabilir. Ayrica koroner arterler yeteri kadar iyi distal yataga sahip
olmalidir ki, kalbin az miktar kaldirilmasinda bile bypass uygulanabilsin. Kalbin asir1
elevasyonu ciddi venoz basing yiikselmesine ve dolayisi ile diisiik debi gelisimine yol
acabilir. Bu problemlerin ¢oziimii icin KPB'ye girilmesi gerekebilir. Sol ventrikiil

disfonksiyonu olan hastalarda OPCABG uygulamasinin uygun olmadigi durumlar
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operasyon sirasinda iskemik komplikasyon gelisimi, 2. dereceden fazla iskemik mitral

yetersizligi, sant orani1 2'den fazla oldugu bilinen postenfarkt ventrikiiler septal defekttir

2.5.8. Sol ventrikiil anevrizmasi

Sol ventrikiilde anevrizma formasyonu olan hastalara sayet kapak anevrizmektomi
prosediirii  uygulanacak ise OPCABG prosediiri uygulanabilir. Atan kalpte
revaskiilarizasyon uygulamasinin uygun olmadigi durumlar aritmi, konjestif kalp
yetmezligi, periferik tromboembolizm ve yalanci anevrizma gelisimi nedeniyle acik

yontem ile anevrizmektomi uygulanacak hastalardir.

2.5.9. Koroner arter anatomisi

Glinlimiizde cerrahin tecriibesi en belirleyici secici Ozellik olmakla birlikte
OPCABG ile revaskiilarizasyon tiim hedef damarlara yapilabilir. K&tii prognoza sahip
anatomik oOzellikler hedef damarin intramiyokardiyal seyir gostermesi, koroner arter
capimin 1.5 mm'den kii¢iik olmasi, kalsifikasyon veya liimen boyunca devam eden
aterosklerotik plak gibi diffiiz hastalik belirtisi gosteren koroner arter varligidir. Hedef
damarda birden fazla ardisik ve ciddi darlik O6rneginin saptanmasi, 6zellikle diyabetik
hastalarda goriilen ve koroner arter ile ilgili faktore bagh olarak OPCABG uygulamasindan
en sik vazgegilen olumsuz faktordiir. Iyi prognoza sahip anatomik dzellikler ise tam olarak
okliide olan hedef damarin kollateral dolasimi vasitast ile dolus gostermesi ve capin 2

mm'den fazla olmasidir (35 ).
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2.5.10. Mitral kapak hastalig

Koroner arter hastaligi ile mitral kapak hastaliklar1 arasinda yakm bir iliski
bulunmaktadir. Gegcirilmis enfarktiislerden sonra bypass operasyonu uygulanacak
hastalarin %?2'sine acik mitral eksplorasyon yapilmasi gerekmektedir. Iskemik mitral
yetersizligi varliginda OPCABG uygulanmasinin uygun olmadigi durum 2. dereceden fazla
mitral yetersizligidir. Bunun disinda iskemik kalp hastaligimin mekanik komplikasyonu
olan korda riiptiiriiniin yol agtig1 yetersizlige acik yontem ile yaklagmak gereklidir. Nadiren
de olsa romatizmal kapak hastaligi ile birlikte koroner arter hastaligi goriilebilir. Kapali
mitral komissurotomi ile birlikte komplet OPCABG revaskiilarizasyon secilmis hastalara

uygulanabilir.
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MATERYAL VE METOD

Ocak 2008 ve Mart 2009 yillar1 arasinda elektif olarak koroner arter bypass

operasyonu yapilan 64 hasta retrospektif olarak incelenerek calismaya alindi.

Solunumsal restriiksiyon yapan iskelet anomali, kardiyak reoperasyon 6ykiisii olan,
acil operasyona alinan ve operasyon dncesi uzun siireli kardiyak masaj yapilan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.

Calismaya sadece koroner arter bypass yapilan hastalar alindi. Hastalarin
preoperatif demografik verileri ve postoperatif parametreleri bilgisayar programi ile
kaydedildi. Bu ¢alismada elektif sartlarda koroner arter bypass greft (KABG) operasyonu
yapilan hastalarda revaskiilarizasyon sonrasi sol ventrikiil fonksiyonundaki 6. aydaki

remodelingi arastirmay1 amagladik.

Hastalarin hepsinde preoperatif ve postoperatif 6 ayda transekokardiyografide
Ejeksiyon fraksiyonuna (EF), sol ventrikiil sistol sonu ¢ap (SVSSC), Sol ventrikiil diastol
sonu cap (SVDSC), Sol ventrikiil kitlesi (SVK), ve sol ventrikiil kiitle indeksi (SVKI)
degerlerine bakilarak kaydedildi. Hastalarin preoperatif demografik parametreleri Tablo

1 de gosterilmistir.

3.1.Anestezi:

Her iki grupta da anestezi indiiksiyonu ve idamesinde standart medikasyonlar
kullanildi. Biitiin hastalara anestezi indiiksiyonunda 5 mikrogr/kg fentanyl, 3-5 mg/kg
tiopental sodyum, 1 mg/kg lidokain ve 0.1 mg /kg pankuronyum verildi ve operasyon

idamesinde fentanyl’e ek olarak inhaler anastezik olan enfluran kullanildi.

3.2. Operasyon prosediirii:

Biitiin olgulara sirt bolgesine 5 adet elektropet yerlestirilerek elektrokardiyografik
veriler monitorize edildi. Tercihen sol radial arterden tansiyon arteriyel takibi icin radial
arter kaniilii yerlestirildi. Anestezi indiiiksiyonu sonras1 sag internal juguler venden sanral
vendz kateteri ve idrar takibi icin foley sonda takildi. Biitlin hastalara standart mediyan

sternotomi yapildiktan sonra sol Internal Torasik Arter (ITA) pedikiilli olarak

22



(konvansiyonel teknikle) elektrokoter ve hemoklip kullanilarak ¢ikarildi. Konvansiyonel
teknikte ITA, endotorasik fasiya, yumusak yag dokusu ve kas dokusu arter ven beraber
cikarildi. Cikarilan ITA de akim yeterli ise spazmi Onlemek icin papaverinli serum
fizyolojik ile 1slatilmis gazli bez ile sarilarak mediastenin sol {ist kosesine yerlestirildi.

Hazirlanan ITA hastalarin hepsinde sol inen koroner artere (LAD) anastomoz edildi.

Asendan aortadan yapilan arteriyel kaniilasyon ve sag atrium aurikulasindan
yerlestirilen single two stage kaniilasyon ile kardiyopulmoner bypasa girildi. Aorta kokiine
kardiyopleji kaniilii yerlestirildi ve biitiin olgulara antegrad yoldan kan kardyoplejisi
verildi. Operasyon siiresince % kan ile oksijenize kan karisimi yapilarak elde edilen kan

kardiyoplejisi verildi.

Kalpteki diyastolik arresti saglamak i¢in baslangicta “warm induction” olarak
hazirlanan kardiyoplejik mayi (300 ml izotonik, 130 ml sitrat fosfat dekstroz-CPD, 40 mEq
potasyum kloriir-KCl, 15 mEq magnezyum siilfat-MgSO4, 10 mEq sodyum bikarbonat-
NaHCO3, ve 10 ml %20 dekstroz) 37°C ‘de ve 10 -15ml/kg olacak sekilde hesaplanan
mainin tigte biri aorta kokiinden verildi. Geri kalan iigte ikisi ise soguk olarak verildi.
Idame kardiyopleji yine 40 mEq KCI ve 15 mEq MgSO4 igeren solusyonun sogutulmus
olarak 15-20 dk aralikli periyodlarla tekrarlanarak verildi

ITA’in LAD’ye anastomozu yapilirken 1sinma baslatildi. Kros klemp kaldirilmadan
once reperflizyon hasarinin dnlenmesi ve kontrollii perflizyon saglamak amaciyla son bir
kardiyopleji “hot shot” (400 ml izotonik, 15 mEq MgSO4, 10 mEq KCIl, 10 ml %20
dekstroz ve 40 ml %20 mannitol) 37° C’de ve 10 ml/kg dozda verildi. CPB siiresince

28°C civarinda 1limli-modere hipotermi uygulandi.

Proksimal anastomozlar 1sinma siiresinde lateral klemp konarak saglanan parsiyel
aortik okliizyon yardimiyla yapildi. Biitiin hastalarda roller pompa ve membran oksijenator

kullanilda.

Pompa prime sivist olarak 1000 ml ringer laktat, 700 ml 1solayt S, 100 ml %20
mannitol, 10 mEq NaHCO3, 15mEq MgS04, ve 25 mg heparin i¢eren solusyon hazirlandu.
CPB siiresince hematokrit %20-25 arasinda tutuldu. Pompa akimi 2-2.5 1t/dk/m2 arasinda
non-pulsatil ve ortalama arter basinct kros klemp siiresince 50-70 mmHg diizeyinde
kalacak sekilde saglandi. Kros klemp sonrasi 1s1 35-36°C’ye ulasincaya kadar 1sitma islemi
yapildi. Operasyon bitiminde biitiin hastalara sag ventrikiil epikardi iizerine pace teli

yerlestirildi.
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3.3. Istatistiksel analiz:

Calismaya alinan hastalarin verilerinin bir kismi retrospektif olarak kayitli verilerin
analizi ile bir kismu ise ¢alisma protokolii belirlendikten sonra prospektif kayit olarak
toplandi. Istatistiksel analizler SPSS/10.0 kompiiter programi kullamlarak yapilmustir.
Gruplara ait sabit degiskenlerin ve klinik parametrelerin karsilastirilmasi i¢in “Chi Square”

testi yapilmustir.

Gruplarin biyokimyasal ve hemodinamik siirekli degisken parametrelerinin
karsilastirilmasinda oOncelikle varyans esitliginin arastirilmasi i¢in basvurulan “Levene
testi” sonucglarina gore yapilan bagimsiz “Student t” testi kullanilmistir. Biitiin
parametrelerin aritmetik ortalama ve standart sapma degerleri saptanmistir. P degerinin

0.05’den kiiciik oldugu degerler anlamli kabul edilmistir.
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BULGULAR

Calismaya alman 64 hastanin demografik bilgileri ve temel karakteristikleri tablol
de gosterilmistir Calismaya alinan hastalarin 44 i erkek %68.75 .20 si kadin %31.25 tir.en
genc hastamiz 43 yasinda en yasl hastamiz 84 yasindaydi.

Hasta sayisi 64
Kadin 44
Erkek 20

Tablo 1: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimu.
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Grafik 1: Hastalarin cinsiyetlerine gore dagilimu.
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Tablo 2: Hastalarin preoperatif demografik verileri

Hasta sayis1 64
Kadin/Erkek 44/20

Yas (y1l) 58+6.2
NYHA (mean) 2.7+0.3
Diabet (n) 39

Sigara (n) 42
Hiperlipidemi (n) 34
Hipertansiyon (n) 45

Sistolik kan basinci (mmHg) 121.6 +11.3
Diastolik kan basinct (mmHg) 66.3+3.8
Ortalama kan basincit (mmHg) 119.4 £10.2

Tablo 2: Preoperatif hastalarin demografik verileri.

Hastalarin preoperatif klinik hemodinamik durumlarini koroner arter hastalig
goriilen damarlart mevcut kardiyak yetmezlik durumlari ve eslik eden hastaliklarini
gosteren tablo ile hastalarin preoperatif komorbiditeleri boylelikle operatif risk durumlari

Ozetlenmistir. Preoperatif komorbidite faktorleri
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Degiskenler (hasta sayilari ile)

Preoperatif NHHA4 (%)

2(%3,15)

1,2 damar hastalig1

26(%40.6)

3,4 damar hastalig1

38 (%59.3)

LVEF (%) ortalama 48,6 +5.4
Serebrovaskiiler hastalik 2(%3.1)
Diabettes mellitus 39(%60.9)
Hipertansiyon 45(%70,3)
KOAH 28(%43.7)
KBY 2(%3.1)
Preop akut Ml 8 (%12.5)
Preop atriyal fibrilasyon 10 (%15.6)
Preop periferik arter hastalig 6 (%9.3)
Preop konjestif'kalp yetmezligi 7 (%10.93)

Tablo 3:Preoperatif veriler.
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Grafik 2: Preoperatif veriler.

Mortalite degerlendirmesi postoperatif takibin yapildigi 6 aylik donemi

kapsamaktadir erken postoperatif 6liimler ilk 30 giinii kapsamaktadir.

Caligmaya alinan hastalardan en diisik LVEF iki hastada %30 idi.perioperatif
degerlendirmede operasyonda komplet revaskiilarizasyon yapilan tiim hastalarda
preoperatif damar hastalii sayist ve yapilan aym sayida bypass sayilart ile hastanin
postoperatif erken dénemde yogun bakim dénemleri mekanik ventilatore bagl kalma
yogun bakimda kalis siireleri postoperatif donemde ayrica postoperatif goriilen
komplikasyonlar diisiik kardiyak debi nedeni ile gerekli olan inotrop destek tedavisi [ABP

tedavileri postoperatif donemdeki drenaj miktarlar1 incelenmistir.

Preoperatif KOAH 0&ykiisii olan hasta sayisi 28(%43.7)di. KOAH hastalarinin
mekanik ventilatore bagli kalma siireleri uzun oldugu tespit edilmistir. Preop
serebrovaskuler hastalik oykiisii olan hasta sayisi 2(%3.1)idi. Preop KBY olan hasta sayisi
2(%3.1)idi. Preop atriyal fibrilasyon olan hasta sayis1 10(%15.6)idi. Atriyal fibrilasyonu

olan hastalara preoperatif medikal tedavi baslandi.

Preoperatif diyabetes melitus Oykiisii olan hasta sayist 39(%60.9).Preoperatif
hipertansiyon 6ykiisii olan hasta sayisi 45(%70.3)’ti. Preoperatif periferik arter hastaligi
olan hasta sayist 6 (%9.3)ti.
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Preoperatif klinik degerlendirmede olgular1 fonksiyonel kapasiteleri

kalp

yetmezligi semptomlarinin bulunmasi ve bunlara yonelik medikal tedavi alip almamalarina

gore degerlendirdik.

Fonksiyonel kapasite degerlendirilmesi NYHA’nin efor kapasitesi siiflamasina

gore yapildi. Hastalarin preoperatif olarak NYHA smiflamasina gore dagilimi tabloda

gosterilmistir.

Tablo 4: Efor kapasite degerlendirmesi preoperatif.

Klass Preoperatif

| 3 (%4.68)

I 31 (%48.43)

1 27 (%42.18)

WY, 2 (%3.15)

Tablo 5: Efor kapasite degerlendirmesi postoperatif.

Klass Postoperatif 6 ay
I 36 (%56.25)

I 25 (%39.06)

1 3 (%4.68)

v 0
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Efor kapasitesi degerlendirilmesinde klasl de preoperatif klasl 3(%4.68) hastaya
karsilik postoperatif 6.ay efor kapasitesi 36(%56.25)hasta bulunmaktadir.klas2 de
31(%48.43)hastaya karsilik postoperatif 6.ayda 25(%39.06)hasta bulunmaktadir.klas3 te
27(%A42.18)hastaya karsilik postoperatif 6.ayda 3(%4.68)hasta bulunmaktadir.klas4 te
2(%3.15)hastaya karsilik postoperatif 6.ayda O(sifir) hasta bulunmakta preoperatif donem

ile postoperatif 6.ay karsilastirildiginda anlaml farklilik izlenmistir

Hastalarin preoperatif kalp yetmezligi varligi ve bunlara yonelik tedavi alan hasta
irdelendiginde konjestif kalp yetmezligi bulgulariyla operasyona alinan ve buna yonelik

digital ve diiiretik ihtiyaci olan hasta sayist 7 (%10.93) seklindeydi.

Elektrokardiyografik olarak yapilan degerlendirmede preoperatif akut MI ‘l1 hasta
sayimiz 8(%12.5) seklindeydi.

Preoperatif hastalarin komorbiditeleri irdelendiginde preoperatif serebrovaskiiler

olay Oykiisii olan hasta sayimiz 2(%3.1) seklindeydi.

Preoperatif KOAH oOykiisii olan hasta sayimiz 28 (%43.7) seklindeydi bu
hastalarimizda preoperatif bronkodilatator ve solunum egzersizleri yapildi bu
hastalarimizda postoperatif donemdede medikal tedavileri diizenlendi. Bu hastalarimiz
mekanik ventilatore bagh kalma ve yogun bakimda kalis siireleri KOAH ‘li olmayan

hastalarimiza gore daha uzundu.

Calismamizda degerlendirmeye alinan tiim hastalarda ekokardiyografik olarak

LVEF en diisiik hasta %30 idi LVEF ‘nu ortalama preoperatif %48.6 idi.

Hastalar preoperatif anjiografilerle degerlendirilerek operasyon Oncesi komplet

revaskiilarizasyon planlanarak operasyona alinmiglardir.

Postoperatif hemodinamik degerlendirme postoperatif 6.ay ile preoperatif donemle
karsilastirilarak  yapilmistir.Ekokardiyografi ile iskemik ve fonksiyonel iyilesmeler
incelendiginde myokardiyal revaskiiliirizasyon sonrasi sol ventrikiil EF ‘larinda anlaml

iyilesme oldugu gozlenmektedir.
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Tablo 6: Postoperatif komplikasyonlar

Postoperatif serebrovaskiiler hastahklar 1(%1.15)
Postoperatif Ml 1(%1.5)
Postoperatif ABY 7(%10.9)
Postoperatif derin sternal enfeksiyon 0
Postoperatif revizyona alinma 4(%6.2)
Postoperatif GIS kanamasi 0
Postoperatif mezenter arter iskemisi 0
Postoperatif akciger enfeksiyonu 6 (%09.3)

Postoperatif innotrop destek

18 (%28.1)

Postoperatif drenaj (ml) 387.4+£65.2
Postoperatif entiibasyon siiresi (h) 12.9 £5.69
Postoperatif yogun bakim siiresi (day) 2.2+0.67
Postop hastanede kalis siiresi (day) 10.2+1.2
Postop mortalite 3(%4.6)
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Grafik 3: Postoperatif veriler.

Opere edilen altmisdort hastada hastane mortalitesi 3 hastada %3.1 olarak bulundu.
Hastalarin 44’1 erkek %68.75, 20°si kadin %31.25 ve hastalarin yas ortalamasi 58+6.2 idi.

Hastalarin baslica sikayeti anjina pektoris olup ve efor kapasiteri de Kanada Kalp Cemiyeti

Siniflamasina degerlendirilmesi Tablo 3 te verilmistir.

Efor kapasitesi degerlendirilmesinde klasl de preoperatif klasl 3(%4.68) hastaya
karsilik postoperatif 6.ay efor kapasitesi 36(%56.25)hasta bulunmaktadir.klas2 de
31(%48.43)hastaya karsilik postoperatif 6.ayda 25(%39.06)hasta bulunmaktadir.klas3 te
27(%A42.18)hastaya karsilik postoperatif 6.ayda 3(%4.68)hasta bulunmaktadir.klas4 te
2(%3.15)hastaya karsilik postoperatif 6.ayda O(sifir) hasta bulunmakta preoperatif donem

ile postoperatif 6.ay karsilastirildiginda anlaml farklilik izlenmistir

Hastalarin perioperatif ve postoperatif parametreleri tablo 7 de gosterilmistir.
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Tablo 7: Hastalarin peroperatif ve postoperatif verileri

Peroperativ data

LIMA kullanimu (n) 64
Sternun ve/veya kot fraktiirii (n) 2

Bypass greft sayisi 2.9+1.3
CPB (min) 68.3+12.5
Cross clemp (min) 46.5+£10.4

Postoperatif data

Drenaj miktari (mL) 387.4+65.2
Entiibasyon Siiresi (h) 12.9+£5.69
'Yogun Bakim Siiresi ( day) 2.2+0.67
Hastanede kalis (day) 10.2+1.2
Mortalite (n) 3

Biitin  hastalarda arteriyel greft olarak LIMA  kullamldi.perioperatif
degerlendirmede operasyonda komplet revakularizasyon yapilan tiim hastalarda preoperatif
damar hastalig1 sayis1 ve yapilan ayni sayida bypass sayilari ile hastanin postoperatif erken
donemde yogun bakim dénemleri mekanik ventilatdre bagli kalma ve yogun bakimda kalis

stireleri irdelenmistir.
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Calismaya alinan Hastalarin 4’e dortlii , 34°e tglii, 21°e ikili ve 5’e tekli koroner

bypass yapildi. Ortalama greft sayis1 2.941.3 olarak saptandi.

Hastalarimiza arteriyel greft olarak LIMA ve diger anastomozlar igin de safen ven

grefti tercih edilmistir.

Tablo 8: Preopertif anjiografik olarak operasyon planlanan damar sayisi

1 damar hastasi 5(%7.8)
2 damar hastasi 21(%32.8)
3 damar hastasi 34(%53.1)
4 damar hastasi 4(%6.2)
60.00% 1
50.00% |+
20.00%
30.00%
2000% |
0.00% +- . , |
1 damar 2 damar 3 damar 4 damar
hastasi hastasi hastasi hastasi

Grafik 4: Hastalara yapilan bypass sayilari.

Kardiyopulmoner bypass siiresi ve kross klemp siiresi sirasiyla; 68.3+12.5 ve
46.5%10.4 olarak bulundu.

Postoperatif donemde ayrica postoperatif goriilen komplikasyonlar diisiik kardiyak
debi nedeni ile gerekli olan inotropik destek tedavisi IABP tedavileri degerlendirmeye
almmustir. ki hastaya peroperatuvar ve bir hastaya postoperatuvar intraaortik balon
pompast takildi. postop erken donemde 64 hastamin 18 inde 1notrop destek
baslandi1(%28.12).
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Postoperatif donemde serebrovaskiiler

olay gelisen

1(%1.15)gortilmiistiir.

Postoperatif donemde kanamadan dolay1 revizyona alinan hasta sayimiz 4 (%6.2) ‘di .Greft

okliizyonu sebebiyle operasyona alinan hastamiz olmamistir.

Yine postoperatif donem degerlendirilirken

ortalama  drenaj

miktarida

irdelenmistirOrtalama drenaj miktar1 387.4 + 65.2 ml ‘di. Postoperatif donemde goriilen

transflizyon gerektiren kan kayiplart asagidaki tabloda goriilmektedir.

Tablo 9: Hastalarda postoperatif donemde transfiizyon gerektiren kan kayb1

Kan kaybi sayis1 (Unite)

1 iinite kan kayb1 24(%37.5)
2 iinite kan kaybi 28(%43.7)
3 iinite kan kaybh 9(%14)
4 iinite kan kaybi 3(%4.6)

45.00% -

40.00% -
35.00% { .~
30.00% + -
25.00% -
20.00%
15.00% +
10.00% |~
5.00% 1 -

0.00% -
1 Gnite kan 2 linite kan 3 Ginite kan 4 Unite kan
kaybi kaybi kaybi kaybi
Grafik 5:Postoperatif kan kayiplari.
Hastalarin ~ preoperatif ~ ve  postoperatif — 6.ay’daki  ekokardiyografileri

degerlendirildiginde
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Preoperatif SVK 232.9 + 22.3 mm ve 6. aydaki kontrol TTE de 222.9 + 21.5 mm
olarak bulundu istatistiksel olarak anlamli degildi.preoperatif SVKI 139.8+15.5 mm ve
6.aydaki kontrol TTEdel41.8£13.5mm olarak bulundu istatiksel olarak anlamlh
degildi.preoperatif SVDCS 46.77 £1.84 mm ve 6.aydaki kontrol TTE de.42.71+1.54 mm
olarak bulundu istatiksel olarak anlamli bulundu(p=0.046).preoperatif SVSSC 32.17+1.04
mm ve 6.aydakikontrol TTE de29.11+£1.1 mm olarak bulundu istatiksel olarak anlamli
bulundu(p=0.041)..preoperatif IVSKI 13.4+£1.7 mmve 6.aydaki kontrol TTE del2.8+1.5
mm olarak bulundu istatiksel olarak anlamli degildi.preoperatif SVEF 9% 48.6+£5.4 ve
6.aydaki kontrol TTE de % 58.7+2.4 olarak bulundu istatiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.002). Hastalarin preoperatif ve postoperatif 6.aydaki ekokardiyografik parametreleri
asagidaki tabloda gosterilmistir

Tablo 10:
Postoperatif| P value

Parametre Preoperatif 6 ay

SVK (mm) 2329+223 | 222.9+21.5 0.078
SVKI (mm) 139.8+15.5 | [141.8+13.5| 0.061
SVDSC (mm) | 46.77+1.84 | 42.71 +1.54| [0.046
SVSSC 32.17+£1.04 29.11+1.1 | 0.041
IVSK (mm) 13.4+1.7 128 +1.5 0.069
SVEF (%) 48.6 + 5.4 58.7+2.4 | 0.002

v
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Grafik6:Preoperatif ve postoperatif6.ay LVEF karsilastiriimasi.

Preoperatif ve postoperatif NYHA kiyaslandiginda efor kapasitest NYHA class3 te
hasta sayimiz 27(%42.18) iken postoperatif 6.ayda 3(%4.68) idi. Preoperatif NYHA class
4 te 2(%3.15) iken postoperatif 6. ayda NYHA class 4 te hasta sayimiz 0 idi .Preoperatif ile

postoperatif karsilastirildiginda efor kapasitelerinde anlamli fark gézlenmektedir
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Grafik 6: Preoperatif efor kapasiteleri.
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Grafik 7:Postoperatif 6.ay efor kapasiteleri

TARTISMA

KABG icin kullamlan ITA’in iki ¢ikarilma teknigi vardir, plevrasi agilarak ve
ekstraplevral yaklasilarak ¢ikarilma teknigi olmak tizere iki ¢ikarilma teknigi var . Bir ¢ok
cerrah eksraplevral ITA’nin ¢ikarilma tekniginin anastomoz sonrasi ITA de, on

mediastende gerginlik ve torsiyon gibi problem yaratacagini diisinmektedir (31,32,33).

Birgok yayinda da belirtildigi gibi CABG ameliyatlar1 sol ventrikiil disfonksiyonu
olan hastalarda, normal ventrikiilli olan hastalara gére daha yiiksek mortalite ile
yapilmaktadir buna ragmen deprese sol ventrikiilii hastalarda medikal tedavinin prognozu
kotidiir.

Yatteau ve ark. 70°li yillarda LVEF diisiik hastalarda operasyon mortalitelerini
%350 olarak vermisler ve temel semptomun angina oldugu vakalarda temel semptomun

kardiyak yetmezlik olanlara gore hayatta kalim oranlariin daha iyi oldugunu

sOylemislerdir(36.37).

Myokardiyal koruma yontemlerinin gelisimine karsin CPB kulanilarak yapilan

revaskiilarizasyon halen dikate deger morbidite ile birliktedir.

Hochberg ve ark. LVEF %20-39aras1 degisen 374 hastada 3 yillik yasami %60 ve
LVEF’si %20°nin altindaki hastalar i¢in bu oram %15 olarak bulmuslardir iki grup arasi
LVEDP vyas cinsiyet preoperatif NYHA class ve greftlenen damar sayisinda anlamli fark
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bulmamuslardir. Boylece preoperatif LVEDP ve iskemik arrest siiresinin yasam siiresi

tizerine anlamli olmadigi gosterilmistir(38).

Bizim hastalarimizin preoperatif anginal yakinmalart NYHA anginal siniflama
sistemi ile degerlendirildiginde preoperatif NYHA class 1 de 3(%4.68).Class2 de 31
(%48.43).Class 3 te 27(%42.18).Class 4 te 2(%3.15) hasta mevcuttu. Postoperatif donemde
NYHA siniflamasina bakildiginde NYHA class 1 de36(%56.25)class 2 de25(%39.06)class
3 te3(%4.68).class 4 te 0 hasta bulunmaktaydi. Preoperatif ve postoperatif anginal semtom

siniflamasina baktigimizda anlamli bir fark oldugu gozlenmektedir.

IABP preoperatif kardiyojenik soktaki ve postMI anginasi siiren hastalarda
uygulanabilecegi gibi kardiyopulmonr bypasstan ¢ikamayan ve diisiik kalp debisi olan
hastalarda kalbin is yiikiinii ve miyokardiyal oksijen ihtiyacim1 artirmadan miyokardiyal

performansi artirmak igin kulanilmaktadir(39).

Hastalarimizda perioperatif donemde 2 hastaya postoperatif donemde 1 hastaya
IABP uygulanmustir. Yine postoperatif donemde 24 saat inotrop destegi gereksinimi olan

hasta sayimiz 18(%28.1)di.

Daha Once yapilan ¢alismalarda Yatteau ve Nelson anginanin temel semptom
oldugu deprese sol ventrikiillii hastalarda revaskiilarizasyon hastalarin hayatta kalmasina
olumlu katkida bulundugunu sdylerken konjestif kalp yetmezliginin temel semptom Idugu

hastalarda operasyon yapilmamasi gerektigini vurgulamislardi(37).

Tyras ve ark.1980 ‘lerde yaptigi calismda konjestif kalp yetmezligi olan koroner
arter ¢cap1 2 mm’den az olan hastalarda ameliyatin orta ve uzun donem sonuglarinin sinirl

oldugunu bildirmektedirler.

Calismamizda konjestif kalp yetmezligi olan ve buna yonelik medikal tedavi alan
hasta sayimiz 7 hasta (9%10.93) idi postoperatif takipte NYHA siniflamasinda anlamh
iyilesme tespit edildi.

Klow ve ark. kronik iskemik sol ventrikiil fonksiyonlu hastalarda MRI ile sol
ventrikiill duvar kalmhigmin 6 mm’den az Olglilmesi halinde CABG’den fayda

beklenmemesi gerektigini bildirmektedir.

Dreyfus ve ark. Sol ventrikiil disfonksiyonu ¢ok ciddi bile olsa greftlenebilir damar1 ve

canli miyokardiyumu olan hastalarda CABG operasyonu uygulanmasindan yana
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olduklarin1 bildirmislerdir .Buna karsilik pulmoner arter basinct 40 mmhg’nin iizerinde
olan kardiyak indeksi 1,51t/dk/m’nin altindaki sol ventrikiil distansiyonu asir1 olan
hastalara CABG oOnermemektedir. LVEF’deki postoperatif diigsmeler klinik iyilesme
yaninda goz ardi edilmekeydi(40).

Dreyfus ve ark. caligmalarinda preoperatif ciddi aritmisi olanlarve unstabil

durumda acil operasyona alinanlarin yiiksek risk tasidiklar1 vurgulamislardir (40).

Bizim calismamizda unstabil anginal sikayeti olan hasta saymmiz 8(%12.5)ti
Preoperatif donemde antiaritmik alan hasta sayisi 10(%15.6) idi hastalarimiz elektif olarak

cerrahiye alindilar.

Kirklin istirhatte gézlenen bolgesel perfiizyon defekti olan hastalarda %65 oraninda
CABG sonrasi diizelme saptamiglardir preoperatif skar dokusu olarak adlandirilan

alanlarda bile saptanmayan canli miyokard dokusu vardir(9).

Revaskiilarizasyon sonrast LV global cevabi canli segmentler yaninda diger
segmentlerinde cevabina baglhidir. Bu cevap aym zamanda komplet revaskiilarizasyon
cerrahi esnasinda miyokardiyal koruma ve primer miyokard fonksiyon bozuluguna yol

acan DM.HT ve sigara kulanimina baglidir(41)

Hastalarimizda preoperatif degerlendirmede HT Oykiisii olan 45(%70.31) DM

oykiisii olan 39(%60.93) hiperlipidemi olan hasta sayis1 34(%53.12)sigara i¢gme oykiisi
olan 42(%65.62)di

Istirhat ve stres swasinda  global  fonksiyon geri doniisii  farkli
degerlendirilir(42).Sistolik gelisim olmasa bile revaskiiliirizasyonun diyastolik kompliansi
gelisimi ve LV remodelling agisindan 6nemi bilinmelidir(43).Burada revaskiilarrizasyonun
global fonksiyon artis1 yaninda hayati tehdit edici aritmiler agisindan degerlendirilmesinde

yarar vardir(44).

Miyokardiyal akinezis KAH igin irreversible bir durum olmayip hibernating
miyokardiyum adi verilen bir durumla beraber olabilir(19.45).Iskemik kardiyomiyopatili
hastaarda %50 oraninda hibernating miyokardiyum goriiliir(46).

Laconna ekokardiyografik olarak gosterilendiyastolik duvar
kalinligi’ninintraoperatif hiberne segmentlerden alinan biyopsi ile potansiyel LV

fonksiyonu geri doniisiinde onemli bilgiler verebilecegini bildirmislerdir.
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Schwarz ve ark. hiberne miyokardiyumun stunning miyokardiyumun devam eden
iskemik epizotlar ile apoptozis ve fibrozis ilegiden miyosit dejenerasyonu ve

miyokardiyumun gosterdigi adaptasyon olarak tanimlamiglardir(47).
Burada erken cerrahi vaskiilarizasyon 6nemi gézden kagmamalidir.

Christakis ve ark. Acil cerrahiyi Islamoglu ve ark.70 yas iizerini, Hausmann ve
ark.artmis LVEDP azalmis kardiyak index ve NYHA 4 efor kapasitesini mortalite artirici
faktorler olarak gormiislerdir(15,45).

Elhendy ve ark. Calismalarinda ciddi iskeminin preoperatif dobutamin
ekokardiyografiye postoperatif degil ama preoperatif yanitin1 azatligin1 savunmaktadirlar
ve buna reaktif miyokardiyum demislerdir. Bu kavram hiberne ve stunning miyokardiyum
disinda bir kavramdir revaskiilarizasyon sonrasi kalinligr artan fonksiyon kaybi olan

segmente bagli olabilir. Bu doku inotrop destegi altinda kendini gosterebilir(48).

Bonow ve ark. Hiberne miyokardiyumda fonksiyon ve akimda azalma arasinda
Oylesine bir denge varligim1 bu dengenin katekolamin stimiilasyon ile iskemi

yaratabilecegini bildirmislerdir(23).

Lombardo ve ark preoperatif dobutamin ekokardiyografiye yanit vermeyip
postoperatif yanit veren operasyonla indiiklenen ve agiklanmiyan bir tiir miyokardiyal

stunningten s6z etmislerdir

Bizim yaptigimiz 64 hasta serimizde preoperatif ekokardiyografi ile postoperatif
6.ay ekokardiyografik bulgularimizda Preoperatif SVK 232.9 £ 22.3 mm ve 6. aydaki
kontrol TTE de 2229 + 21.5 mm olarak bulundu istatistiksel olarak anlamli
degildi.preoperatif SVKI 139.8+£15.5 mm ve 6.aydaki kontrol TTEde141.8+13.5mm olarak
bulundu istatiksel olarak anlamli degildi.preoperatif SVDCS 46.77 £1.84 mm ve 6.aydaki
kontrol TTE de.42.71+1.54 mm olarak bulundu istatiksel olarak anlamli
bulundu(p=0.046).preoperatif SVSSC 32.17+1.04 mm ve 6.aydakikontrol TTE
de29.11+1.1 mm olarak bulundu istatiksel olarak anlamli bulundu(p=0.041)..preoperatif
IVSKI 13.4+1.7 mmve 6.aydaki kontrol TTE del2.8+1.5 mm olarak bulundu istatiksel
olarak anlamli degildi.preoperatif SVEF 9% 48.6+5.4 ve 6.aydaki kontrol TTE de %
58.742.4 olarak bulundu istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0.002).

Preoperatif efor kapasitesi NYHA class3 te hasta sayimiz 27(%42.18) iken
postoperatif 6.ayda 3(%4.68) idi. Preoperatif NYHA class 4 te 2(%3.15) iken postoperatif
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6. ayda NYHA class 4 te hasta sayimiz O 1idi. Preoperatif ile postoperatif

karsilastirildiginda efor kapasitelerinde anlaml fark gézlenmektedir.

Yaptigimiz 64 hastalik calismamizda 64 hastada ‘da arteriyel konduvit olarak
LIMA kulanild: ve tiim hastalarda CPB ‘a girildi ortalama cross klemp siiremiz 46.5+10.4
dakika idi ortalama CPB ‘ta kalig siiremiz 68.3+12.5 dakika idi ortalama Bypass greft

sayimiz 2.9+1.3 ‘tii.

Postoperatif donemde 64 hastalik calismamizda revizyona alinan hasta sayisi
3(%4.68) di hastalarda hemostaz saglandiktan sonra kapatildi greftler acikti. postoperatif
donemde drenaj miktarlar1 387.4+65.2 ml idi entiibasyon siirelerimiz 12.9+5,69 idi
.Hastalarimizin yogun bakimda kalma siireleri ortalama 2.2+0.67 giin ‘dii. Hastanede kalig

stireleri 10.2+1.2 giin dii.

Yaptigimiz 64 hastalik ¢alismamizda mortalitemiz 3 tii ilk hastamiz 84 yasinda
LVEF nu %30 du konjestif kalp yetmezligi mevcuttu NYHA class 4 teydi hipertansiyon
ve diyabetiis melitusu mevcuttu.CPB a girilerek 3 i koroner bypass yapildi diisiik debiye
bagli IABP ile pompadan ¢ikildi postoperatif 6.saate ex oldu

Diger hastamiz 64 yasinda erkek hastaydi LVEF nu %45 idi preop sigara icme
oykiisii mevcuttu hipertansiyon ve hiperlipidemisi mevcuttu CPB a girilerek 2 1i koroner

bypass yapildi postoperatif 6.giinde serebrovaskuler atak gecirerek exitus oldu

3. ¢li hastamiz 70 yasinda erkek hastaydi LVEF nu %35 ti D.M, H.T mevcuttu
CPB a girilerek 2 li koroner bypass yapildi postop 7. giinde butun vital bulgular: stabil
halde externe edildi 5 giin sonra acil servise basvuran hasta nin suuru kapali tansiyonlari

almamiyordu EKG de ST depresyonu ve T negatiflikler1 mevcuttu acil serviste ex oldu.

Yaptigimiz 64 hastalik ¢aligmada postoperatif akut bobrek yetmezligi hastamiz
7(%10.9) du bunlar a diiirez yapild1 postoperatif donemde renal fonksiyonlari takip edildi
diyaliz ihtryact hi¢bir hastamizda olmadi

Postoperatif sadece 1(%]1.15) hastamizda serebro vaskuler olay gelisti. Postoperatif
donemde akciger enfeksiyonu gelisen hasta sayimiz 6(%9,3) idi. Bu 6 hastamiz da diger
hastalarimiza goére preop koah mevcuttu ve diger hastalara gore daha uzun mekanik
ventilatore bagli kalmislardi postoperatif medikal tedavi ve solunum egzersizleriyle

duzeldiler.

42



Calismamizda tiim hastalarimiza tam revaskiiliirizasyon yapilmistir. Hastalarin 4’
dortlii , 34’e tgclii, 21°e ikili ve 5’e tekli koroner bypass yapildi. Ortalama greft sayisi
2.9%+1.3 olarak saptandi. Kardiyopulmuner bypass siiresi ve kross klemp siiresi sirasiyla;

68.3+12.5 ve 46.5+10.4 olarak bulundu

Deprese sol ventrikiillii hastalarda CABG’ninbasarili uygulamalart ile ilgili

caligmalar90’liyillarda bildirilmeye baglanmistir.

Iskemi miyokardiyumda birgok komplex etki yapar. Miyokardiyal perflizyon
kronik olarak azaldiginda , fakat hals hiicresel canlilifi koruyabilecek diizeyde iken
ventrikiil fonksiyonu azalmis olarak kalabilir.Rahimtoola bu durumu ‘hibernating
miyokardiyum’olarak tanimlamisg ve iskemide miyokardiyal kontraktilitenin azalmasini,
oksijen ihtiyacini azaltarak,iskemiyive hiicresel nekrozu sinirlayan koruyucu mekanizma
olarak gostermislerdir.Bu durumda yapilacak revaskiiliirizasyonun amaci kalan
miyokardiyal fonksiyonu korumak ,miyokardiyumun ilerde olusabilecek fonksiyon kaybini
onlemek ,ventrikiil fonksiyonunu iyilestirmek ve yei hibernating miyokardiyum sahalar1

olusumunu 6nlemektir(49).

Kirklin postoperatif 12.ayda bile eski akinetik, diskinetik alanlarda duvar

hareketlerinde diizelme oldugunu bildirmislerdir.

Iskemik kardiyomiyopatili hastalarda en radikal tedavi se¢imi kalp naklidir. Donor
kalplerinin sinirli sayida olmasi kalp naklindeki ana problemdir. iskemik kardiyomiyopatili
hastalarda uygun olanlarda CABG uygulanmasi ile kalp nakli bekleyen hasta sayisinin
azaltilarak non iskemik end stage kardiyomiyopatili hastalar i¢in daha fazla donor kalbine

ulagilabilecegi bildirilmektedir.

Cerrahi revaskiilarizasyon planlanan tiim hastalarda uygulanmasi gereken asil
strateji, tiim hedef damarlar1 revaskiiliirize etmektir. ikinci strateji arteriyel greftlerin
tercihedilmesidir(50).

Sekine ve ark. retrograt kardiyoplejinin rolii ve sag ventrikiill korumadaki
eksikliginide géz Oniine alarak antegrad ve retrograd kardiyoplejininyliksek risk grubunda

en ideal yontem olarak gdstermislerdir.

Bizim Calismamizda konjestif kalp yetmezligi olan ve buna yonelik medikal tedavi
alan hasta sayimiz 7 hasta (%10.93)idi. Hastalar buna yonelik medikal tedavi almaktayken

operasyona alinmiglardir. Preoperatif efor kapasitesi NYHA class3 te hasta sayimiz
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27(%42.18) iken postoperatif 6.ayda 3(%4.68) idi. Preoperatif NYHA class 4 te 2(%3.15)
iken postoperatif 6. ayda NYHA class 4 te hasta sayimiz 0 idi. Istatiksel olarak postoperatif

donemde anlamli bir iyilesme saptanmaistir.

Depresif ventrikiillerde yasama orani ve fonksiyonel kapasiteyi etkileyen diger

olayda tam revaskiiliirizasyondur.

Biz calismamizda tiim hastalarda onceligi tam revaskiiliirizasyona vererek hasta

se¢imi yaptik.

Bazi hastalarda LVEF anlamli artis olmayip semptomlarda azalma olmasinin
sebebi sunlar olabilir, LVEF’deki degisim istirhatte iskemisi olmayip postoperatif akimda
artis olan canli miyokardi yansitmayabilir. Diyastolik fonksiyon diizelebilir.Chan
raporunda genis reversibl perflizyon defektlerini postoperatif LVEF ‘de ylikselme sagliyan
bir bulgu olarak gdstermis ama genis olmayan defektlerinde CABG ‘den
faydalanabilecegini bildirmislerdir(51).

Duke {iniversitesi calismasinda tek basmma LVEF’nin fonksiyonel durumu
yansitmadigini sol ventrikiil ¢cap ve voliimlerinin de degerlendirilmesi gerektigini ileri

stirmislerdir.

Biz ¢alismamizda preoperatif LVEF ve LVEDD degerlerini 6.aydaki postoperatif
degerlerle karsilastirdik. Preop ve postoperatif degerler karsilastirildiginda LVEF

nuistatiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit edildi.

Diger énemli bir noktada RV EF ‘un uzun dénem sonuglarina olan etkisidir. Bu
konuda yapilmis ¢alismada RV EF diisiik hastalarda operatif mortalitenin yliksek oldugu
gorilmiistiir(52).

Bunun yaninda CPB kulanilan hastalarda postoperatif LVEF’deki diisme normalde
CPB ‘in etkilerine bagli olmakla beraber bu diislisiin ge¢c déonemde olmasi halinde greft

okliizyonu, inkomplet veya skar dokusunun revaskiiliirizasyonu diistiniilmelidir.

Louie ve ark. caligmalarinda iskemik kardiyomiyopatili hastalard cerrahi
revaskiiliirizasyon i¢in en iyi belirleyici LVEDD 70 mm ‘nin alt1 , iki veya daha fazla

reversibl iskemi sahasi ve CABG ‘ye uygun damar varligi olarak bildirmislerdir.

Biz c¢alismamizda cerrahiye uygun ve preoperatif tam revaskiillirizasyon

planlanarak hasta se¢imi gerceklestirilmistir.
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Kalp yetmezliginin postoperatif devami preoperatif faktorlerden bagimsiz olarak
tek veya kombine olarak operatif miyokardiyal hasara , postoperatif greft hasarina veya

inkomplet revaskiiliirizasyona bagli olabilir.

Legedan ve ark.’min arteriyel greftlerin fazlaca kulanimi ile istenmeyen
etkilerini(perioperatif komplikasyon, diisik EF) wvurgulasalar da bunun karsiti
yayinlarLuciani ve ark. gibi ¢alismacilar tarafindan yapilmistir(53).Burada arteriyel greft
ile venoz revaskiiliirizasyon arasinda yasam beklentisi , kalp yetmezligi gibi bulgularda

fark bulamayan ¢aligsmalarda bulunmaktadir(54).

Sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda ge¢miste yapilan pek ¢ok c¢alismada
yiiksek operatif mortalite oranlar1 izlenmesine ragmen medikal tedavinin prognozu daha

kotii oldugu bildirilmistir(3,4).

Yettau ve Nelson 1970’1 yillarda %30altinda LVEF olan deprese sol ventrikiillii
hastalarda CABG mortalitelerini %50olarak bildirmislerdir(37).

Buna karsihik Freeman deprese sol venrikiilli olan hastalarin CABG

ameliyatlarindan daha fazla yarar gordiiklerini bildirmislerdir.

CASS calismast LVEF ‘nin operatif mortalite iizerine etkilerini vurgulamakla

beraber cerrahinin medikal tedaviye tstiinligiinii gostermislerdir(55).

Bizim calismamizda postoperatif donemde hastalarin hemodiamik iyilesmelerinin
degerlendirilmesindeLVEF postoperatif donemde preoperatif doneme gore anlamli

iyilesme kaydedilmistir.

Hastalarin NYHA efor kapasitesindeki diizelme preoperatif ve postoperatif
donemler karsilastirildiginda Preoperatif efor kapasitesi NYHA class3 te hasta sayimiz
27(%42.18) iken postoperatif 6.ayda 3(%4.68) idi. Preoperatif NYHA class 4 te 2(%3.15)
iken postoperatif 6. ayda NYHA class 4 te hasta sayimiz 0 idi. Preoperatif ile postoperatif

karsilastirildiginda efor kapasitelerinde anlamli fark gézlenmektedir.

IABP preoperatif kardiyojenik soktaki veya post MI angmasi olan, diisiik kalp
debisi ve CPB den ¢ikmiyan hastalarda kulanilmaktadir .Diyetle ve arkadaslarinin
calismasinda LVEF %25 ve altinda redo CABG olup acil operasyona alinan hastalarda
profilaktik TABP ‘nin mortaliteyi %11.9 ‘dan %2.9 ‘a dislirdiigli gorilmiistiir. Aym

sonuglar Christenson tarfindan da TABP ‘nin oluml katkis1 olarak bildirilmistir.
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Bizim serimizde IABP 2 hastaya perioperatif 1 hastayada postoperatif

uygulanmustir.

Serimizde erken donem mortalite 3 hastada goriilmiistiir. Kuskusuz bu hastalarda
survey analizi i¢in daha uzun siireli takiplere ve daha fazla sayida hasta igeren serilere

ithtiyag vardir.

Yine benzeri caligmalarda diisik LVEF hastalarda CABG’nin transplantasyona

alternatif olabilecegi gosterilmistir.

LVEF .degerlendirilirken ekokardiyografi isleminin preoperatif ve postoperatif
yorum farkint minimuma indirecek sekilde calismalar diizenlemek daha saglikli
olacaktir.Calismalarda LV fonksiyonlarinin derlendirilmesinde diger dnemli nokta greft
secimidir.Calismalar postoperatif sonuglart degerlendirirken angiografiden faydalanarak

kulanilan greftleri igeren calismalar diizenlenmelidir.

Pek ¢ok calisma LVEF diistikliigi bulunan hastalarda konjestif kalp yetmezligi
bulgulari, anjina varligi gibi semptomlar1 degerlendirerek operasyondan fayda goriip

géremeyecegini belirlemeye ¢alismistir.

Preoperatif viabilite testleri ile rest ve stres olarak iki farkli sekilde sistolik
gelismeler degerlendirilmeli bunun yaninda revaskiilarizasyon sonrast diastolik

komplianstakidiizelme ve LV remodelling de degerlendirilmeye alinmalidir.

Caligmalardaki kisitlayicr noktalardan bir taneside peroperatif miyokard
infarktiislerinin sonuglarinin etkilemesidir. Maalesef enzim incemeleri kafa karistirici
sonuglar vermektedir. Bu hususta postoperatif duvar hareketlerini lokal olarak

degerlendirmek daha faydali sonuglar verebilir.

Hastalarin preopratif beklenen mortalite ve morbiditeleri agisindan risk
siniflamalar1, operasyondan gorecekleri faydalar acisindan preoperatif LViskemik paterni
ve fonksiyonel durumunu gosteren testlerin yaninda operasyonda izlenecek stratejilerin de
bu hastalara standarize edilmesi hastalara uygulanacak teknik agisindan yol gosterici

olacak.
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SONUC

Kronik iskemi, kardiyak fonksiyonlarin bozulmasina bu da LV dilatasyona yol

agmaktadir

Hiberne miyokardiyumu kronik iskeminin ilerleyici etkilerinden korumak icin en

kisa zamanda iskeminin diizeltilmesi gereklidir

Sol ventrikiil fonksiyonlar1 ileri derece bozulmus hastalarda medikal tedavi ile
prognoz kotiidiir. PTCA ancak palyatif bir yaklagimolarak kalmakta ve uzun doénem
sonuglart cerrahinin gerisinde kalmaktadir. Kalp naklide donér sayis1 azligir dolayisiyla
tatmin edici sayida yapilmamaktadir. Bu hasta grubunda CABG kabul edilebilir bir

mortalite ile uygulanmaktadir.

Preoperatif sol ventrikiil fonksiyonun degerlendirilmesi, canli miyokard dokunun
varliginin gosterilmesi, revaskiilarizasyon igin uygun hastalarin se¢imi ile yiiksek riskli

hastalarda cerrahinin avantajlar1 bilinmektedir.

Biz galismamizda Ocak 2008 ve Mart 2009 yillar1 arasinda elektif olarak koroner
arter bypass operasyonu yapilan 64 hasta retrospektif olarak incelenerek calismaya alindi
Bu calismada elektif sartlarda koroner arter bypass greft (KABG) operasyonu yapilan
hastalarda revaskiilarizasyon sonrasi sol ventrikiil fonksiyonundaki 6. aydaki remodelingi
arastirmayr amagladik. Hastalarin hepsinde preoperatif ve postoperatif 6 ayda
transekokardiyografide Ejeksiyon fraksiyonuna (EF), sol wventrikiil sistol sonu c¢ap
(SVSSC), Sol ventrikiil diastol sonu ¢ap (SVDSC), Sol ventrikiil kitlesi (SVK), ve sol
ventrikiil kiitle indeksi (SVKI) degerlerine bakilarak kaydedildi. CABG sonuglarmni
retrospektif bir calisma ile literatiir bilgileri 1s1§inda miyokardiyal revaskulirizasyon

sonrasi sonuglari morbidite , mortalite ve LVEF iizerine etkileri yoniinden degerlendirdik.

Serimizde koroner arter revaskiilarizasyonu sonrast 6. ayda yapilan TTE de SVK
preoperatif ve postoperatif donem karsilastirilmasinda degisiklik saptanmadigi, SVKI da
preoperatif ve postoperatif donem karsilastirilmasinda degisiklik saptanmadigi, SVDCS
preoperatif ve postoperatif donem karsilastirilmasinda azalma oldugu, SVSSC preoperatif
ve postoperatif donem karsilastirlmasinda azalma oldugu, IVSKI preoperatif ve
postoperatif donem karsilastirilmasinda degisiklik olmadigi, SVEF preoperatif ve

postoperatif donem karsilastirilmasinda artma oldugu saptandi.

47



Gilintimiizdeyiiksek riskli hasta kriterlerinin sistematiklesmesi ile bu hastalara
yapilacak miidahaleler de seklenmektedir. Gelisen teknoloji  hem  komplet
revaskiilarizasyonun yapilabirligini artirmakta hemde intraoperatif miyokardiyal koruma
tekniklerindeki gelismeler ile gerek off pump gerekse on pump CABG preoperatif titiz bir

degerlendirme ile yiiksek riskli hastalarda uygulanabilmektedir.

OZET

Koroner arter hastaligi giinlimiizde en O6nde gelen 6liim nedeni ve ekonomik

kaynaklar1 en fazla tiiketen saglik sorunlarindan biri olma 6zelligini halen korumaktadir

Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisinin amaci; semptomlar: rahatlatmak,
iskemiyi azaltmak, gelecekteki kardiyak olaylar1 azaltmak, yasam siiresini ve yasam

kalitesini artirmaktir

Gilinlimiizde CPB(kardiyopulmoner bypass)'in ciddi komplikasyonlardan sorumlu
oldugu bilinmektedir. Canli miyokardiyal dokunun miktar1 postoperatif sol ventrikiiler

diizelmenin ana belirleyicisidir.

CABG ile saglanabilecek optimal sol ventrikiilfonksiyon diizelmesi preoperatif
revaskiilarizasyondan fayda saglyabilecek iskeminin gosterilmesi ve komplet

revaskiilarizasyon ile saglanir.

Bu calismamizda koroner arter revaskiilarizasyon sonrasi sol ventrikiildeki EF
‘daki degisikliklerigbzlemlemek operatif morbidite ,mortalitenin incelenmesi ve
postoperatif klinik durum ve hemodinamideki degisiklikleri incelemek amaciyla

yapilmustir.

Ocak 2008 ve Mart 2009 yillar1 arasinda elektif olarak koroner arter bypass

operasyonu yapilan 64 hasta retrospektif olarak incelenerek calismaya alindi.

Bu calismada elektif sartlarda koroner arter bypass greft (KABG) operasyonu
yapilan hastalarda revaskiilarizasyon sonrasi sol ventrikiil fonksiyonundaki 6. aydaki

remodelingi arastirmay1 amagladik.
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Calismaya alman hastalarin 44 1 erkek %68.75 .20 si kadin %31.25 tir. En geng
hastamiz 43 yasinda en yasli hastamiz 84 yasindaydi.

Calismaya alinan Hastalarin 4’e dortli , 34’e tUgli, 21°e ikili ve 5’e tekli koroner

bypass yapildi. Ortalama greft sayis1 2.9+1.3 olarak saptandi.

Hastalarimza arteriyel greft olarak LIMA ve diger anastomozlar igin de safen ven

grefti tercih edilmistir

Preoperatif diyabetes melitus Oykiisii olan hasta sayist 39(%60.9).Preoperatif
hipertansiyon Oykiisii olan hasta sayisi 45(%70.3)’ti..Preoperatif periferik arter hastalig
olan hasta sayis1 6 (%9.3)ti.

Preoperatif efor kapasitesi NYHA class3 te hasta sayimiz 27(%42.18) iken
postoperatif 6.ayda 3(%4.68) idi. Preoperatif NYHA class 4 te 2(%3.15) iken postoperatif
6. ayda NYHA class 4 te hasta sayimiz 0 idi.

Bu retrospektif c¢alismada preoperatif komorbidite faktorleri, intraoperatif
degiskenler, postoperatif klinik ve hemodinamik durum ,morbidite ve mortalite galisilarak

analiz edilmistir.

Tiim hastalarda arteriyel greft olarak LIMA ve sonraki anastomozlar i¢in V.safena

magna kulanilarak komplet revaskiilarizasyon yapilmistir.

Hastalarin ~ preoperatif ~ve  postoperatif — 6.ay’daki  ekokardiyografileri
degerlendirildiginde

Preoperatif SVK 232.9 + 22.3 mm ve 6. aydaki kontrol TTE de 222.9 + 21.5 mm
olarak bulundu istatistiksel olarak anlamli degildi. Preoperatif SVKI 139.8+15.5 mm ve
6.aydaki kontrol TTEdel141.8+13.5mm olarak bulundu istatiksel olarak anlamlhi degildi.
Preoperatif SVDCS 46.77 £1.84 mm ve 6.aydaki kontrol TTE de.42.71+1.54 mm olarak
bulundu istatiksel olarak anlamli bulundu(p=0.046).preoperatif SVSSC 32.17+1.04 mm ve
6.aydakikontrol TTE de29.11+1.1 mm olarak bulundu istatiksel olarak anlaml
bulundu(p=0.041)..preoperatif IVSKI 13.4+1.7 mmve 6.aydaki kontrol TTE del2.8+1.5
mm olarak bulundu istatiksel olarak anlamli degildi.preoperatif SVEF 9% 48.6+£5.4 ve
6.aydaki kontrol TTE de SVEF % 58.7£2.4 olarak bulundu istatiksel olarak anlamli
bulundu (p=0.002).

Serimizde koroner arter revaskiilarizasyonu sonrast 6. ayda yapilan TTE de SVK

preoperatif ve postoperatif donem karsilastirilmasinda degisiklik saptanmadigi, SVKI da

49



preoperatif ve postoperatif donem karsilastirnlmasinda degisiklik saptanmadigi, SVDCS
preoperatif ve postoperatif donem karsilagtirilmasinda azalma oldugu, SVSSC preoperatif
ve postoperatif donem karsilastirlmasinda azalma oldugu, IVSKI preoperatif ve
postoperatif donem karsilagtirilmasinda degisiklik olmadigi, SVEF preoperatif ve

postoperatif donem karsilastirilmasinda artma oldugu saptandi.

Serimizde erken donem mortalite 3 hastada gortilmiistiir. Kuskusuz bu hastalarda
survey analizi i¢in daha uzun siireli takiplere ve daha fazla sayida hasta igeren serilere

ithtiyag vardir
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