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KISALTMALAR

.CABG: Koroner Arter Baypas Greft Operasyonu
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.ACC/AHA: American College of Cardiology/ American Heart Association

.SF-36: Short Form-36

.LDL: Dusuk Dansiteli Lipoprotein

.HDL:Yuksek Dansiteli Lipoprotein

.ADA: Amerikan Diyabet Birligi

AMI: Akut Miyokart infarktiisii

.MRG: Manyetik Rezonans Gorluntuleme

.KKY: Konjestif Kalp YetmezlIigi

.DMA: Dusuk Molekul Agirlikli Heparin

.PKG: Perkutan Koroner Girigim

IMA: internalmammarian arter



.ACT :Activated Clotting Time

.DSO: Diinya Saglik Orgiitii

.SIYK: Saglikla iligkili Yasam Kalitesi
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GIRIS VE AMAC

Koroner arter baypas greft operasyonu (KABGO) geciren ve PTCA yapilan
Diyabetik hastalarda yasam kalitesinin duzeldigi bilinmektedir. KAH 1 olan diyabetik
olan PTCA ve cerrahi uyguladigimiz hastalarda ,islem sonrasi erken evrelerde ne
kadar iyilesme sagliyabildigimiz énemli bir durumdur. Bu ¢alismada , uygulamalarin
hastanin yasamini ne derecede etkiledigini bilmek , kisithliklarin nerede oldugunu
tespit ederek hastalara yol gostermek ve cerrahi uygulamalarimiza isik tutmak

amagclanmaktadir.

Kardiyovaskuler hastaliklar, dinya ¢apinda mortalite ve morbiditenin major
nedeni olma yolunda gittikge artan bir rol Ustlenmektedir. Calismalar, tim dinya-
da kardiyovaskuler hastaliklardan 6lum oraninin 1990 ve 2020 yillari arasinda,
%28.9' dan %36.3’e ylUkselecedini gdstermektedir(1). Birlesik Devletlerde ve
diger gelismis Ulkelerde aterosklerozdan daha fazla 6lume neden olan baska bir
hastalik yoktur (2). Koroner arter hastaligi(KAH), ABD’ deki kadin ve erkekler-

de tek basina en buyuk mortalite ve morbidite nedenidir. (1, 3, 4).

Yasami tehdit eden hastaliklar her hastay farkl bigimde etkilemektedir. Klinik de-
gerlendirme bir hastanin hastaligini tam olarak yendiginin standart bir gostergesi olsa
da, hastalarin kendilerini nasil hissettikleri, algilari, iyilesme sonrasinda gunlik ya-
samlarina donug agsamalari da yol gosterici olmaktadir. Hastalarin hastaneden tabur-
cu olduktan sonraki yasami hakkinda ¢ok az bilgimiz olmaktadir. Bunun nedeni ise
taburculuktan sonra hastalarin yasam standartlari (fiziksel aktivitedeki yeterlilik , ya-
samdan keyif alma vs.) hakkinda istatistiksel veri toplama ve degerlendirme c¢alisma-

larin neredeyse yok denecek kadar az olmasidir. Bu kapsamda 6zellikle son yillarda,
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hasta merkezli bakis agisi da yayginlastikga, saglik degerlendirme ve yasam Kkali-

tesi Olcekleri de ©Onem kazanmaya baglamigtir.

Yagam kalitesi kiginin fiziksel ve mental iyilik hali, saghk ve semptomlariyla iligkili
algilarindan olugsmaktadir ve cerrahin kendi bakisiyla degerlendirdigi teknik bagari-
dan farklidir. Bu agidan temel belirleyiciler fiziksel fonksiyonlar, emosyonel durum,
biligssel performans, sosyal fonksiyonlar, genel saglik algisi ve hastalia 6zgl semp-
tomlardir. ACC/AHA kilavuzlarinda yasam kalitesinin artiriimasinin KABG cerrahisi
icin primer endikasyonlardan birisi oldugu belirtiimektedir

Yasam kalitesinin degerlendiriimesinde en c¢ok kullanilan dl¢eklerden biri SF-
36'dir. SF-36 anketi, 36 sorudan olusan ve sekiz saglik fenomenini gosteren genis
¢aph bir anket formudur. Bu sekiz fenomen fiziksel iglev (fiziksel aktiviteleri yerine
getirebilme), fiziksel rol (isini veya gunlik aktiviteleri yapabilme), vucut agrisi, ge-
nel saglik, yasamdan zevk alma, sosyal islev, duygu gosterimi ve mental saglktir.
Sonuglar rakamsal olarak ifade edilmekledir. Bu formun en ¢ok uygulandigi alanlarda
biri de kardiyovaskuler cerrahidir(6).

Lindsay ve arkadaglarinin iskogya’da yaptigi bir arastirmada, koroner arter bypass
ameliyatl gegirmeden yaklasik 4 hafta 6nce ve gecirdikten bir yil sonra 214 hastaya
SF-36 anketi uygulanmis ve postoperatif klinik olarak iyi durumda olan hastalarin SF-
36 skorlarinin da preoperatif sonuglara gore yuksek oldugu, fiziksel rolde daha az
olmak Uzere belirgin dizelme goéruldugu saptanmigstir(5).

Kardiyopulmoner bypass teknolojisindeki, cerrahi teknik ve anestezi yontemlerin-
deki buyuk gelismelere ragmen kardiyopulmoner bypass sonrasinda ortaya c¢ikan

merkezi sinir sistemi komplikasyonlari 6nemini korumaktadir. Kardiyopulmoner



bypassin noropsikiyatrik komplikasyonlari veya postoperatif depressif semptomlarin
ortaya cikmasi nedeniyle mental saglik durumu koétulesebilir. Hastanin genel sagligi
ile ilgili algi durumu direkt olarak bilissel fonksiyonlarina bagl degisiklikler gostermek-
tedir. Biligsel disfonksiyon agik kalp cerrahisi sonrasindaki yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Biligsel disfonksiyon ile iligkili demografik belirleyiciler yas ve egitim
durumunu icermektedir. Perioperatif faktorler icinde serebral emboli miktarinin, isinin,
ortalama arteryel basincin, juguler bulbus oksijen satlrasyonun biligsel disfonksiyon
uzerinde degisken oOlgude belirleyici oldugu 6ne surdlmustur. Khatri ve ark. KABG
cerrahisi esnasinda hipotermik kosullarin varhdinin , normotermik kosgullara gore
postoperatif ddnemde hastalarda daha fazla emosyonel bozukluga yol agtigini gés-
termiglerdir. Hastalarin yaklasik %10'unda postoperatif 6. aydaki néropsikiyatrik 6l-
¢umlerde anlamli bozukluklar saptanmistir. Noropsikiyatrik bozukluklar genel saglk
durumu, fiziksel ve sosyal fonksiyonlarla ilgili skorlarin diguklugu ile korrelasyon gos-
termektedir(6).

Koroner bypass operasyonlarini takiben yagli olgularda yasam kalitesi , hastalarin
¢ogunda duzeldigi bilinmektedir(8). Yasam kalitesi Uzerine yapilan g¢alismalar genel-
likle 3, 6 ve 12 aylik sonuglari icermektedir.(9) Ozellikle 3 aylik sonuglarin daha iyi
sonug verdigi gosterilmistir. Biz bu ¢alisma ile koroner bypass gegiren ve PTCA yapi-
lan diyabetik hastalardaki erken evrede ilk 1ay icinde olan duzelmeleri tesbit etmeyi

amacladik.



GENEL BILGILER

|. KORONER ARTER HASTALIGI

Ateroskleroz erigkin yas grubunda en 6nemli morbidite ve mortalite nedeni-
dir. Koroner arter hastaligi (KAH), gelismis Ulkelerde 6nemli bir saglik problemi ol-
makla birlikte gelismekte olan ulkelerde son yillarda sikhdi giderek artmaktadir. KAH'|

hemen daima ateroskleroz ile birliktedir.(10)

Diinya Saglik Orgitiniin 2002 yili igin hazirladi§i raporda 6lim nedenleri arasin-
da KAH ilk siradadir(11). Yine Tirkiye istatistik Kurumu (TUIK), ilk kez 2009 yilina ait
Olim Nedeni istatistikleri'ni agikladi ve 8liime neden olan ilk bes hastalik arasinda
Kardiyovaskuler nedenlerden olan 6lum oranini %39.9 olarak aciklandi. Toplumu-
muzda koroner kalp hastaliginin yayginlhigi yasla giderek artmakta ve 60 yas Uzerin-

deki kisilerin % 15’ ini etkilemektedir (12-13)

Ateroskleroz yasamin oldukga erken ddnemlerinde koroner arterler ve diger
arteriyel yataklarda yagl cizgilenmeler ile baglar. Yagli ¢izgilenmeler ve daha gelis-
mig bazi lezyonlar gesitli otopsi ¢aligmalarinda; erkeklerde adolesan ¢aglarin sonun-
da ve 20 yaslarin baginda, kadinlarda ise 20 yaslarin sonunda ve 30’lu yaslarin ba-

sinda tespit edilmistir(14-15)

Ateroskleroz, arter intimasinda aterojenik lipoproteinlerin birikmesiyle olusan kar-

masik, inflamatuar ve fibroproliferatif bir olaydir(16)



Aterosklerozun gelismesinde rol oynayan birgok risk faktori vardir . Risk faktor-
leri, prospektif epidemiyolojik c¢alismalar sonucu bulunmus , rolleri deneysel
laboratuvar verileri tarafindan desteklenmisg, insanlarda yapilan klinik ¢calismalar ile
dogrulanmistir. Risk faktorleri, daha sonra gelisecek olan hastali§i 6nceden bildirir
ve patolojik slrecte etiyolojide dnemli rol oynar. 27. Bethesda Konferansi Rapo-
ru'nda (17) nedensellik ikinci derece de onemli gorulmuis ve risk faktorleri degis-

tirilebilirliklerine gore siniflandirimigtir

I.1. Koroner Arter Hastaligi Risk Faktorleri: Bu risk faktorleri 4 gruba ayrilabilir.

L.ILA.Grup risk Faktorleri: Miidahale ile KKH riskini azalttigi kanitlanmigtir.

1. Hipertansiyon

2. LDL kolesterol yuksekligi

w

. Sigara kullanimi

N

. Sol ventrikdl hipertrofisi

$)]

. Trombojenik faktorler

1.1.B.Grup risk Faktorleri: Miidahale ile KKH riskinin azalacagi 6ngériilmektedir.

1. Diyabetes Mellitus

2. Fiziksel inaktivite



3. HDL kolesterol

4. Obezite

5. Postmenapozal durum (kadin)

1.1.C.Grup risk Faktorleri: Modifiye edildiginde KKH riski muhtemelen dusebilir.

1. Psikososyal faktorler

2. Trigliseridler

3. Lipoprotein(a)

4. Homosistein

5. Oksidatif stres

6. Alkol tuketimi

1.1.D.Grup risk Faktoérleri: Degistirilemez faktorlerdir.

1. Erkek cinsiyet

2. ileri yas

3. Aile oykusu

I.2. Ateroskleroz



Arterlerde arteriosklerotik plaklar ve trombozlarla karakterize bir ileri yas hastaligi-
dir. Sistemiktir, cogunlukla erkeklerde ve 40 yasindan sonra gorular. Butin damarlar-
da yaygin olmakla beraber, arterlerin hastalida katilma derecesi farklidir. Daha ¢ok
blaylk damarlari siklikla abdominal aortayi, iliak ve femoro-popliteal arterleri tutar.
Damar duvarinin yapisinda bulunan hicreler, buraya go¢ eden kan hucreleri, salgi-
ladiklari maddeler, enfeksiyon ajanlari ve tim bunlarin etkilesimi, aterom plagina di-

namik bir 6zellik verir(18-19).

Aterosklerozu acgiklamaya yonelik ileri strulen hipotezler iginde en yaygin ka-
bul gbreni hasara karsi yanit hipotezidir. Bu hipotezde olaylari endotel disfonsiyonu
baslatmaktadir. Disfonksiyon, tek hicre tabakasindan olusan endotelin, kan ile
damar duvari arasinda bariyer olma 6zelligini, secici gecirgenligini ve antitrombotik
yapisini bozar. Bunun sonucunda geligsen inflamatuvar ve proliferatif olaylar dizisi

aterosklerotik plagin olusmasina neden olur (19).

Ateroskleroz, arterleri degisik oranlarda tutar; koroner arterler en sik ilk 6
cm’de olmak Uzere 6zellikle duyarlidir. Plaklar, muhtemelen tirbllan akim nedeniyle,

daha ¢ok arter bifurkasyon noktalarinda olusmaktadir

1.3. Yas

Amerikan Kalp Birligi kilavuzlarinda erkeklerde 45 yas ve ustinde, kadinlarda 55
yas ve ustinde olmak uUzere onemli bir risk faktoradir. Avrupa Kardiyoloji Der-
negi 2007 Hipertansiyon Kilavuzu’'nda ise risk faktorl olarak erkeklerde 55 yas ve

ustl, kadinlarda 65 yas ve Ustu alinmaktadir (20)



1.4.Cinsiyet

Kadinlarda yasa gore duzeltimis KAH riski, erkeklerin yaklagik 1/3'G kadar-
dir. 75 yasindan sonra kadinlardaki KAH oranlari erkeklerin oranini yakalar. Bu du-
rumun tespit edilen nedenleri arasinda kadinlarin daha dusuk riskli bir yagsam tarzina
sahip olmasi ( daha az sigara kullanimi, daha diusuk yagli diyet gibi), daha yuk-
sek HDL kolesterol dizeylerine sahip olmalari (¢cogunlukla daha dusuk testosteron
duzeylerine sekonder) ve 0Ostrojenin olasi koruyucu etkileri sayilabilir. Miyokart en-
farktlsinden sonra mortalite kadinlarda erkeklere gére daha yuksektir. Fakat bu du-
rumun nedeni kadin hasta sunularinin daha ileri yaslarda olmasi ve daha fazla yash

baglantili morbiditelere rastlanmasidir (21-22-23).

1.5.Aile 6ykiisii

Aile 6ykusu kalp-damar hastaliklarinin en gucli bagimsiz risk faktorlerindendir. 55
yas uUzeri erkek ve 65 yas Uzeri kadin birinci derece akrabalarda KAH 6ykusu olmasi
risk faktori olarak kabul edilmektedir. Baba veya birinci derece erkek akrabalardan
birinin 55 yasindan 6nce ya da birinci derece kadin akrabalardan birinin 65 yagindan
once akut miyokart enfarktlisli ya da ani 6lumu, prematur kalp-damar hastaligi aile

Oykusu olarak tanimlanmaktadir(24-25).

1.6.Sigara iciciligi

Etki mekanizmasi tam olarak bilinmemesine ragmen aktif sigara igiminin tim arter
bolgelerinde aterosklerotik hastaligin gergcek bir nedeni oldugu suphesizdir. Sigara

icenlerde fibrinojen duzeyi daha yuksek ve trombositler daha yapigkan iken, sigara
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dumaninin énemli bir elemani olan karbonmonoksit, lipoproteinlerin kandan damar
duvarina gogunu artirir. Sigara i¢iminin riski belirgin olarak doz-yanit iligkisi goster-
mektedir. Kalici olarak sigara i¢imi birakildigi zaman akut miyokart enfarktiusinin ve

serebrovaskduler olaylarin riskleri hizla azalmaktadir ( 26-27)

Honolulu Kalp Calismasi'nda; gelisen KKH risk faktorleri olarak hipertansiyon,

hiperkolestrolemi ve sigara kullanimi gosterilmigtir (28)

Framingham Kalp Calismasi'nda 30-62 yaslar arasinda 5209 kisi 34 yil boyunca
izlenmis ve bu slrenin sonunda sigaranin kimdulatif dozunun inme, gegici iskemik
atak, KDH insidansi ve mortalitesi ile anlamli bir iligkisinin oldugu gdsterilmigtir
(29). Framingham Kalp Calismasi, ABD Massachusetts’de, Framingham kasabasin-
da, Ulusal Kalp Enstitiisii ve Boston Universitesi tarafindan 1948 yilinda, 5209 erig-
kinden olusan bir érneklem grubuyla baglatilan ve halen Uguncu kusakla devam et-
mekte olan bir ¢alismadir. Bu ¢alismanin amaci, kalp damar hastaligi olusumuna
yatkinlik saglayan temel faktorleri ve karakteristik 6zellikleri, belirgin mevcut kalp da-
mar hastaligi sikayeti olmayan, kalp krizi ya da felg gecirmemis blylk bir drneklem
grubundan elde edilen kanit temelli verilerle genis bir zaman dilimi iginde izleyebil-
mektir. Nitekim buglne dek elde edilen veriler; yiksek kan basinci, yuksek kan koles-
terol duzeyleri (total ve LDL kolesterol), sigara, obesite, diabet ve fiziksel inaktivite
gibi faktorlerin kalp damar hastaligi olusumu igin major risk faktorleri oldugunu,
trigliserit, HDL (iyi huylu) kolesterol dlizeyleri, yas, cinsiyet ve psikososyal sorunlarin
da kalp damar hastaligi olusum sureciyle ilgili faktdrler oldugunu ortaya koymustur.

Bu galismadan elde edilen sonuglar, ileriye donuk 10 yillik kalp damar hastaligi riskini



belirlemek amaciyla kullanilan skorlama olgutlerinin olugturulmasina imkan vermistir.
Framingham risk skorlamasi, koroner kalp hastaliginda tibbi tedavi temel hedefinin

LDL kolesterol duzeylerini dugsurmek oldugunu da ortaya koymustur.

Birlesik Devletler'de yaklasik 47 milyon erigkin sigara igmekte ve yaklasik 430.000
kisi sigaraya bagll nedenlerle yasamini kaybetmektedir(30). Sigara, miyokard
infaktusd, ani 6lum, inme, periferikvaskuler hastaliklar gibi major KDH' ile yakindan

iligkilidir(31-32)

l.7.Hipertansiyon

Sistemik hipertansiyon kolesterole bagimli olarak aterosklerozu hizlandirmakla
beraber KAH igin bagimsiz major risk faktorudur. Hem yuksek riskli hem de disuk
riskli toplumlarda KAH’a bagh olumlerin 1,5-2 kat arttirmasina sebep olur (33).
ateroskleroz gelisimine dogrudan ve renin anjiyotensin aldesteron sistemi Uzerinden
katkida bulunur. Hiperkolesterolemiyle birlikte koroner ateroskleroz gelisimini artirir

(34).

1.8. Psiko-sosyal Faktorler

Psiko-sosyal faktorler, sosyal gevre ve kisilik 6zelliklerini kapsar. Psiko-sosyal fak-
torler icinde hem c¢evresel faktorler, hem de strese karsi bireysel Kkisilik reaksiyon-
lari  bulunmaktadir. Stres faktorleri, kisi Uzerinde hem fazla miktarda is ve zaman
baskisi hem de kisisel karar 6zgurligundeki azlik ile karakterizedir. Sabirsiz yarig-
maci ve ileri derecede saldirgan agresif 6zellik tagiyan Kigilikte, ¢cogu zaman rahat,

telagsiz ve gabuk tatmin olan kigilige gore KAH riski daha yuksektir ( 35)
10



NHANES1 (National Health and Nutrition Examination Survey ) calismasinda ,

Daha 6nce KAH olmayan 5007 kadin ve 2886 erkekte depresyonun KDH Uzerindeki
etkisi incelenmistir. KDH gorulme sikligi depresif kadinlarda 1.73, erkeklerde 1.71

kat daha fazla bulunmustur (36).
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I.DIYABET VE KAH

Diabetes mellitus aclik ve tokluk plazma [Jekerinin yuksekligi ile tanimlanan, kar-
bonhidrat, lipid ve proteinlerin metabolizma hastaligidir. Diyabetik hastalarda
kardiovaskuler hastaliklar en énemli mortalite nedenidir. Son ¢aliCimalar, diyabetik
hastalarda etkin glikoz kontrolu ile mikro ve makrovaskuler komplikasyonlarin belirgin
bir [lekilde azaldigini gostermektedir. Diabetin makro ve mikro komplikasyonlarini

onlemek igin erken ve etkin tedavi yaklallimiyla glisemik kontrol saglanmahdir.(37).

Diyabet, sikligi hizla artan ve butun dunyayi tehdit eden, kuresel bir saglik soru-
nudur(38). Toplumlardaki diyabetik hastalarin oranlarinin énlenemez artigi tim didnya

tip oteritelerince endisede verici bulunmaktadir (39).

Tdm dinyada 2010 yili igin tahmin edilen diyabetli sayisi 285 milyona yukselerek,
dunya nufusunun yuzde 6,6 si diyabetli haline geldi. Diyabetli kigilerin sayisinin ge-
lecek on yilda daha da artmasi beklenmektedir. Tahminlere gore 2025 yilindan 6nce,
diyabet hastasi sayisi 380 milyonun Ustlne c¢ikacaktir(38-40). Turkiye’de yapilan
TURDEP-I ¢alismasina gore 2002 yilinda 2 milyon 600 bini tip 1 olmak tzere toplam
5 milyon diyabetik hasta bulunmaktaydi (38). Projeksiyon verilere gore ise diyabetli
hasta sayisi yaklasik 10 milyondur(39). TURDEP-II ¢alismasi sonuglarina gore, Tur-
kiye'deki diyabetik hasta oranlari 2002’de yuzde 7,8’'den 2010’da yuzde 13,7’ye yuk-
selmistir. Bunun anlami, Turkiye'deki diyabetli hasta sayisinda son 10 yilda ylzde
100’e yakin oranda artis oldugudur(38-39). Bu veriler diyabetes mellitusun Ulkemiz-

de Uzerinde titizlikle durulmasi gereken bir saglik sorunu oldugunu gostermektedir.
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Tip 1 DM daha ¢ok akut metabolik komplikasyonlarla, Tip 2 DM ise kronik kompli-
kasyonlarla karsimiza ¢ikabilir(41). Diabete egslik eden metabolik bozukluk pek ¢ok
organi ilgilendiren fizyopatolojik degisikliklere ve buna bagl olarak kisi ve toplum Gze-
rinde ciddi bir saglik ylikine neden olmaktadir. Geligsmis Ulkelerde son donem bdbrek
hastaliginin, travmaya bagli olmayan alt ekstremite amputasyonlarinin, ve erigkin
korlUklerinin en basta gelen nedeni diabetes mellitustur (42-43-44). Ayrica
aterosklerotik kalp hastaligi diabetlilerde normal popllasyona gore 2-10 kat,

miyokard infarktisu de 2 kat daha fazla gorulur (41).

Diabete bagli olan ve olmayan ateroskleroz lezyonlari arasinda histopatolojik ba-
kimdan bir fark yoktur. Ancak diabetik hastalarda aterosklerotik lezyon ve plak geli-
simi hizlanmigtir ve erken yasta baglar. Diabette hizlanmis aterosklerozun nedeni,
hiperglisemi, insulin rezistansi ve obezite dahil olmak Uzere, diabetin bazi tipik 6zel-
liklerinin ayni hastada birlikte bulunmasi ve bunlarin her birinin KAH risk faktoru ol-
masidir. Bu nedenle diabetli hastalarin KAH yonunden ¢ok dikkatli arastiriimasi nem

tasir (45).

Amerikan Diyabet Birliginin ~ (ADA) tavsiyelerine gore, diabetlilerde

kardiovasku ler hastalik risk degerlendirmesinin yillik olarak yapilmasi gereklidir.

Buna gore asagidaki kriterlerden en az birini tagiyan dibetlilere KAH’a yonelik test

endikasyonu vardir(46).
1. Tipik veya atipik kardiyak semptomlar

2. Istirahat EKG'de iskemi veya enfarkt belirtisi
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3. Periferik arterlerde veya karotiste tikayici arter hastaligi

4. 35 yas ustl sedanter yasam tarzi olup, yodun egzersiz programina baglama-

yi1 disunenler

5. Diabete eslik eden asagidaki risk faktorlerinden iki veya daha fazlasi;

a) Total kolesterol 2 200mg/dl, LDL kolesterol = 100mg/dl, veya HDL koles-
terol erkek i¢in < 45 mg/dl, kadin i¢cin < 55 mg/dl b) Kan basinci > 130/80 mm Hg

c) Sigara kullanimi

d) Pozitif aile hikayesi

e) Mikro/makroalbUminari

Risk faktorlerinin varligi temeline dayanan yaklasim, ilk tanisal degerlendirmede
asemptomatik diabetik hastalarda KAH varligini tespit edebilmek icin Onerilir.
Diabetlilerde iskemi veya infarktis sirasinda goértlen gogus agrisi semptomunun
olmamasi diabetik noropati ile iligkilidir. Klinik calismalar sessiz M| veya iskemi ile

otonom noropati arasindaki iligkiyi dogrulamaktadir (47-48)

1979 yilinda yayinlanan Framingam calismasi, 20 yillik takipler sonrasinda
aterosklerotik kardiovaskuler hastalik gelisme oraninin diyabetik hastalarda, diyabetik
olmayanlara goére 2-3 kat arttigini gostermistir(50). Diyabetik hastalarda
kardiovaskuler olaylardaki artisin nedeni olan fizyopatolojik baglantilar son derece
karmasik bir yapiya sahiptir ve tam olarak anlagilamamigtir. Bununla birlikte diyabetik
hastalarda olusan endotel disfonksiyonu ve hizlanmis aterosklerozun kardivaskuler

komplikasyonlarin olusumunda anahtar rol oynadigi disunulmektedir(49-51-52).
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Karakteristik olarak diyabetik hastalarda trigliserit degerleri yukselmekte, HDL
dusmekte ve aterojenik kiguk ve dens LDL kolesterol partikilleri artmaktadir. Kiguk
LDL partikulleri daha kolay ve daha guglu olarak arteriyal duvarlara penetre olabil-
mekte ve daha fazla oksidatif hasar kapasitesine sahip olmaktadir. Diyabetik hasta-
larda 6nemli bir fizyopatolojik sure¢ de LDL partikillerinin glikolizasyonudur.
Gikolizasyonla birlikte LDL partiktllerinin 6mri uzamakta ve daha aterojenik hale
gelmektedir.  Dislipidemi  aterosklerozu  hizlandirmakla beraber, endotelin
disfonksiyonuna da neden olmaktadir(50). Ayrica hiperglisemi arter duvarinda dog-
rudan da nitrik oksit salinmasini inhibe etmekte ve buna bagl olarak da vaskuler ya-
pilarda trombosit aktivasyonu, trombogenez ve inflamasyon olusmaktadir(50-54) Or-
taya ¢ikan pihtilasma kolayhgi, makrovaskuler patolojik olaylarin gelisiminde onemli
bir yer tutmaktadir(50-51). Tum bu etkenler sonucunda diyabetik hastalarin
%80’ninden fazlasinda tromboza bagli dlumler gergeklesmektedir(38-55). Diyabetik
hastalarda makrovaskuler komplikasyonlarin yaninda mikrovaskuler komplikasyonla-
rin olusumu da hizlanmistir. Bu komplikasyonlarin  olusumunda hizlanmis
ateroskleroza ek olarak farkli fizyopatolojik sureglerden de s6z edilmektedir.
Mikrosirkilasyon hem lokal hem de merkezi yollarla duzenlenir. Merkezi dizenleme
sempatik ve parasempatik sinir sisteminin koordinasyonu ile gercgeklesir. Lokal du-
zenleme ise endotel hicrelerden salgilanan maddelerle saglanir. Lokal salgilanan
maddelerle mikrovaskuller yapilarda vasodilatator ve vazokonstriktor yanitlar dizen-
lenmektedir. Endotelden salgilanan maddelerin basinda nitrik oksit ve endotelin 1
gelmektedir(50-56). Diyabetik hastalarda mikrovaskller vyatakta nitrik oksit

salinimindaki azalma ve endotelin 1 saliniminda artis sonucu mikrovaskuler dolasim
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bozulmaktadir. Ayrica diyabetiklerde otonom ndropatiye bagl olarak da kalpte
mikrovaskuler yataktaki kan dolagimi bozulmaktadir. Buna bagli olarak da ani kardi-
yak olumler diyabetli hastalarda daha sik gorulmektedir(56). Diyabet hastalarinda
sikga gozlenen diyabete 6zgu kardiyomiyopati de yasami tehdit eden onemli bir
komplikasyondur. Kardiyomiyopati geligsiminin fizyopatolojisinde diyabetik otonom

noropati, artmis inflamatuar sitokinler ve oksidatif stres suglanmaktadir(50).

Diyabet hastalarinda uzun dénemde karsilagilan bazi kalp ve dolasim sistemi
hasarlarinin baslangici, pre diyabet donemine kadar uzanabilir. Bu nedenle pre diya-
bet dnemli bir ddbnemdir ve egder kan sekeri kontroll saglanirsa tip 2 diyabet gelisimi-
nin onune gegilebilir. Diyabet ve pre diyabet her yas ve irkta geligebilir, ancak bazila-
rinda risk biraz daha fazladir. Pre diyabet arastirmasinda aclik plazma sekeri bakila-
bilir, veya glukoz tolerans testi (OGTT) yapilabilir. Pre diyabet olgularda aclik kan
sekeri duzeyleri 100 — 126 mg/dl, Ve OGTT duzeyleri 140 — 200 mg/dl civarindadir.
2010 ADA’ya gore HbA1c > 5,7 ise kisi prediyabettir ve risk faktorleri agisindan aras-

tirlmahidir.

Diyabetes Mellitus Tani Kriterleri-2010;

HbA1c >%6,5

Aclik plazma glukozu =>126mg/dI
Randomize plazma glukozu + 3p =200mg/dI
OGTT’de 2.saat plazma glukozu 2200mg/dI
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Normalde aglik kan sekeri 100 mg/dI'nin altindadir. Eger kigide pre-diyabet varsa
aclhk kan gekeri 100-125 mg/dl arasindadir. ( 2010 ADA kriterlerine gore HbA1c =
5,7-6,4 ise prediyabetik olarak tanimlanir). Eger kan sekeri 126 mg/dl veya daha yuk-

sekse birey diyabetlidir.

lll. KAH’DA TANI YONTEMLERI:

lll.1.a.Gégiis Radyografisi: Non invazivdir. Ozellikle cerrahi éncesi mutlaka tim
hastalara PA ve lateral Ac grafisi ¢ekilmelidir. Boylece kardiyak , pulmoner , plevral,
mediasten ve diger torasik patolojiler icin dnemli bilgiler elde edilmis olur. KTi artisi,
pulmoner konjesyon, atriyal genisleme ve kardiyak kalsifikasyon kotu prognoz kriter-

lerindendir.

Ill.1.b.Elektrokardiyografi: Ozellikle iskemik degisikliklerin saptanmasi, ve altta
yatan hastaligin tahmini ve uygun tedavinin planlanmasi i¢in 6nemli tani araglarin-
dan biridir. Hastaligin seyri, cerrahinin aciliyeti, aritmilerin uygun sekilde tedavisi ve
perioperatif diger tedaviler agisindan degerli bilgiler saglayacagindan dolayi 12 deri-

vasyonlu EKG mutlaka gézden gegirilmelidir(57).

lll.1.cEgzersiz Stres Testi: Kalp hastaliklarin tani ve prognozunu degerlendirme-
de, fonksiyonel kapasiteyi belirlemede 6nemli yere sahiptir. Sensitivite ve spesifitesi
tutulan damara ve sayisina bagl olmak Uzere %60-70'tir. Kapak hastaligi, sol
ventrikdl hipertrofisi, dijital kullanimi ve bazal EKG’'de ST depresyonu bulunmasi tes-

tin tan1 glcuna azaltir (58).

17



lll.1.d.Ekokardiyografi: Torasik aortanin ve kardiyak yapilarin géruntilenmesin-
de preoperatif, operatif ve postoperatif ventrikller ve valviler fonksiyonlari degerlen-
diren onemli naninvaziv bir yotemdir(59-60). AMI'de komplikasyonlarin degerlendiril-

mesinde 6nemli bir tani aracidir (61).

lll.1.e.Koroner Anjiyografi: Koroner arter hastaliginin tanisinda altin stan-
darttir. Sadece koroner anatomi haritasini ortaya koymaz, ayni zamanda lezyon yeri-
ni, agirligini, lezyonun bigimini, 6zelliklerini, distal akimi durumunu, aterosklerozun

yayginligini, kollateral dolagimin durumunu degerlendirmeyi mimkun kilar (62).

Bu yontemin bazi sinirlamalari vardir;

. invaziv bir metoddur.

. Gozlemciler arasinda degiskenlik yuksektir.

. Eksantrik lezyonlarda duyarlih@r dusuktar.

. Plagin yayginhgini ve hemodinamik etkisini saptayamaz
. Erken dénem aterosklerotik lezyonlari degerlendiremez
. Vazospazmlarin yakalanmasi gugtir (62).

lll.1.f.Kardiyak BT: Erken donem aterosklerotik lezyonlarin taninmasinda
,hastaligin yayginligini saptamada ventrikul fonksiyonlari ve miyokardiyal dokunun
degerlendiriimesinde yardimci aractir. Kardiyak BT ile kalsiyum birikimlerinin sap-

tanmasina ek olarak, kalsifiye alan ve yogunlugunun belirlenmeside mumkundur(63).
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ll.1.g. Kardiyak Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG): Coklu dizlemde
mukemmel goruntu saglar. Kalbin ve ana damarlarin morfolojisi ve fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi, kalp perfizyonunun gosterilmesi, Ml'dan sonra miyokard canlili-
ginin  ve komplikasyonlarinin saptanmasi ve koroner arterlerin goéruntulenmesinde

uygulama alani bulmustur. (63-64).

lll.1.h. Miyokard Perfiizyon Sintigrafisi: Genel uygulama alanlari girisimsel is-
lemlerden fayda gorebilecek canli ve iskemik miyokardiyumu tespit etmektir. Guna-
muzde nukleer kardiyolojik yontemlerin degeri, noninvaziv oluglari, foksiyonel ve

metabolik parametreleri dogru goéstermeleri nedeniyle giderek artmaktadir (65).

lll.2. Koroner Arter Hastalarinda Tedavi Stratejileri

Hastanin klinik prezentasyonu, koroner anatomi, stresle induklenebilen iskeminin
derecesi ve ventrikll fonksiyonu uygulanacak tedavi segiminde g6z 6nune alinmali-

dir.(66)

Semptomatik hastalarda oncelikle nitratlar, - adrenerjik blokerler, kalsiyum kanal
blekerleri ve aspirinle tedavi edilir. ACE inhibitorleri tansiyon kontrolinde (67) statinler

hiperkollesterolemi ve plak stabilizasyonunda faydalidirlar. (68)

ST segment infarktlsli hastalar , anjinanin ilk 6 saati icinde gelmiglerse ya primer

anjiyoplasti ve stentle yada trombolitik tedavi ile tedavi edilmelidirler.( 69-70)
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Non-ST segment enfarktlsli hastalara anfraksiyone veya DMAH, aspirin ve
clopidogrel verilmelidir (71-72). Acil operasyon dusunullyorsa aspirin ve clopidogrel

post-op kanama riskinden dolayi verilmemelidir(57 ).

iskeminin devam ettigi ve yiiksek risk 6zellikleri olan hastalarda (48 saati asan
anjina, istirahat agrisi, istirahatte EKG degisiklikleri, KKY veya ylkselmis troponin
degerleri ) trombosit glikoprotein inhibitorleri kataterizaston igin erken invaziv strateji
dusunulayorsa girisim igin uygun zaman (cerrahiye karsilik anjiyoplasti ve stent) belir-

lenebilirse verilmelidir(57-73).
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IV. PERKUTAN KORONER GIiRiSiM(PKG):

Perkutan koroner girisim teknolojisindeki gelismeler KAH 1 olan hastalara temel
yaklasimi degistirdi. Diffiz ve ¢oklu damar hastaligi olan 6zellikle diyabetik hastalar-
da tam ve devamli revaskularizasyona ulasmada hala bazi sinirlamalar vardir, ama
veriler dikkatli takip ve tekrarlanan girigsimler ile koroner baypas cerrahisinin benzer
uzun donem sonuglarina ulagilabilecegini desteklemektedir(74). PKG’ler daha 6nce-
leri sadece tek damar hastalarinda kullanilirken, artan deneyim, ozellikle stentler ve
adjuvan tedavi (klopidogrel, glikoprotein llb Illa -Gp lIbllla-antagonistleri v.s.) saye-
sinde cok damar hastalarinda ve kompleks lezyonlarda da yuksek basari orani ile
uygulanabilen bir yéntem haline gelmistir. Olim orani anjiyoplastide % 0.3-1 arasin-
dadir. Eldeki verilere gore PKG, medikal tedavi ile kargilastirildiginda, KABG’nin ak-
sine stabil angina hastalarinda belirgin prognostik faydasi gosterilememistir. (75)
Ancak yapilan calismalarda hayat Kkalitesini bozan angina pektoris, dispne,
hospitalizasyon gereksinimi ve egzersiz kapasitesi soz konusu oldugunda, PKG me-
dikal tedaviye ustun bulunmustur.(76) 1018 hastada yapilan RITA-Il calismasinda ise
2.7 yilhk takipte PKG’nin semptomlari medikal tedaviye goére daha iyi kontrol ettigi
ancak olium ve periprosedurel miyokard infarktus riskinin arttigr gorulmastir.( 77)
AVERT calismasinda ise CCS | ve Il anginasi ve normal sol ventrikil fonksiyonu olan
dusuk riskli hastalarda, saldirgan medikal tedavinin iskemik olaylari engellemede
PKG kadar etkili oldugu gosterilmigtir. Bu calismada semptomlarin kontrolinde yine
PKG ustun bulunmustur.(78) 29 calisma ve 9918 hastaylr kapsayan bir meta-
analizde, rutin koroner stentleme ve standart balon angioplasti arasinda olum, Ml
yada KABG geregi arasinda fark gérulmemistir. Stent ugulamasi restenoz oranini ve
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tekrar PKG geregini azaltmasina ragmen stent-ici restenoz nedeniyle hastalarin % 5-
25'ine tekrar girisim gerekmektedir.(79) Stent restenozunun girisimsel kardiyolojide
en onemli sorunlardan biri olmasi nedeniyle, ilac salinimli stentler bayuk bir ilgi ile
karsilanmis ve yaygin olarak kullaniimaktadir. ilac salinimh stentlerin, ciplak metal
stentlere oranla restenoz riskini ve major kardiyak olay riskini azalttigi ortaya kon-
mustur. 9 aylik takipte ilag salinimli stentlerin major kardiyak olay insidansi % 7.1-
10.3, ciplak metal stentlerin ise % 13.3-18.9 arasinda degismektedir. ilag salinimli
stentlerin erken donemdeki bu baflarili sonuglarina ragmen son zamanlarda ozellikle
stent trombozu riski nedeniyle uzun dénem etkileri ile ilgili soru isaretleri ortaya ¢ik-
mistir.11 calismayi kapsayan bir meta-analizde ve bazi calismalarin uzun donem
verilerinde, ilac saliniml stentlerde hedef damar revaskularizasyon belirgin azalma
gorulmesine ragmen, MI oranlarinin degismedigi ve istatistiksel olarak anlaml
olmasada mortalitenin arttigr goéralmustar. (80-81) Yeni calismalar ge¢ stent
trombozu riskinin iSS stentlerde yuksek olmasina ragmen tromboz riski yuksek has-
talarda ikili ve uzun sureli antitrombosit tedavinin bu sorunun Ustesinden buyuk olgu-
de gelebilecegini gostermigtir. Ancak 2007 yilinda yayinlanan uzun dénem izlemli
calismalarin ve meta analizlerin 1s1§inda iSS’lerin olum ya da miyokart enfarktisu
riskini CMS’lere gore artirmadidi buna karsin yeniden girisim geregini azalttigi séyle-

nebilir.

Optimal medikal tedavi alan 2287 hastada PKG'in etkisini arastiran
COURAGE(Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive Drug
Evaluation)calismasinda hastalar sadece optimal medikal tedavi alan grup (n:1138)
ve optimal medikal tedavinin yaninda PKG yapilan grup (n:1149) olmak tzere iki gru-
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ba ayrilmiglar ve ortalama 4.6 yil izlenmiglerdir. Bu calismada optimal medikal teda-
viye PKG eklenmesinin calismanin sonlanim noktalari olan 8liim ve Mi riskini azalt-
madigi gordimustidr. Sonlanim noktalari PKG grubunda % 19 ve medikal tedavi gru-
bunda % 18.5 olarak gerceklefimigtir.ilk G¢ yilda PKG grubunda angina orani daha
az olmasina karsin, beklenmedik bir sekilde besinci yila dogru bu egilim ortadan
kalkmistir. COURAGE caligsmasindan elde edilen bulgular, koroner anjiyografi ve
perkutan revaskularizasyonun, medikal tedavi almalarina karsin anginasi olan ya da
yuksek risk bulgulari olup iskemi gosterilen hastalarda uygulanmasini éneren gecerli

kilavuzlari onaylar niteliktedir.

Ozel hasta ve lezyon gruplari

ileri derecede bozulmus sol ventrikiil fonksiyonu ve/veya yiiksek cerrahi riski olan
hastalar, ozellikle canli doku gosterilebilirse, PKG'den fayda gorebilirler(82). ilag
salinimli stentlerin, korunmayan sol ana arterde umut verici sonuclari olmasina rag-
men bu hasta grubunda halen ilk secenek KABG’dir.(83) Diyabetik coklu damar has-
talarinda, KABG’nin PKG’e mortalite acisindan dstin oldugu gosterilimesine ragmen,
bu verinin elde edildigi calismalar stent oncesi doneme aittir. GuUnumuzde ilag

salinimli stentler ile bu hasta grubunda daha iyi sonuclar beklenebilir.(84)

Daha 6nce KABG olan hastalarda Redo cerrahi ilk cerrahiden 3 kat daha risklidir,
bu nedenle bu hasta grubunda nativ arter ya da bypass greftlerine PKG uygulanabi-
lir.(85) Kronik total okluzyonlarda PKG basarili sonuglar vermesine ragmen restenoz

oranlari yUksektir. KABG bu hastalarda tam revaskularizasyon saglar(86)
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PKG teknikleri:

a- Balon anjioplasti,
b- Stent implantasyonlu balon anjiyoplasti,
c- Laser anjioplasti, direk aterektomi, rotasyonel aterektomi

Perkitan koroner girisim koroner arter darliklarinin mekanik olarak agiimasini
saglayan bir yontemidir. Koroner anjiyoplasti ilk defa Andreas Grlentzing tarafindan
1977 yilinda uygulanmistir(87). Femoral veya brakiyal arterden girilen kateter genis-
letmek istedigimiz koroner arterin ostiyumuna yerlestirilerek ucundaki balon sigiri-
lir ve arter genisletilir. islem sirasinda ateromatéz plak riiptiire olur ve intima ve
mediada fissurler olugur. Vakalarin bayuk ¢ogunlugunda girisim femoral arterden ve
lokal anestezi altinda yapilmaktadir. Daha ©6nceden koroner sineanjiyografi ile
belirlenen darlikta spazm faktorinin bulunup bulunmadigini arastirmak igin
intravendz nitrogliserin verilir. Stenotik koroner arterin ostiyumuna kateter sonda yer-
lestirilerek metal sonda dikkatlice stenozun distaline kadar iletilerek lezyonun igine
yerlestirilir(87-88). Bdylece plagin diseksiyonu veya perforasyon riski azalmis olur.
islem esnasinda radyoopak madde verilerek darligin basing gradiyenti degisimleri
izlenebilir. Balon basing kontrolli pompa veya el enjektora ile sisirilir. 15-60 saniye
sonra sondurulir. Bu sisirme ve sondurme islemi 3-4 kez tekrarlanir. Basing dlgumle-
ri yapilip anjiyografi islemi tekrarlandiktan sonra igleme son verilir. Dilatasyon
kateterinin geri ¢ekilmesinden sonra opak madde verilerek tekrar anjiyografi yapilir,

baslangigtaki koroner anjiyografi goriintiileri ile karsilastirilir(87-88). islem sonrasi
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yogun bakim uUnitesine alinarak 12-24 saat monitorize edilen hasta ertesi gun yata-
gindan kalkmasina ve bir hafta sonra fiziksel hareketlerinin tekrar baslanmasina izin
verilir(87-88).

IV1.Kararl Anjina Pektoriste PKG Endikasyonlari (ACC/AHA kilavuzuna gére)

Sinif I:

1. Ani kalp 6liumunden donen, bilinen ya da olasi anjina pektorisli hastalar

Sinif ll

1. Invazif olmayan testlerle tanisi kesinlesmemis, kesin tani konmasinin yararinin,

koroner anjiografinin risk ve maliyetinden fazla olan hastalar

2.0zurllilik, sakatlik ya da ileri obezite nedeniyle invazif olmayan testlerin uygula-
namadigi hastalar

3.is gerekgesiyle kesin tani gereken hastalar

4 .Semptomlarin baglama yasinin geng olmasi, invazif olmayan test sonuglarindan
ya da klinik verilerden miyokard iskemisnin nedeni olarak ateroskleroz digi neden
dusunulayorsa (koroner arter anomalisi, primer koroner arter diseksiyonu, radyasyo-

na bagl vaskulopati)

5. Koroner arter spazmindan siUphelenilen ve provakatif testin gerekebilecegi has-

talar

6.Test Oncesi sol ana koroner ya da 3 damar hastaligi suphesi yuksek olan hasta-

lar

Smifll b
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1. Gogus agrisi nedeniyle tekrar tekrar hastaneye yatirilan kesin taninin gerekli

olduguna karar verilen hastalar

2. Kesin tani konmasini israrla isteyen ve KAH olasiligi dusukten fazla olan has-

talar

Sinif lll

1. Ciddi bir komorbiditesi olan, koroner anjiografi riskinin yararindan fazla olan

hastalar

2. Kesin tani konmasini israrla isteyen ve KAH olasiligi dusik olan hastalar
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V. KORONER ARTER BY-PASS GREFT ( KABG) OPERASYONU

V.1. Tanim ve Tarihgesi: GOogus agrisina ve miyokard enfarktisune neden olan
koroner arterlerdeki daralmalar belli bir seviyenin Uzerine g¢iktiginda kanin akiginda
engel olusturur. Bu da kalbin yeterince beslenememesi ve dolayisiyla gorevini tam
anlamiyla yapamamasi anlamina gelir. Bu olumsuz tabloyu ortadan kaldirmak
amaciyla uygulanan cerrahi isleme koroner KABG ameliyati denilir (89-90-91). KABG
ameliyatinin amaci; varsa gogus agrisini ortadan kaldirmak ve olusabilecek bir MI
riskinin Onune geg¢mektir. Boylece hastanin yasam kalitesinin iyilestiriimesi ve

Omrandn uzatiimasi amaglanir(89-90-92).

1967 vyilinda Cleveland Klinik’de Dr. Sones ve Dr. Shirey tarafindan ilk koroner
anjiyografinin basarili bir gsekilde gercgeklestirimesi ile koroner ateroskleroz tespit
edilen hastalarin planli olarak cerrahi yaklagsimla tedavisine ayni yil Sones,
Favaloro, Effler ve arkadaslari KABG operasyonu yaparak baslatmiglardir. Bu tarih
Oncesinde birgok cerrah; birgok miyokardiyal revaskularizasyon teknigi (direkt veya
indirekt), perikardiyal pudralama, internalmammarian arter(IMA) implantasyonu
(Vineberg ameliyati), koroner endarterektomi, koroner lezyonlarin anjiyografik tes-

piti olmadan koérlemesine KABG denemisti (93-94)

Dinyada bu gelismeler yasanirken Glkemizde 1950’li yillarda KVC alaninda énem-
li gelismeler kaydedilmigtir. Ulkemizde ilk kez 1959 yilinda Dr. Mehmet Tekdogan
acik kalp cerrahisini uygulamaya baslamistir(95). 1962 yilinda Dr. Aydin Aytag
konjenital kalp cerrahisi ve 1965 yilinda Dr. Yuksel Bozer eriskin kalp cerrahisi ala-

ninda Ulkemizde ilkleri gerceklestirmislerdir. 1962 yilinda Dr. Siyami Ersek tarafindan
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kurulan ve Istanbul Gogus Cerrahisi Merkezi'nde 23 Kasim1972’de ilk kez otojen

Safen Ven Greft (SVG)'i ile bir hastaya KABG operasyonu uygulanmistir (96)

V.1.a. KAH da cerrahi tedavi ( KABGO) Endikasyonlari

PKG in uygun olmadigi veya PKG in basarisiz olmus ise asagidaki durumlarda

cerrahi tedavi endikasyonu vardir(57).

Sinif 1. Tibbi tedavinin cevapsiz kaldigi direncli anjina veya iskemi tehdidi altinda

yaygin miyokard hasari olan hastalar:
a. Tibbi tedaviye direngli klas IIl ve IV kronik stabil anjina
b. Tibbi tedaviye direncli anstabil anjina

c. Koroner anjiyoplasti veya stent uygulamasi sonrasi akut iskemi veya

hemodinamik instabilite (6zellikle disseksiyonlu veya azalmis flow)

d. Anjinanin baglamasinin ilk 4-6 saati icinde akut ilerleyen akut enfarktis veya

devam eden iskemi bulgulari(erken postenfarktis iskemisi)

e.Vaskuler veya major intraabdominal cerrahi 6ncesi 6nemli pozitif egzersiz stres

testi.
f. Iskemik pulmoner édem yaslilarda énemli bir anjina esdegeridir.

Sinif 2. Anjina veya direngli iskemisi olmayan bu grup hastalarda , koroner hasta-
hdin yayginhgi, ventrikil fonksiyonunun durumu ve stres testi ile uyarilabilen
iskeminin derecesi, cerrahi sonrasi uzun donem sag kalim suresini uzatabilir. Cerrahi
tedavi Ozellikle tibbi tedavinin uygun olmadigi, ventrikil fonksiyonu bozulmusg ve

tetiklenmig iskemisi olan hastalar icin yararhdir.

a. Left main (LM) stenoz>%50
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EF<%50 olan G¢ damar hastaligi

b

c. EF>%50 ve belirgin iskeminin bulundugu t¢ damar hastaligi
d. Proksimal sol 6n inen arteri(LAD) iceren iki damar hastaligi
e

PKG i¢cin uygun olmayan genis miyokard alaninin risk altinda oldugu bir

veya iki damar hastaligi

Sinif 3. Bu grup hastalar, diger acgik kalp cerrahisi prosedirleri endikasyonu oldu-

gunda baypas ameliyati olmasi gerekenlerdir:
a. KAH 1 ile birlikte kapakgik ameliyatlari, septal miyektomi ve digerleri

b. Enfarktis sonrasi mekanik defektler es zamanh ameliyat (LV anevrizmasi,

ventrikller septal riptur, akut MY)

c. Ani 6lum riski tagiyan koroner arter anomalileri (pulmoner arter ve aorta arasin-

dan gecen damar)

Sinif 4. KABGO icin AHA /ACC ameliyat endikasyonlarini, klas | ve Ill gereklilik
bulgularina gore belirlemis , endikasyonlari oncelikle klinik bulgular ve sonra koroner

anatomi yoluyla alt gruplara ayirmistir.

New York Kalp Birligi Fonksiyonel Klasifikasyonu

Sinif 1- Yurumek, merdiven cikmak gibi siradan fizik aktivite anginaya neden
olmaz. Angina; zorlu, hizli ve uzun sureli aktivitelerde ortaya cikar.

Sinif 2- Siradan fizik aktivitede hafif kisittama vardir. Hizli yurume ya da merdi-
ven cilkmada, yokus ¢ikarken veya yemeklerden sonra, sogukta, ruzgarl havalarda
yapilan yuruyus ya da merdiven cikarkan, emosyonel stres varliginda yada uyandik-

tan sonraki birkac saat icerisinde olusur. Angina iki bloktan fazla ylirimekle ya da
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bir kattan daha fazla merdiven cikmakla ortaya ¢ikar.

Sinif 3- Siradan fizik aktivitede belirgin kisittanma vardir. Angina duz yolda bir
iki blok mesafe yurumekle ya da bir kat merdiven cikmakla ortaya cikar.

Sinif 4- Semptomlar olmadan hicbir is yapamaz, anginal semptomlar istirahat
halinde de olabilir.
V.1.b.KABG Cerrahisi icin Kontrendikasyonlar

1-iskemi bulgusu ve anginanin olmamasi,

2- Koroner arterlere greft anastomozu yapilamayacak sekilde stenotik lezyonlarin

cok distalde ve ¢ok ince arterlerde olmasi durumunda,

3- Sadece kalp yetersizligi semptom ve bulgulari gérilen kéta SV fonksiyonlu has-

talarda (sol ventrikll ejeksiyon fraksiyonu’nun (SVEF) %20-30 altinda olmasi),
4- Uyumsuz hastalarda,
5- Cok yagsli, ileri derecede duskun, hareketleri kisitl hastalarda,

6- Hastalarin ameliyati kabul etmemesi halinde ameliyat yapiimaz(90-91).
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VI. KALP AKCIGER MAKINASI;

Kalp cerrahisi sirasinda cerrahi tekniklerin basariyla uygulanabilmesi, ge-
nellikle sahanin kansiz ve hareketsiz olmasini gerektirir. Kalbin pompalama ve akci-
gerlerin solunum fonksiyonunu gegici olarak Ustlenen cihaza kalp akciger makinasi
denir. Kalp akciger makinesini Gibbon 1937 vyilinda icat etmigtir (97).
Kardiyopulmoner "bypass” ve ekstrakorporeal dolagim, agik kalp cerrahisinin yani
sira bazi intrakranial ameliyatlarda, kan degisimi uygulamalarinda (eritroblastosis
fetalis), pulmoner embolektomide, akciger, karaciger, bdbrek gibi organ transplan-
tasyonlarinda, vena kavanin rezeksiyonu sirasinda ve kemoterapdtiklerin verilmesi

sirasinda izole ekstremite perfizyonunda da kullanilabilen bir yontemdir (98).

Kardiyopulmoner "bypassda” ana prensip hastadan alinan kanin bir rezervu-
ara toplanmasi, i1sitilip-sogutulmasi ve oksijenize edilip bir filtreden gegirilerek tekrar

hastaya geri dondurulmesidir. Kalp akciger makinasinin temel bilesenleri sunlardir:
1- Kalpten veya buyuk venlerden kani toplayan venoz kanduller;

2- Cerrahi sahadaki kanin aspire edilmesini ve bu kanin yeniden sisteme kazandi-

rilmasini saglayan emici bir sistem (suction);

3- Kalp odalarindaki kanin bosalmasini ve kalbin dekomprese edilmesini saglayan
bir diger emici sistem (ven)
4- Venoz kanullerden ve diger emici sistemlerden gelen kanin toplandigi bir venoz

rezervuar ,

5- Kanin oksijenlenmesini saglayacak bir oksijenator
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6- Kanin sogutulup 1sinmasini saglayan bir 1s1 degistirici makine

7- Kalbin pompa islevini Ustlenecek bir pompa

8- Sisteme karigsma olasiligi olan partikillerin temizlendigi filtre sistemi

9- Oksijenlenmis ve filtre edilmig kani hastanin arteriyel sistemine ileten arteriyel
kanuller

10- Sistem igleyisinin ve kanul basinglarinin izlenebildigi bir monitor sisteminden

olusur.

Kalp akciger makinasi, bu ana yapilar yaninda bir¢ok yardimci sistemleri de
kapsar. Sistemde kan ornekleri alinabilmesi ve bazi ilaglarin verilebilmesini sagla-
yan cesitli hatlar mevcuttur. Bircok merkezde kardiyopleji uygulamalarinda, yani
kalbin durdurulmasini saglayan solusyonun hazirlanmasi ve verilmesinde kalp ak-
ciger makinasi yararlaniimaktadir. Ayrica cerrahi sahadan c¢ekilen dilie kandaki
kan elemanlarinin yikanip konsantre edilmesi ve bir filtreden gegirilerek hastaya geri
verilmesini saglayan bazi sistemler (cell saver sistemi) de kalp akciger makinasi bile-
senleri arasinda sayilabilir. Bu sistem ve bilesenleri genellikle polikarbonat, polieti-
len, paslanmaz celik, titanyum, polivinilklorid, teflon, silikon ve politiretan gibi
toksisite, mutajenite ve immunojenitesi az olan biyolojik doku ve sivilarla kismen
uyumlu materyallerden imal edilmektedir. Kanin yabanci yuzeylerle temasi esnasin-
da meydana gelen turbllans, staz ve kanda olusturdugu kimyasal etkiler en aza indi-
rilmisti.

1962 de koroner arteriyografinin ilk kez Cleveland Kilinik'te Sones ve Shirley
tarafindan gelistirimesinden sonra KABG operasyonlari Uzerine c¢alismalar yogun-

lasmistir.
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1964’de 42 yasinda koroner endarterektomi yapilan bir hastaya zorunluluktan
dolay! safen ven ile "bypass” yapilmis ve Johnson’in yaptigi bu anastomoz ilk ba-

sarili koroner bypass” sayilimistir(99).

Sekil 1: KPB uygulamasinin gematik goérinimd
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VI.2.Koroner Arter Baypas Cerrahisi ile PTKA'nin Karsilastiriimasi:

Gunumuzde koroner darliklarin gideriimesinde perkutan yontemlerin geligimi,
hangi hastalarda cerrahi tekniklerin ve hangilerinde balon anjiyoplasti ve benzeri tek-
niklerin kullaniimasinin uygunlugu konusunda birgok tartigmali alan yaratmistir. Bes
baylk randomize ¢alisma (RITA, GABI, CABRI, EAST, BARI) bu iki girisim gseklini,
Ozellikle cok damar hastalarinda karsilagtirmistir. Bu ¢alismalar hemen hemen yakla-
sik sonuglar vermiglerdir: Her iki revaskularizasyon metodu da benzer 6lum ve non-
fatal miyokard infarktisu riski tagsimaktadir. Ancak koroner baypas cerrahisi ile tedavi

edilen hastalar angina'dan daha az yakinip daha az antianginal ila¢ kullanmaktadir-
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lar. PTKA ile tedavi edilen hastalara ¢ok daha sik oranda yeni bir revas kularizasyon
girisimi gerekmektedir. Ayrica BARI calismasinda revaskularizasyon gereken diya-

betlilerde cerrahi yontemin digerine Ustinluagu gosterilmigtir.

iki damar hastaliklarinda randomize bigimde tibbi tedavi ile PTCA sonuglarini kar-
silagtirmall inceleyen ACME Calismasi'nda her iki tedavi ydontemi sonucunda benzer
iyilesme goruldiugu (100 ) bildirilmisti. Proksimal sol 6n inen arter darliginda tibbi te-
davi, anjiyoplasti ya da baypas cerrahisi ile tedavinin prospektif karsilastirmasinda
(Brezilya'da yapilan MASS Calismasinda) (101)her grupta 70'i agkin vak'anin orta
vadeli izlenmesinde olaydan uzak kalma olasiligi bakimindan cerrahi yontemin en iyi
sonu¢ verdigi bildirilmistir. Tibbi ydontemden anjiyoplastiye gore - anlamli olmasa da
daha iyi sonug¢ alindigi (%83'e karsi %76) gorulmus, tek 6lium vakasina anjioplasti

grubunda rastlanmistir.

Sonug olarak, mortalite ve miyokard infarktlsu Uzerine etki agisindan, erken do-
nem ve bes yillik izlemlerde ilag salinimli veya ila¢g salinimli olmayan stentler ya da
bypass arasinda fark yoktur. Major kardiyak olaylardaki fark tekrar revaskula rizasyon
ihtiyacindan dogmaktadir. ila¢c saliniml stentler, ilag salinimli olmayan stentlerdeki
yuksek yeniden darlik ve hedef lezyon revaskilarizasyonu ihtiyacini ciddi derecede
azaltmistir. Bypass, Ozellikle diyabetiklerde oldugu gibi, hedef lezyonda ya da
proksimalinde gelisebilecek tika- yici darliklarin klinik sonuglarindan da koruyucudur.
Diyabetik cokdamar hastaliginda stent bypass karsilag- tirma ¢aligmalarinin her iki
tedaviye de uygun hastalar segilerek yapildigi unutulmamalidir. Gergek hayatta bir-
¢ok diyabetik hasta, diffiz hastalik, ince damar yapisi, uzun lezyonlar nedeniyle hala

bypassa daha uygundur. Perkutan koroner girisim hala ¢ok ince olmayan damar-
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lardaki fokal, diffiz olmayan lezyonlara ya da bypass acgisindan yuksek risk ve
komorbiditeleri olan diyabe- tiklerde segilme egilimindedir. ilag salinimli stentler sa-
yesinde diyabette tekrar revaskularizasyon agisindan bypassin agik ara Ustunlagu

giderek kapanmaktadir
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VIL.YASAM KALITESI
Vil.1.Yasam Kalitesinin Tanimi

DSO’nlin yaptigi tanima gére bozukluk (impairment) anotomik, fizyolojik ve psiko-
lojik yapi ve fonksiyonlarin kaybi ve anormalligi; 6zarlalik (disability) bozukluk sonu-
cunda ortaya ¢ikan, kisilerin normal bir insan igin gerekli olan aktiviteleri yapma yete-
negindeki kisittanma hali; engellilik (handicap) ise bozukluk veya ozurlulik sonucu
gelisen kisinin icinde bulundugu yas, cinsiyet, sosyal ve kultlrel faktorlere ait rollerini

yerine getirmesindeki engeldir.

Kalite, ulagilmak istenen mukemmellik duzeyidir ve hizmete Ustunliuk, kusur-
suzluk getirir. Kalite, kisisel duygu ve hislerden bagimsiz somut kriterlere bagli
olarak odlgulebildigi icin nesnel ve kigisel deger yargilarindan, begenilerden ve psiko-
lojiden etkilendigi icin de 6znel bir kavramdir. Saglikla iligkili yagam kalitesi, hastalik-
lar ve hastaliklarin tedavisiyle etkilenebilen durumlarla ilgilidir. Ornegin, hastaliga
bagli agri ve bunun iglevlere getirdigi kisitlamalar, gunlik yasaminda bagkalarinin
yardimini gerektirir ve hastanin yasam kalitesini azaltir. Gelismis Ulkelerde saglik
hizmeti alaninda daha iyi hizmet Gretimi igin yasam kalitesi anketleri kullanilir. Bu an-
ketler, hastadaki fiziksel ve ruhsal durumlariyla ilgili ¢esitli sorular igerir. BOylece hem
hastaya uygulanan tedavinin etkinligi arastirilmis olur hem de hastaligin gunluk ya-
samdaki meydana getirdigi kisitlamalar tespit edilmis olur. Ornegin, bir hastanin an-
kette verdigi yanitlar, tekerlekli iskemleye bagimli olmanin getirdigi kisitlamalara ilis-
kin kaygilarini yansitiyorsa, hastanin bulundugu ortam, tekerlekli iskemleye uygun
hale getirilebilir. Ya da yasam kalitesiyle ilgili temel sorunun ameliyat sonrasi surekli

agr1 oldugu anlasildiginda, agrinin daha iyi kontrol altina alinabilmesi igin, hastanin
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agr1 yonunden degerlendirilmesi, tedavi segeneklerinin yeniden gézden gegiriimesi
gerekir. Daha da Onemlisi ameliyat doneminde agri gelismesinin engellenmesi gibi

arastirmalara girilebilir. (102)

DSO’niin tanimina gére yasam Kalitesi; ‘kisinin yasadidi kiltir ve deger sistemleri
cercevesinde amagclari, beklentileri, standartlar ve ilgileri ile iligkili olarak yasamdaki
pozisyonunu algilayis bicimidir. Sosyal, ruhsal ve bedensel iyilik halini gdsteren ya-
sam Kkalitesi kaltir, deger yargilari, kiginin konumu ve amaglarina baghdir. Bu kav-
ram, yasam sartlari ile elde edilebilecek kisisel doyumun dizeyini etkileyebilen hasta-
hiklarin ve gunluk yasamin fiziksel, ruhsal ve toplumsal etkilerine verilen kisisel tepki-
leri kapsamakta ve gunluk rolleri igceren islevsel yeterlilik, toplumsal iligkilerde iyilik
hali, somatik yakinmalar ve yasamdan alinan doyumu ortaya koymaktadir. DSO sag-
g1 sadece hastalik ya da sakathdin olmayisi degil, bireyin bedensel, ruhsal ve
sosyal yonden tam bir iyilik hali olarak tanimlamaktadir. Daha sonraki yillarda
yapilan saglikla ilgili yagam kalitesi tanimlamalarinin hemen hepsinde bu bilesen-

ler yer almaktadir (103).

Yasam kalitesi kavrami iki komponenti olan iyilik halidir. Bunlardan birincisi fizik-
sel, ruhsal ve sosyal iyilik halini temsil eden gundelik faaliyetleri yurutebilme yetene-
gini, ikincisi ise iglev gorme ve hastaliklarin kontrolinun dizeyi ile ortaya ¢ikan hasta
doyumunu ifade eder. Kisaca bireyin yasamdan ve kigisel iyilik hali denen genel du-
rumdan sagladigi doyumun bir butliin olarak ifadesidir. Hastalik durumunda ise bir
hastaligin ve ona bagli tedavinin hastada yarattigi islevsel etkilerin hasta tarafindan
dznel bicimde algilanisidir. Yasam kalitesinin tanimi iginde iginde kiiltir, deger yargi-

lari, Kiginin konumu, amaglari da bulunur (104-105). Ancak bu ugras klinisyenlere
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yeterince ulagsmamaktadir. Cesitli tedavi ¢alismalarinda %30-50 oraninda yasam kali-
tesinden s6z edilmekte iken, Kklinik pratikte yasam kalitesi dlgegi kullanimi ise yalniz-
ca %2-7 oranindadir (106). Bunun disinda klinisyenler yagsam kalitesi konusunda
olumlu gorus bildirirken, gunluk uygulamalarina pek yansitmadiklari da bilinmektedir

(107).

Bireyin yasaminda kendisi i¢in dnemli olan alanlarda doyum ve mutlulugu, yasam
kalitesi olarak degerlendiriimektedir (108-108). Daha Onceleri “yagsam doyumu” veya
“6znel iyilik durumu” olarak bilinen kavram toplam yasam kalitesi olarak adlandiril-
maktaydi. Yasam kalitesi saglk kavramini icermektedir. Ancak bu kavramla sinirh
degildir. insan yasamindaki énemli alanlar, saglikli ve hasta gruplarinda yapilan aras-
tirmalar sonucunda cgesitli sekillerde siniflandiriimistir. Flanagan yasam kalitesini 15

yon iceren 5 ana dalda siniflandirmaktadir (110);

Tablo 1: Flanagan’in insan yasamindaki 6nemli alanlar siniflamasi

Fiziksel ve maddesel iyilik
1. Maddesel iyilik hali ve finansal givenlik
2. Saglik ve kisisel glvenlik

Diger insanlarla iligkiler

1. Es ile iligkiler

2. Cocuk sahibi olma ve buyutmek

3. Ana-baba, torun veya diger akrabalarla iligkiler
4. Arkadaslarla iligkiler

Sosyal, toplumsal iligkiler
1. Digerlerine yardim ve destek
2. Yerel ve idari islere katilim

Kisisel gelisme ve gorevleri yerine getirme

1. Entellektuel gelisim
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2. Anlama ve planlama
3. Mesleki rolt surdirme
4. Yaraticilik ve kendini ifade etme

Eglence, dinlenme

1. Baskalari ile sosyal iligkiler

2. Pasif ve gozlemsel eglence, dinlenme eylemleri
3. Aktif eglenceye katilim

VIl.2.Yasam Kalitesi ile ilgili Kavramlar:
VIl.2.a. Saglik durumu, saghk algilamasi;

Saglhk durumu biyolojik, fizyolojik veya islevsel bozukluklari ve belirtileri dikkate
alarak bireyin goreceli iyilik veya hastalik halidir. Saglik algilamasi ( veya algilanan
saglik) bireyinsaglikdurumundan etkilenen 6znel degerlendirmedir (111-112). Bazi
insanlar bir veya daha c¢ok kronik hastalik nedeniyle sikinti gekerken kendilerini
saglikli saymakta, bazilar ise nesnel bir hastalik belirtisi yokken kendilerini

hasta algilamaktadirlar.
VIl.2.b. islevsel durum ( Functional status);

Bireyin temel intiya¢ ve gereksinimlerini karsilamak, her zamanki rolund, saglk
ve iyilik halini surdirmek icin gunluk islevlerini yerine getirmedeki becerisidir (111-
112). Bu, bireyin fiziksel, psikolojik, sosyal ve ruhsal alanlardaki gunlik iglev-
leri yerine getirmedeki en yuksek kapasitesini yansitirken, islevsel performans
gunlik yasam akisi icindeki islevleri igcermektedir (113). Herkes tarafindan iyi

olarak degerlendirilen ancak kendisini hasta olarak goéren bir kiginin kapasite-
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sinden daha dusuk islevsel performansa sahip olabilecedi dustunulmektedir ( 110).
VIl.2.c. Ruhsal durum (Mood);

Ruhsal durum uzun ve kisa sureli streslere (6rnedin saglik durumundaki degisik-
likler) verilen duygusal yanittir. Bireyin dinyaya kargi gosterdigi yluzUu olarak tanim-
lanabilir. Depresyon, anksiyete veya kizginlk, fiziksel hastaliklar ile birlikte ola-
bilen ve bireyin iglevsel performansini, saghk algilarini ve yasam Kkalitesini

etkileyen duygusal durumlardir (108-112-114-115)
VIl.2.d. Saghkla iligkili Yasam Kalitesi (SiYK)(Health-Related Quality of
Life);

SIYK bireyin saghgini etkileyen veya sagligindan etkilenen yasam alanlarindaki
doyum ve mutlulugudur. SIYK saglik hizmet durumunun alanina giren etkenlerle
dogrudan iligkisi nedeniyle yasam Kkalitesinden ayriimaktadir (110). Genel olarak
SIYK degerlendiriimesi, saglikla ilgili degiskenlerin (6rnegdin hastalik veya tedavi),
genelde (genel SiYK) veya belli bir hastali§i olanlarda (duruma &zel SiYK)

onemli olan yasam olaylariyla iligkisini yansitmaya caligmaktadir (116-117).

Fitzpatric ve arkadaslan birgok yagsam kalitesi dl¢egini inceleyerek bunlarin igcerik
ve yapilarini karsilagtirmig, bu Olceklerin ¢odunda ortak olarak bulunan

yasam Kkalitesi boyutlarini séyle siralamiglardir (118-119).
« Fiziksel fonksiyon; ornegin hareket kabiliyeti, 6zbakim
« Emosyonel fonksiyon; ornegin depresyon, anksiyete

» Sosyal fonksiyon; drnegin cinsel hayat, sosyal destek, sosyal iligki
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* Rol performans; ornegin is hayatinda ve gunlik ev islerinde
= Agri

» Diger semptomlar; 6rnegin yorgunluk, bulanti, hastaliga 6zgin farkh semp-

tomlar

Yasam Kkalitesinin dlgUmlerinin  tipta kullanim alanlari Fitzpatric ve ar-

kadaglari tarafindan soyle siralanmistir;

*Bireysel hasta takibinde psiko -sosyal problemlerin kisisel dizeyde arasti-

riimasi ve takibi amaci ile,

«Saglik hizmetlerinin veya tedavi sonuglarinin degerlendiriimesi g¢alismalarinda,

=Klinik galismalarda,

«Saglik planlayicilarinin ve saglhk ekonomistlerinin fiyat-fayda analizlerinde
(103). Her bir yagsam kalitesi alanindaki doyum, kisiden kisiye degisir, her bir ala-
nin 6nemi de kisiden kigiye degisir ve yagsam kalitesini egit olarak etkilemez. Bireyin

yasamini etkileyen boyutlardan her biri degerlendirmede yer almalidir (105).
Genel yagam kalitesi anketleri, hastaliklara ve hasta gruplarina 6zgu olmayip,

genis populasyonlarda, genel saglik arastirmalarinda kullanirlar (103). Hastaliga 6zel
araglar ise, galisilan gruptaki hastalik ya da duruma en uygun olanlara yogunlagir.
Hastaliga 6zel araclar tedavi girigsimlerinin degerlendirildigi klinik aragtirmalar igin gok
uygundur. Klinik arastirmalarda kullanilan Saglikla lliskili Yasam Kalitesi-SiYK
(Health Oriented QOL veya Health related QOL) anketleridir (121). Klinik arastirmala-
rin amacina uygun olan saglikla iligkili yagam kalitesi dlgim araci belirlenirken, 6lgim
aracinin gegerli bir Tarkge gevriminin bulunup bulunmadigi da arastiriimalidir. Yagam
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kalitesi anketleri, hazirlandiklari Glkenin, kalturin ve dilin 6zelliklerini tagimaktadir.
Anketin orijinalinden birebir geviri ile kullanilmasi uygun degildir. Anketlerin dilden dile
cevrilmesi iglemi yalnizca geviriyi degil, kultirel uyum iglemlerini de gerektirmektedir.
Anketleri hazirlayan kuruluslar, diller arasi geviriler igin belirli agsamalarin gergeklesti-
rilmesi kuralini gdézetmektedirler. Anketin gevirisi asamalari, anketin hazirlandigi dil-
den (A dili) yeni dile (B dili) ileri ¢eviri B dilinden A diline geri geviri, pilot uygulama ve

gecerlilik galismasi gibi iglemleri icermektedir (102-122).
VIl.3.Yasam kalitesi ol¢timleri

Yasam Kkalitesi ve saglik sonuclarinin degerlendirimesinde kullanilan olgekler

jenerik ve hastaliga 6zgu olmak Uzere iki gruba ayrilabilir.
Vil.3.a.Jenerik (Genel) olgekler;

Genel popllasyonda kullanilan, c¢esitli saghk durumlari ve hastaliklara uy-
gulanabilen, genis ilgi alanlarini degderlendiren Oolgeklerdir. En 6nemli avantaj-
lari farkli hastalikgruplari ve bu hastalik gruplariile toplum arasindaki  karsilastir-
malari olasi kilmalaridir. Ancak belirli bir hastalik i¢in tasarlanmamis olduklarindan
bazi hastalik gruplari igin daha az duyarli olabilirler ve 6zellikle yasam kalitesindeki

kliguk degisiklikleri saptayamayabilirler. En yaygin kullanilanlar arasinda;
-Hastalik Etki Olgegdi ( Sickness Impact Profile)
-Nottingham Saglik Olgegi (Nottingham Health Profile)
-McMaster Saglik indeks Anketi (McMaster Health Index Questionnaire)

-Tibbi Sonu¢ Calismasi (Medical Outcome Study General Health Survey)
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-Duke Saglik Olgedi (Duke Health Profile)

-Esenlik indeksi (Index of Well-Being-IWB)

-Spritzer Yasam Kalitesi indeksi (Spritzer Qality of Life Index-SQLI)
-Dartmounth COOP Function Charts

-WHOQOL (World Health Organization Qality of Life)

-Medical Outcome Study SF-36 sayilabilir (123-124-125-126-127).

Hastaliga 6zgu olgekler ise belirli hastalik gruplarinin, islevsel bozukluklarin ya
da bir bulgunun yasam kalitesi Uzerindeki etkilerini incelemek Uzere tasarlanmislar-
dir. Bu Olgekler, degerlendirilen sagaltimin tanimlanan hastalik durumuna 6zgu sag-
ik etkilerine odaklandiklandiklarindan yasam Kkalitesindeki kugUk degisimleri sap-
tayabilirler. Ancak her oOlgcegin skorlama sistemi genellikle farkli oldugundan hem
farkli skorlama sistemleri arasinda hem de farkli hastaliklar arasinda karsilastir-

ma yapilmasi olanakli degildir. Bu &lgeklere 6rnek olarak (128);
-Pediatrik Astim Yasam Kalitesi Anketi (PAQLQ)
-McGill Agri Anketi
-Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegdi (HADS)

-Barthel Engellilik indeksi sayilabilir.
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VIl.4.SF 36(SHORT FORM 36)

SF-36 standardize edilmis kendi kendine uygulanabilen saglk arastirmalarinda en
genig saglik anket olcutlerinden biridir (129-130) Klinik arastirmalarda ve tedavide
saglhk durumunu degerlendirmek ve medikal tedavinin sonuglarini belirlemek amaciy-
la giderek artan bir sekilde kullaniimaktadir. Bir ¢cok dile ¢evrilmistir. Sorularin yanit-
lanmasi 10 dakikadan daha az bir sure almaktadir. “Medical outcomes Study’den
geligtirilen daha uzun sorgulamalardan alinan 36 maddeyi baz alan, 8 skala ve 2 6zet
skoru (0zel fiziksel ve mental 6geler) icerir. Her maddeye cevaplar 0'dan (negatif,
kotu saghk) 100’e (pozitif, iyi saglik) kadar skorlanarak, skalalar 0-100 arasinda pu-
anlanir. YUksek puanlar daha iyi saghk durumunu ifade eder. SF-36 skalasindan 5’i
(fiziksel fonksiyonellik, fiziksel rol guglugu, agri, sosyal fonksiyonellik ve duygusal rol
glcliga) kisithlik veya yetersizligin olup, olmadigini saglik durumlarini tanimlar. Bun-
lar igin 100’lUk bir skor, yetersizligin veya kisithligin olmadigini gosterir. Diger 3 skala
(genel saglik, vitalite ve mental saglk) bipolardir, negatif (kotu) ve pozitif (iyi) saglk
durumlarini dlgerek degerlendirir. Bunlar i¢in 50-100 arasi puanlar iyi saglik durumu-
nu gosterirken 50’lik (orta derecede) bir skor limitasyon veya yetersizligin olmadigini
gOsterir. Sorgulamanin belgelenen gegerliligi ve guvenirliligi vardir (131-132). SF
36’nin Turkge gecerlilik ve guvenirliligi ile ilgili calisma, Kogyigit ve arkadaslar tara-

findan yapilmistir (133).
VIl.4.a.SF 36 Alt grup parametleri

-Fiziksel fonksiyon: Gin boyunca yapilan etkinlikler (kosmak, agir kaldirmak,
spor yapmak, bir masayi ¢cekmek, gunluk alis verigte alinanlari kaldirmak, merdiven

cikmak, egilmek, diz ¢cdkmek, ylrimek vs.) arastirilir.
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-Fonksiyonel fiziksel rol gugliigu: Kisinin bedensel sagliginin sonucu olarak, ig
ve diger gunluk etkinliklerde bir sorunla karsilasip kargilasmadigi (is veya diger etkin-
likler i¢cin harcanilan zamanin suresi, kisitlanma, gucliuk ¢gekme, daha fazla ¢aba ge-

rektirmesi vs.) arastirilir.
-Agri: Miktari, kiginin isini engelleyip engellemedigi vs. arastirilir.

-Genel saglik: Kisinin genel saghgi agisindan duasuncesi, diger insanlarla kendini

kiyaslama vs. arastirilir.
-Enerji (vitalite): Kisinin kendini yagsam dolu, enerjik, tikenmisg, yorgun hissedip
hisetmeme durumlari aragtirilir.

-Sosyal fonksiyon: Kisinin bedensel sagligi, duygusal sorunlari, gevre ile iligkisini

ne kadar etkiledigi arastirilir.

-Ruhsal durum rolii (emosyonel rol gliglugu): Kisinin duygusal sorunlari (¢Ok-

kanlik, kaygi vs.) is ve diger etkinliklerine etkisi arastirilir.

-Zihin sagligi (mental saglik): Kiginin sinirli, tzgin veya sakin ve uyumluluk du-

rumu, kederli, hizunlt veya mutlu vs. durumlari aragtirilir(102).
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GEREG VE YONTEM:

Bu arastirma Konya Universitesi Meran Tip FakiltesiKkDC Kliniginde yapilan
KABGO ‘u ve Kardiyoloji Kliniginde Yapilan PTCA uygulamalarinin diyabetik has-

talarda erken donem yasam kalitesi Uzerine etkilerinin arastirilmasi1 amaclanmistir.

Konya Universitesi Meran Tip Fakiltesi KDC merkezinde 01.07.2011-
31.01.2012 tarihleri arasinda opere olan ve Kardiyoloji kliniginde PTCA-Stent ya-
pilan diyabetik 85’'ser hasta, prospektif olarak postoperatif birinci ayda degerlendi-
rilerek Short Form (SF) 36 anketi uygulandi. Operasyon sonrasi birinci ay iginde ex
olan vakalar galigmaya alinmadi. Preoperatif rutin biyokimyasal testlerden(AKS ve
HbA1c) anamnez ve hastalarin kullanmis olduklari antidiyabetik ilaglardan diyabe-

tik hastalar segildi.

istatistiksel Analiz: Calismanin analizinde SPSS 16.0 paket programi kulla-
nilmis. Calismada surekli deger alan degiskenler ortalama, medyan, standart
sapma, minimum ve maksimum degerleriyle, kategorik deger alan degiskenler fre-
kans ve yuzde ile gosterilmigtir. Caligmada degiskenlerin normal dagilima uygun-
lugu Kolmogorov-Smirnov (K-S) testi analizi ile degerlendirilmistir. Yapilan istatis-
tiksel analiz sonucunda verilerin normal dagilma uygunlugu degerlendirilmigtir.
Verilerin analizinde bagimli ve bagimsiz degiskenler arasindaki iligkiyi saptamak
amaciyla student-t testi, Kikare, One-way Anova onemlilik testleri kullaniimistir.

Calismada p degeri 0,05’in altindaki karsilastirmalar anlamli kabul edilmistir.
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CABGO hastalarinda EF, yas, tahsil durumu, yapilan baypas damar sayisi, ya-
pilan ek operasyon ve pompaya girme durumlarina gore hastalarin yagsam kalitesi
karsilastirildi. PTCA-stent hastalarinda EF, yas, Ptca-stent yapilan damar sayisi
ve tahsil durumlarina gore hastalarin yagsam kaliteleri karsilastirildi. En son yas ve

EF’ye gore iki grup yasam kalitesi agisindan birbiriyle karsilartirildi.

Bu arastirmada varsayim olarak;

Literatlrde elde edilen bulgularin dogru oldugu kabul edilmistir. Arastirma grup-
larinin anket formuna igten yanit verdikleri kabul edilmigtir. Veriler Yasam Kalitesi

Degerlendirme Olgegi (SF 36)’nin uygulanmasi ile toplanmistir.

Arastirmanin sinirhliklan:  Arastirmanin  CABGO grubunda 01.07.2011-
31.01.2012 tarihleri arasinda baypas uygulanan tum diyabetik hastalar alindi. Ayni
seansta ek operasyon uygulanan hastalar, komorbid durumlar ¢alisma disi bira-

kilmadi. Bu yasam kalitesini degerlendirirken sinirlilik olugturmaktadir.
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BULGULAR:

1. Demografik Veriler: Calismaya dahil edilen hastalar iki gruba ayrildi. PTCA-
Stent uygulana hastalar ve CABGO yapilan hastalar. Calismaya alinan iki hasta
grubuda diyabetik idi. Hastalara ait preoperatif demografik veriler tablo 2’de 6zet-
lenmistir. Tabloya gore gruplar arasinda aort klemp siresi (68,5+23,92, total pom-
pa suresi (119,01£33,24), eslik eden hastalik, egitim dizeyi, kag damara iglem
yapildigi parametreleri agisindan istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi (p>0.05)

ve hastalarin gruplara dagiliminin dengeli oldugu gozlendi.

Tablo 2: Egitim Durumlarina Gére Hastalarin Dagilimi

EGITiM DUZEYi CABGO(%Say1) PTCA(%Say1) Toplam
Okur -Yazar Degil 11 %13,9 21 %25 32 %18,8
ilkokul Mezunu 65 % 76,5 55 %65 120 %70
Ortaokul Mezunu 5 %5,9 4 %5 9 %5,2
Lise Mezunu 3 %3,5 2 %2,5 5 %3
Yuksek Okul 1 %1,2 3 %3,5 4 %2
Toplam 85 %100 85 %100 170 %100
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Tablo 3 :CABGO Hastalarinda Preop ve Postop Hasta Verileri

PREOPERATIF HASTA VERILERI

POST-OP HASTA VERILERI

Hasta Verileri Hasta Sayisi Deger ya da % Hasta Verileri Hasta Sayisi  Degeryada %
YaSu i 85 e 63,05+8,71 ABY gelisenlerf.......... 5 e, %5,8
Cinsiyet Post-op Ure......ccceveveunnee. 85 49,72+2,87
KadiN..ooeeeeeece e, 19 e %22,35 KreatiniN. ..o e eeeeeeeeeens 85 e 1,58+1,52
Erkeke oo 66t %77,64 | Post-Op AF......coourveereenrenn. 10 %11,7
HT e Al %48 Sepsis/Ac enf............ (T %7
Hiperlipidemi........ccccceuveeeenns 19 %22 SVO.eiiicesiieseiien 2. %2, 4
Pre-op . Gegirilmisg SVO.......... LSOO %5,8 Revizyona alinan hst.....2.....ccoceveeeecvereenne. %2,4
Miile Gelenler......veneen. B %4,7 24 h'lik Drenaj............... 85 e, 800+473,10
Acil Alinan Vakalar................. B %3,5 YBU de kalis siiresi.......85....ccccveunennee. 4,15+3,06
KOAH....coiiiiiiiiieeeee e Qe %5,8 IABP ihtiyaci olanlar....... 2 e %2,4
PAH....oiieeeeeeeee 2 %2,4
Pre-Op PTCA Yapilanlar......... Bttt ra s %7
Pre-op Ure....vecevceveceene, 85t 49,97+2,43
Kreatinin......cccooeeeveeeeveeceeens 85 1,0310,6
KBY .oorireieriiiiiiinicnieieienine 5, %5,8
Beating-Hear.......ccoccevveernenes 22 .. %26
Pompa......coveeiiiiccn, B3 i %74 B:Post-op Kreatinin degeri 2 nin izerinde olanlar
ABY olarak kabul edildi.
pompa slresi(dakika)......63.....ccccceveveirrirecrennnen. 119+33,24
Kross suresi(dakika)........63.....ccveevereveenenns 68,50+23,92
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Pompa suresi ile kanama arasinda bir iligki yok (p=0,099 ; r=0,209)

Pompa siresi ile YBU’de kalis slresi arasinda ¢ok diisik bir iliski var. (p=0,038
: 1=0,261) r=0,216 oldugundan R?= 0,046 bulunur yani YBU’de kalis siresi ile
Pompa suresini sadece %4,6 oraninda agiklayabiliyoruz. Yani iliski yok bile dene-

bilir. (Yapilan analiz spearman korelasyon analizi)
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Tablo 4:PTCA Hastalarinda Preop ve postop Hasta Verileri

PREOPERATIF HASTA VERILERI

POST-OP HASTA VERILERI

Hasta Verileri Hasta Sayisi Deger ya da % Hasta Verileri Hasta Sayisi  Degeryada %
YaS. e 85 65,71+8,84 ABY gelisenlerf.......... 2 e %2,3
Cinsiyet Post-op Ure......cvvvvvennne. 85 e, 41,63+1,91
KadiN..ooooeeieeeeeeeeeeeveins 27 e %31,7 KreatiniN. ... eeee e, 85 e, 1,16+0,65
ErKeK...veovevererverrereervereereenens LY %68,23 CABGO ya verilenler.........3.ieiveerennnnn. %5,8
HT e 52 i %61 KYBU ihtiyaci olanlar............ 23 e %27
Hiperlipidemi.......cccccenueneneee. 37 s %43,5 Norolojik komplikasyon....3.....cvveeeerevernnnee. %5,8
Miile Gelenler.....ooverneenn. P LT %30,5 | 3 ayicinde stent StenN0zuU:...7..eecorveeeeereeeann. %8
ilag Kapli stent yapilanlar:.....17....ccvvereveeesenennns %20
Rede Vakalar.......cccccoovveerinnne 17 e %20
Son 1 yiligcinde Redo.......9....cc.ccovivervenecirennnns %10,5
KOAH....coiiiiiiiieee e Qe %5,8
Pre-Op CABGO Yapilanlar....b.....cccoveennecenecenennnes %7 KYBU:Koroner Yogun Bakim Unitesi
Pre-op Ur€eeeeeeeeeeeeeeevenanns £33 T 39,94+1,83 B: Post-op Kreatinin degeri 2 nin tzerinde olanlar
ABY olarak kabul edildi.
Kreatinin.....ccooeeeeeeeccieee e85, 1,05+0,47
(142 ) PO POPRPIPRTI B s %5,8

CABGO grubunda 22 hasta Beating heard-of pump yapildi. Ayrica 9 hastaya ayni

seansta en az bir ek operasyon uygulandi.
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Tablo 5:CABGO ve PTCA uygulanan hastalarda yasa gore yasam kalitesi

N Ortalama * Standart Sapma Onemlilik Testi

Fizi ISLEV 60<yas 128 43,28+19,90 t:-0,805
60>yas 42 46,7+18,19 p: 0,402

Fizik ROL 60<yas | 128 48,48+45,00 t: 2,538
60>yas | 42 28,57+40,78 p: 0,009

AGRI 60<yas | 128 68,35+18,43 t: 1,141
60>yas | 42 64,52+20,26 p:0,281

GENEL SAGLIK ALGISI 60<yas | 128 68,63+23,22 t:-1,487
60>yas | 42 74,76+23,05 p:0,140

YASAMSALLIK 60<yas | 128 71,44+19,19 t: 0638
60>yas | 42 69,16+22,60 p:0,559

SOSYAL iSLEV 60<yas | 128 76,07 £21,56 t: 1,000
60>yas | 42 72,0226,16 p:0,368

MENTAL ROL 60<yas | 128 61,71 +44,68 t:1,170
60>yas | 42 52,38 £45,46 p:0,250

MENTAL SAGLIK 60<yas | 128 77,78 £14,49 t: 0,739
60>yas | 42 75,71 £19,07 p:0,522

CABGO ve PTCA uygulanan hastalarda yasa gore yasam kalitesi alt boyutlari
karsilastirildiginda Fiziksel Rol de anlamli farklihk tespit edilirken(p<0,05),fiziksel
islev, agri,genel saglik algisi, yasamsallik,sosyal islev,mental rol,ve mental saglik

arasinda anlaml fark bulunamamistir(p>0,05).
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Tablo 6:CABGO ve PTCA uygulanan hastalarda EF’ye gbre yagsam kalitesi

N Ortalama * Standart Sapma Onemlilik Testi
FiziK iSLEV EF<40 | 34 33,52 +15,88 t:-3,617
EF240 | 136 46,58 +19,47 p:0,000
Fizik ROL EF<40 | 34 27,20 +36,08 t:-2,414
EF240 | 136 47,61 45,83 p:0,007
AGRI EF<40 | 34 56,4723,20 t:-3,233
EF240 | 136 70,17 +16,68 p:0,002
GENELSAGLIK ALGISI  EF<40 | 34 64,85 +25,89 t:-1,489
EF240 | 136 71,47 £22,46 p:0,178
YASAMSALLIK EF<40 | 34 65,29 £26,16 t:-1,830
EF240 | 136 72,27 £18,05 p:0,149
SOSYAL iSLEV EF<40 | 34 64,70 £23,73 t:-3,039
EF240 | 136 77,6621,85 p:0,006
MENTAL ROL EF<40 | 34 44,11 43,20 t:-2,246
EF240 | 136 63,23 44,68 p:0,026
MENTAL SAGLIK EF<40 | 34 72,11 £21,13 t:-2,161
EF240 | 136 78,55 13,84 p:0,099

CABGO ve PTCA uygulanan hastalarda EF’ye gore yasam kalitesi alt boyutlari

karsilastirildiginda fiziksel iglev, fiziksel rol , agri, sosyal islev ve mental rol de an-

lamli farkhlik tespit edilirken(p<0,05), genel saglik algisi, yasamsallik ve mental

saglk arasinda anlamli fark bulunamamistir(p>0,05).

53




Tablo 7:CABGO ve PTCA uygulanan hastalarda totalde (EF ve Yasa gore) yasam kalitesi

GRUP 1(CABGO) | N Ortalama t Standart Sapma Onemlilik Testi
2(PTCA)
FiziK iSLEV GRUP 1 |85 35,35+13,66 t:-6,416
2 |85 52,58+20,65 p:,000
FiZik ROL GRUP 1 |85 13,23426,33 t:-12,005
2 (85 73,82+3836 p:,000
AGRI GRUP 1 |85 59,41+16,99 t:-6,072
2 |85 75,41+17,35 p: ,000
GENEL SAGLIK ALGISI GRUP 1 | 85 71,29+21,95 t: 0,642
2 |85 69,00+24,57 p: 0,522
YASAMSALLIK GRUP 1 |85 67,76+20,47 t: -2,047
2 |85 74,00%19,22 p: 0,42
SOSYAL iSLEV GRUP 1 |85 67,05+21,03 t: -4,890
2 (85 83,09+21,71 p: 0,000
MENTAL ROL GRUP 1 |85 38,43+43,79 t: -6,872
2 (85 80,39135,37 p: 0,000
MENTALSAGLIK  GRUP 1 |85 75,76+16,95 t:-1,251
2 (85 78,78+14,32 p: 0,213

CABGO ve PTCA uygulanan hastalarda totalde(EF ve Yasa gore) yasam kali-
tesi alt boyutlari karsilastirildiginda fiziksel iglev, fiziksel rol, agri, sosyal islev ve
mental rol de anlamli farklilik tespit edilirken(p<0,05), genel saglik algisi, yagsam-
sallik ve mental saglik arasinda anlamli fark bulunamamistir(p>0,05).
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TARTISMA VE SONUGC:

Kardiyovaskuler hastaliklar tim dinyada 6lim nedenlerinin basinda gelmekte
olup sikhigr giderek artmaktadir. Kardiyolvaskuler hastaliklarin en sik sebebi
ateroskleroza bagh koroner arter hastaligidir. Ulkemizde Tiirk Kardiyoloji Dernegi
Tarafindan yapilan Turk Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri
(TEKHARF) calismasinin sonucuna goére Turkiye‘de yaklasik iki milyon kiside KAH
bulunmaktadir. KAH seyrinde ortaya ¢ikan kalp yetmezligi, kapak hastaligi, aritmik
olaylar ve Ozellikle egzersizle ortaya ¢ikan gogus agrilari olgularin fiziksel ve ruh-
sal durumlarini etkileyerek yasam Kkalitesini olumsuz yonde etkilemektedir.
Aterosklerotik koroner kalp hastaliginin tedavisinde yasam bigimi onlemleri yani
sira, ilag tedavisi, perkutan koroner girisimleri ve CABGO uygulanmaktadir. Bu
guncel tedavi yaklagimlarinin amaci, olgularin yasam sureleri, semptomlarin gide-
rilmesi ve fonksiyonel kapasitesi Uzerine olumlu etki gostermesi yani sira hastala-

rin global yasam kalitesini arttirmahdir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi (SYK) kavrami, hastaliklarin yasam Uzerine olum-
suz etkileri ve gesitli farmakolojik ve non-farmakolojik tedavilerin hasta ve hastalik-
lar Uzerine etkisinin arastiriimasinda son zamanlarda giderek artan bir sekilde kul-
laniimaktadir. SYK, fiziksel ve ruhsal iyilik durumu olarak tanimlanabilir. Son za-
manlarda yayinlanan NHLBI (National Heart, Lung and Blood Institute)
Kardiyovaskuler aragtirma calisma grubu sonuglarina gore, SYK'nin, arastirma ve
klinik uygulamalar arasinda hasta merkezli bir kopri goérevi yapabilecedi ortaya
cikmigtir (134). Kardiyovaskuler hastaliklarinin degerlendiriimesi ile ilgili gesitli

SYK olgekleri tasarlanmigstir. Bunlar arasinda Nottingham saglik profili (Nottingham
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health profile, NHP calismalari %40‘inda kullaniimakta) (135), SF-36 (Medical
Outcomes Study 36-ltem Short Form Health Survey) ve hastalik etki profili
(Sickness Ipact profile) en sik kullanilan genel dlgeklerdir. Son zamanlarda gelisti-
rilen Dinya Saglik Orgiti 6lgegdi olan WHOQOL de sik kullanilmaya baslanmustir.
Arastirmaya yonelik yapilan bu c¢aligsmalara alinan olgularda, angina pectoris,
miyokard enfarktlsl, koroner arter hastaligi, koroner by-pass cerrahisi ve

anjiyoplasti dykusu mevcuttur.

CABGO ve Perkitan koroner girisimler (PKG) akut miyokard infarktlsu, kronik
kalp damar hastaligi tedavisinde sik bir sekilde uygulanmaktadir. Bu alanda yapi-
lan blylk ve ¢ok merkezli ¢calismalarda yasam kalitesinin degerlendiriimesi ¢ok
onemli bir saglik verisi haline gelmistir. Kaul ve arkadaslari tarafindan yapilan bir
calismada akut koroner sendrom tanisiyla hastaneye yatirilan olgulara uygulanan
erken koroner angiografi ve invazif girigsim, olgularin yagam kalitesini olumlu yonde

etkiledigi saptanmistir(136).

CABGO ile PTCA-stent implantasyonunu karsilastiran bir ¢galismada bazal, 6.
ve 12. ayda Seatle Angina Questionnaire 6lgegi kullaniimigir. Bu galismanin sonu-
cuna gore, uygulamanin 6.ve 12. ayinda, fiziksel kisitlihk skoru, angina skoru ve
yasam kalitesinde, her iki tedavi yaklasimida faydali bulunmustur. Ancak; angina

ve fiziksel kisithlik skorunda, CABGO uygulamasi daha ustun bulunmustur (137)

Koroner bypass cerrahisi ile PKG’in kargilastirildigi bir bagka ¢alismada SF-36
anket formu kullanildi. Bu galismanin sonucuna gore bir yillik fonksiyonel kapasi-

tede CABG uygulamasinin PKG‘e gore daha ustin oldugu ancak ruhsal saglik
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durumunda iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigi saptanmigtir. Elde edilen bu
sonucun PKG grubunda kararsiz angina, revaskularizasyon sikligi ve hastaneye

yatis sayisinin daha fazla olduguna baglandi (138).

Koroner arter baypas cerrahisi ve ilag kaph stent ile PCl uygulamasi sonrasi
yasam kalitesini kargilasgtiran ayri bir calismada(ramdomize, 3 damar yada sol ana
coroner arter hastaligi olan, CABG uygulanan 897 hasta ve paclitaxel igeren stentli
PCI uygulanan 903 hasta, toplamda 1800 hasta ); PCI ve CABG grubunda anlam-
Il derecede yasam kalitesi ve genel saglik durumu 12’inci ay sonuda artis goster-
mistir. Primer yasam kalitesi skoru 6’inci ve12’inci aylarda CABG grubunda PCI
grubuna goére daha yuksek sonuglar gostermistir. Ortalama grup arasi fark 1,7 pu-
andi. Her iki zamanda da diger komponentlerin skorlarinda sabit farkhlik SAQ sko-
runda gorilmemigtir. Bunun kargisinda birinci ayda SF-36 ve EQ-5D de PCl'in
CABG’a oranla genel saglik ve yasam kalitesi alanlarda daha yararli oldugu goste-

rilmistir. Fakat bu farklilik 6'inci ayda buyuk 6lglide yok olmustur( 139).

Bu calismada Subgrup alanalizleri gostermistir ki CABG uygulamalari
anjinadan kurtulma acisindan daha yararli bulunmustur. Ginlik yada haftalik
anjinasi olan hastalarda CABG grubunda PCI grubuna gore 6’'inci ve 12'inci aylar
da anjina agisindan buyuk oranda rahatlanma saglanmasina ragmen daha az
anjina sikligi olan hasta popilasyonunda anjinadan kurtulma oranlari acisindan 2

grup arasinda anlamli bir fark yoktur( 139).

Bizim yaptigimiz calismada CABGO ve PTCA uygulanan hastalarda yasa gore

yasam kalitesi alt boyutlari karsilastirildiginda Fiziksel Rol de anlamli farklilik tespit
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edilirken (p<0,05), fiziksel islev, agri, genel saglik algisi, yagsamsallik, sosyal iglev,

mental rol ve mental saglik arasinda anlamli fark bulunamamistir(p>0,05).

U¢ damar hastaligi olan yada sol ana koroner arter hastali§i olan PCl yada
CABG yontemine uygun hastalardan olusan bu galismada 2 stratejidede 1yil takip
sonunda anlamli derecede anjina acisindan rahatlamisglardi ve tum saglik durum-
lari duzelmigti, 16inci ve 12ci aylarda kuguk fakat anlamh derece anjina sikhgi
CABG grubuna kiyasla PCI popiyasyonunda daha fazlaydi, CABG yapilan hasta-
larda iyilesme daha hizli kargilanmaktadir ve kisa dénem iyilik durumuna PCI ile

erigilebilir sonucuna varilmistir(139).

Yash ve geng¢ CABGO uygulanan veya ilag iceren stent girisimi yapilan has-
talarda yasam kalitesini ve klinik sonuglarin karsilastinlldigi baska bir ¢alismada
Sol Ana Koroner arter hastaligi olan ve yasam beklentisi 1 yildan fazla olan hasta-
lar secildi ve yas baz alinarak iki grupta katagorize edildi(CABG uygulanan yada
ilag iceren stent uygulamasi yapilan hastalarda ;>75 yada 75yas Ustu). 12 ay bo-
yunca, olum oranlari, Ml , stroke, revaskularizasyon agisindan takip edildi. ilk is-
lemden 6 ay sonra ek olarak SF-36 sorgulamasi ile yasam kalitesi degerlendiril-

mesi yapildi.

Bu calismada toplamda 300 hasta vardi; 95 PCI hastasinin 56s1(%59) <75 ve
39u (%44) >75 yasindaydi,oysa 205 CABG hasta grubunun 155’i (%76) <75 ya-
sinda ve 50 (%24) >75 yasinda idi. PCI| hastalarinda takip ortalama 312+226 gln,

CABG hastalar! igin 377286 giin idi. Olim oranlari ve MI gegirme orani takip so-
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nunda dort gurup arasinda da anlamli farkliliklar gostermedi. 6 ay sonunda yasam

kalitesi acisindan anlamli farkhlik gézlenmedi(140)

Girisimden/ operasyondan 6 ay sonra hastalar SF-36 anketini doldurdular. Bu
ankette PCIl da 72 hasta tarafindan (%75), CABG gurubunda 128 (%62) hasta ta-
rafindan cevaplandirildi. Bunlardan 134(%67) hasta <75 yas, 54 (%33) hasta 275
yas idi. Geng¢ guruba kiyasla yasl hastalarda her iki tedavi gurubu i¢cin hemen he-
men ayni yasam kalitesi sonugclari elde edilmigtir. (PCIl < 75 yas 42+12, PCI =275
yas 3812, CABG > 75 yas 41+12 CABG 275 33+13 p= 0,016). Bunun yaninda, 4
gurupta da 8-dlgekli profil agisindan fonksiyonel sadlik ve iyi olma hali yada fiziksel

ve mental saglik agisindan anlaml derecede farklar bulunmamaktaydi(140)

PCI ve CABGO uygulanan hastalar arasinda bir yil sonunda anjina ve yasam
kalitesini kargilagtiran diger bir calismada(141);1459 hasta (1027 KABG ile 432
PCI ile tedavi) arasinda, Seattle Angina Anketi (SAQ) kullanarak, saglik durumu
sonuglari incelendi. Degigkenli duzeltilmisg, lineer regresyon analizinde,bir yillik ta-
kipten sonra, PCIl ile tedavi edilen hastalarda daha belirgin bir tekrar
revaskularizasyon proseduru (% 2 karsilik % 26, p <0.0001) oldugu gdézlendi. Ge-
nel olarak, 1 yil sonunda CABGO gurubunda , PCI uygulanan hastalar ile kargilas-
tinldiginda énemli dlgide daha az angina vardi. (1 yillik SAQ angina sikhgdi puan-
lari 96£12.9 kars1 91.3+18.9 , P<0.001) .Benzer sekilde, 1 yillik yagsam kalitesi pu-
anlari genel galisma populasyonu (90.6 + 14.2 kars1 85.7 £ 18.6, p <0.001) igin
PCI aksine koroner arter baypas cerrahisi ile tedavi edilen hastalarda anlaml ola-

rak daha iyi bulundu.
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Bizim yaptigimiz ¢galismada CABGO ve PTCA-stent yapilan diyabetik 85'ser
hasta ele alindi. Calismamizda erken donem (islem sonrasi 1. ayda) SYK arasti-
rildi ve kargilastirildi. Hastalara iglemden bir ay sonra SF-36 anketi uygulandi.
Hastalar yas ve EF baz alinarak karsilastirildi. Elde edilen sonuglara gore;
CABGO ve PTCA uygulanan hastalarda yasa gore yasam kalitesi alt boyutlari kar-
silastirildiginda Fiziksel Rol de anlamli farkhlik tespit edilirken(p<0,05), fiziksel is-
lev, agri, genel saglik algisi, yagsamsallik, sosyal iglev, mental rol ve mental saglik

arasinda anlaml fark bulunamamistir(p>0,05).

Calismamizda CABGO ve PTCA uygulanan hastalarda EF’ye gére yasam kali-
tesi alt boyutlar karsilastirildiginda ise fiziksel iglev, fiziksel rol , agri, sosyal iglev
ve mental rol de anlaml farklilik tespit edilirken(p<0,05), genel saglk algisi, ya-

samsallik ve mental saglik arasinda anlamli fark bulunamamistir(p>0,05).

Hastalar totalde (EF ve Yasa gore) yasam kalitesi alt boyutlar kargilastirildi-
ginda fiziksel iglev, fiziksel rol, agri, sosyal islev ve mental rol de anlaml farklilik
tespit edilirken(p<0,05), genel saglk algisi, yagsamsallik ve mental saglik arasinda

anlaml fark bulunamamistir(p>0,05).

PTCA-stent yapilan 85 hastadan 9 tanesi(%10,5) en az bir yil dnce ayni dama-
ra PKG uygulanmis buna karsilik CABGO olan ve PKG yapilan 85 hastanin 3 ta-
nesi en erken 8 yil dnce opere olmus(%3,5) oldugdu tespit edildi(3 hastanin safen

anastomozlarindan birinin tromboze oldugu goraldu).
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Bu calismaya gore; PTCA yapilan hastalarda islem sonrasi ilk bir ayda saglikli
yasam kalitesi agisindan CABGO ya usttn goruldi. PTCA grubunda yasin yagsam
kalitesini etkilemedigi ancak EF si 40’in altinda olan hastalarda genel olarak ya-

sam kalitesi EF si yuksek hastalara gore dusuk bulundu.

Sonug olarak genel anlamda CABGO yapilan diyabetik hastalarda erken do-
nem yasam kalitelerinin PKG’e gore dusuk oldugu ancak bunun cerrahi travmaya
bagdli oldugu, uzun dénemde (6 ay ve sonrasi) ise CAGO’nun Ustin olacagi kanaa-

tindeyiz
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OZET

Diyabetik Koroner Arter Hastalarinda PTCA(Perkutan Transkatater Koroner
Anjiyoplasti) ve Koroner Arter Bypass Greft Operasyon Uygulamalarinin Erken
Dénem Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Arastiriimasi

Amag : Bu calismada diyabetik KAH'da PTCA ve CABGO Uygulamalarinin Erken
Doénem Yasam Kalitesi Uzerine Etkilerinin Karsilastiriimasi amaglanmaktadir.

Gereg ve Yontem: Konya Universiteasi Meram Tip Fak. KDC merkezinde
01.07.2011-31.01.2012 tarihleri arasinda opere olan ve Kardiyoloji kliniginde PTCA-
Stent yapilan diyabetik 85’ser hasta, prospektif olarak postoperatif birinci ayda deger-
lendirilerek Short Form (SF) 36 anketi uygulandi. Calismanin analizinde SPSS 16.0
paket programi kullanildi. P degeri 0,05’in altindaki karsilastirmalar anlamli kabul
edildi.

Bulgular: Calismamizda CABGO hastalari yas ve EF ye gore; PTCA hastalari
ise yas ve EF parametrelerine gore kendi iclerinde karsilastirildi. En son bu iki
grup yas ve EF parametreleriyle yasam kalitesi agisinda karsilastirildi.

Bu ¢alismaya gore; CABGO yapilan 60 yas alti ve 40’in Ustiindeki EF degerine
sahip hastalar gunlik aktiviteler ve son bir ay i¢inde hissettikleri agrinin yasamlari-
ni etkilemesi bakimindan yasam kalitelerinin daha iyi oldugu, yine beating heard
off-pump yapilan hastalarda gunluk aktivitelerini yapmalari agisindan yagam kalite-
lerinin daha iyi oldugu, ek operasyon olan hastalarda ise genel saglik durumlarini
daha kotu tarifledikleri ve bir yil 6ncesine gore daha kotl hissettikleri tespit edildi.
PTCA grubunda yasin yasam kalitesini etkilemedigi goruldi. Ancak EF si 40’'in
altinda olan hastalarda gunlik aktiviteler konusunda zorlandiklari, genel saglik
durumlarini daha kotu hissettikleri, fizik sagligin ve duygusal sorunlarin sosyal ilig-
kilerini daha fazla etkiledigi, calisma yagsamlarinda ve diger aktivitelerini yapmakta
asirn efor gostermek zorunda olduklari gorildu. Bu iki grup EF ve yasa gore karsi-
lastinldiginda ise fiziksel kisithlik, angina ve yasam kalitesinde PKG Ustiun bulun-
du.

Sonug: Genel anlamda CABGO yapilan diyabetik hastalarda erken donem ya
sam kalitelerinin PKG’e gore disuk oldugu ancak bunun cerrahi agriya bagli oldu-

gu, uzun dénemde (6 ay ve sonrasi) ise CABGO’nun Ustin olacagi kanaatindeyiz

Anahtar Kelimeler: SF-36, Diyabet, Koroner arter baypas cerrahisi, Perkitan
Transkatater Koroner Anjiyoplasti
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SUMMARY

For diabetic coronary artery disease patients, searching the effects of PTCA
(percutaneous transcatheter coronary angioplasty) and coronary artery bypass
graft operation applications on early stage life quality.

Aimm: Each of the 85 patients having operation in Selguk University Meram
Faculty of Medicine cardiovascular surgery department between the dates
01.07.2011 and 31.01.2012 and having PTCA stent in cardiology clinic were
prospectively evaluated in the first post-operative month and were applied short
form SF 36 survey. SPSS 13.0 package programme was used within the analysis
of the study. Comparisons below P value 0.05 were regarded significant.

FINDINGS: In our study, while CABGO patients were internally compared
according to their age and EF parameters, PTCA patients were compared
according to age and EF parameters. These two groups were finally compared by
means of age, EF parameters and life quality.

According to this study, CABGO patients under sixty having EF value over 40
stated that they had better life qualities in respect that daily activities and pain felt
in the last month effect their lives and patients having beating heard off pump had
better life qualities on doing their daily activities, but patients having additional
operations had poor general health conditions and felt worse compared to the
previous year. Age was not able to effect the life quality in PTCA group. However,
patients having EF value below 40 had difficulties in doing daily activities, felt
poorer general health conditions and their physical health and emotional problems
effected their social relations more and they had to spend more efforts in their
working lives and in doing other activities. When these two groups were compared
according to age and EF, physical constraint, angina and PKG in life quality were
found superior.

RESULT: In general, early stage life qualities for diabetic CABGO patients
were found lower than PKG but this was due to surgical pain and we believe that

in the long term (6 months and over) CABGO will be superior.

KEY WORDS: SF 36, diabetes, coronary artery bypass surgery, percutaneous
transcatheter coronary angioplasty.
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EKLER
1. SF-36(Short Form 36)

1).Genel Olarak Saghginiz igin Hangisini Séyleyebilirsiniz?
A-Milkemmel B-Cok lyi C-lyi D-Orta E-Kétii
2).1 Yil Oncesiyle Karsilastirdiginizda Saghigimizi Nasil Degerlendirirsiniz?

A-1 YiIl Oncesine Goére Cok Daha

lyi

B-1 Yil Oncesine Gére Biraz Daha
Iyi

C-1 Yil Oncesiyle Hemen Hemen
Ayni

D-1 Yil Oncesine Gére Daha Kétii
E-1 Yil Oncesine Gore Cok Daha Kétii

SAGLIK VE GUNLUK AKTIVITELER

3). Asagidakiler Giin Boyunca Yaptiginiz Etkinliklerle ilgilidir. Saghginiz Bunlari
Kisithyor mu?Kisithyorsa Ne Kadar?

Evet, Evet, Bi- Hayir, Hig
Oldukga [raz Kisith- [Kisitlamiyor
Kisithyor |yor

Kosmak, agir kaldirmak, agir spor gibi agir etkinlikler

Bir Masay! Cekmek, elektrik slpirgesini itmek ve

Gunlik aligverigte alinanlar kaldirma ve tasima

Merdivenle ¢ok sayida kat ¢cikma

Merdivenle bir kat ¢ikma

Egilme veya diz cokme

1-2 Km yidrime

Birka¢ sokak oteye yiurime

Bir sokak 6teye yurime

Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
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4). Son 4 Hafta Boyunca Bedensel Saglhiginizin Sonucu Olarak, isiniz ya da giinlik

etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla kargilagtiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azaltiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizde kisitlanma oldu mu?

is veya diger etkinlikleri yaparken giigliik gektiniz mi?

5).Son bir ay igcinde duygusal sorunlarinizin sonucu olarak isiniz veya
diger gunliik etkinliklerinizde asagidaki sorunlarla kargilagtiniz mi?

Evet Hayir

is veya diger etkinlikler icin harcadiginiz zamani azaltiniz mi?

Hedeflediginizden daha azini mi basardiniz?

is veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamiyor

muydunuz?

6). Son bir ay icinde bedensel saghginiz ya da duygusal sorunlariniz arkadaslarinizla
veya komsularinizla olan etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi
b)Biraz etkiledi

c)Orta derecede etkiledi
d)Oldukga etkiledi
e)Asiri etkiledi

7).Son bir ay iginde ne kadar agriniz oldu?

a)Hic b)Cok hafif c)Hafif d)Orta e)Jiddetli f)Cok siddetli

8).Son bir ay iginde agriniz iginizi ne kadar etkiledi?

a)Hic etkilemedi
b)Biraz etkiledi

c)Orta derecede etkiledi
d)Oldukga etkiledi
e)Asiri etkiledi
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GENEL SAGLIK

9). Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanligtir?

Kesinlikle | Cogunlikla Bilmiyorum | Nadiren Asla

Diger insanlardan daha kolay
hastalaniyor gibiyim
Diger insanlar kadar saglikliyim
Saghgimin koétlye gidecegini
dagtndyorum
Saghgim mikemmel
10.Asagidaki sorular son bir ay i¢cinde neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru
icin duygularinizi en iyi karsilayan yaniti segin.

Her Codu Oldukga Bazen Nadiren Higbir

zaman
Zaman Zaman

Kendinizi yagam dolu

hissettiniz mi?

Cok sinirli bir insan oldunuz

mu?

Sizi higbir seyin
neselendiremeyecegi kadar
kendinizi Gzgln hissettiniz mi?

Kendinizi sakin ve olumlu

hissettiniz mi?

Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

Kendinizi kederli ve hiizinli

hissettiniz mi?

Kendinizi tikenmig hissettiniz

mi?
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Kendinizi mutlu hissettiniz mi?

Kendinizi yorgun hissettiniz

mi?

Saghginiz sosyal aktiviteleriniz
sinirladi mi?
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