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KISALTMALAR

KABG: Koroner arter baypas greftleme
KPB: Kardiyopulmoner baypas

IMA: Internal mammaryan arter

LIMA: Sol internal mammaryan arter
MIDKAB: Minimal invaziv direkt koroner arter baypas
TEKAB: Total endoskopik koroner arter baypas
ASD: Atriyal septal defekt

KAH: Koroner arter hastaligi

DM: Diabetus mellitus

KBY: Kronik bobrek yetmezlgi

PAH: Periferik arter hastaligi

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastalig1
HT: Hipertansiyon

HL: Hiperlipidemi

TIA: Transient (gegici) iskemik atak

AF: Atriyal fibrilasyon

SVO: Serebrovaskiiler olay

KKY: Konjestif kalp yetmezligi

YBU: Yogun bakim iinitesi

KAG: Koroner anjiografi

AKK: Aortik kros klemp

IM: Intramuskuler

IV: intravendz

EKG: Elektrokardiografi

NFI: Nazofaringeal 1s1

MRFIT: Multiple risk factor intervention
KVH: Kardiyovaskiiler hastalik
PROCAM: Prospective cardiovascular munster
NO: Nitrik oksit

LDL: Diisiik dansiteli lipoprotein

HDL.: Yiiksek dansiteli lipoprotein

VKI: Viicut kitle indeksi



TG: Trigliserid

TGZLP: Trigliseridten zengin lipoprotein
TC: Total kolesterol

HsCRP: High sensitve C-reactive protein
BNP: Beyin natriiiretik peptid

LMCA: Sol ana koroner arter

LAD: Sol 6n desendan arter

Cx: Sirkumfleks arter

OM: Obtus marjinalis arter

RCA: Sag koroner arter

PDA: Posterior desendan arter

PTCA: Perkiitan transluminal koroner anjioplasti

EDRF: Endothelium derived relaxing factor
EF: Ejeksiyon fraksiyonu

MI: Miyokard Infarktiisii

LV: Sol ventrikiil

ACT: Activated clotting time

GIS: Gastrointestinal sistem

CO,: Karbondioksit

W: Watt

IKA: Interkostal aralik

OPKAB: Off-pump koroner arter baypas
SVST: Kiigiik torakotomiden tekli baypas
MVST: Kiigiik torakotomiden goklu baypas
VRS: Verbal rating scale

[PPV: Aralikli pozitif basingli ventilasyon
PEEP: Pozitf ekspiryum sonu basing

FDA: Food and drug administration

BT: Bilgisayarli tomografi
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PROKSIMAL LAD LEZYONUNDA, ROBOT YARDIMLI MINIMAL INVAZIV
KORONER BAYPAS CERRAHISI ILE KONVANSIYONEL BAYPAS
CERRAHISININ KLINIK VE ANJIOGRAFIK SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Amag: Minimal invaziv baypas cerrahisi son 10 yilda artan bir popiilarite ile diinyada birgok
merkezde klinik rutine girmistir. Giinlimiizde, teknik olarak gelinen noktadaki basari ile
operasyonlarin atan kalpte yapilabilirligi énem kazanmis ve son zamanlarda minimal invazif
tekniklerin gelismesiyle giderek yaygilasmistir. Calismamizda izole proksimal LAD
lezyonlarinda, Minimal invaziv Direkt Koroner Arter Baypas (MIDKAB) ile konvansiyonel

baypas yontemini klinik ve anjiografik olarak karsilastirmay1 amacladik.

Calisma Plami: Ocak 2004- Aralik 2011 tarihleri arasinda merkezimizde, proksimal LAD
lezyonunda, Robot Yardimli Minimal Invaziv Koroner Baypas Cerrahisi ile Konvansiyonel
Baypas Cerrahisi uygulanmig hastalar dahil edildi. Grup I’ de 35 hastaya tam sternotomiyle
KPB ile koroner baypas, Grup II’ deki 35 hastaya ise robot yardimli minimal invaziv koroner
baypas cerrahisi uygulandi. Hastalarin demografik o6zellikleri, preoperatif, peroperatif ve

postoperatif verileri retrospektif olarak toplandi.

Bulgular: Konvansiyonel baypas grubunun ortalama takip siiresi 5.7 yil (£1.7) iken; robotik
grubun ortalama takip siiresi ise 7.3 yil (£1.3) olarak bulundu. Higbir olguda IABP,
postoperatif TIA, yara enfeksiyonu veya mortalite goriilmedi. Konvansiyonel baypas
grubundaki olgularin transfiizyon ortalamast ve ventilasyon siliresi anlamli olarak
yiiksekti(p<0,05). Robotik grubundaki olgularin YBU kalis siiresi ve hastanede kalis
ortalamasi anlamli olarak diisliktii (p<0,01). Konvansiyonel baypas grubundaki olgularin
postoperatif pndmoni orani (%20) anlamli olarak yiiksekti (p<0,01). Robotik grubundaki
olgularin Postoperatif 1.giin agr1 skoru ortalamasi anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).
Konvansiyonel baypas grubundaki olgularin Postoperatif 3.glin agr1 skoru ortalamasi anlamli
olarak yiiksekti (p<0,05). Konvansiyonel baypas grubunda greft acgiklik orani %88,6 iken;
robotik baypas grubunda %91,4 olarak bulundu ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli

degildi. (p>0,05).



Sonug: izole proksimal LAD darliginda robotik yardimli MIDKAB cerrahisi konvansiyonel
yontemlere gore daha az kan ve kan fiiriinli transfiizyonu gerektirmekte, yogun bakim ve
hastane kalig siiresi daha kisa olup; erken postoperatif donemde daha az agriya neden
olmaktadir. Literatlirdeki benzer ¢aligmalarla uyumlu gelen sonuglarimiz minimal invaziv

girisimlerin gelecekte daha da 6nem kazanip yayginlasacagini diistindiirmektedir.



THE COMPARISON BETWEEN MINIMALLY INVASIVE CORONARY BYPASS
GRAFTING SURGERY AND CONVENTIONAL BYPASS GRAFTING SURGERY IN
PROXIMAL LAD LESION

Purpose: Minimally invasive bypass grafting surgery has entered the clincal routine in
several centers of the world, with an increasing popularity in the last decade. Nowadays,
applications of the operations on beating heart has gained importance due to the advances in
technical level and recently it is commonly used with the developed minimally invasive
techniques. In our study, we aimed to make a comparison between minimally invasive
coronary artery bypass grafting surgery and conventional bypass grafting surgery in isolated

proximal LAD lesions.

Study Plan: In our center between January 2004 and December 2011, patients with proximal
LAD lesion, which are treated with robot assisted minimally invasive coronary artery bypass
surgery or conventional bypass surgery, were included in the study. In group 1, coronary
bypass with cardiopulmonary bypass and complete sternotomy was applied to 35 patients and
in group 2, robot assisted minimally invasive bypass surgery was applied to 35 patients. The

demographic, preoperative, perioperative and postoperative data are gathered retrospectively.

Results: The mean follow up time of conventional bypass group was 5,7+1,7 years, this value
was 7,3 £1,3 in robotic group. There were not complications like postoperative TIA, wound
infection, mortality, or need for IABP in any of the patients. In conventional bypass group the
transfusion average and ventilation time were significantly higher (p<0,05). The ICU stay and
hospital stay were significantly shorter in the cases of the robotic group (p<0,01). The
postoperative pneumonia rate was significantly higher (20%) in the conventional bypass
group (p<0,01). Postoperative 1st day pain score average was higher in robotic group
(p<0,05). Postoperative 3rd day pain score average in the conventional bypass group was
higher (p<0,05). Graft patency rate was found 88,6% in conventional bypass group, this ratio
was 91,4% robotic bypass group, which did not resulted in any significance (p>0,05).

Conclusion: In isolated proximal LAD stenosis, robotic assisted minimally invasive coronary
artery bypass grafting surgery requires less blood products, is associated with shorter ICU and
hospital stay and lesser pain in the early postoperative period in contrast to conventional
surgery. Our results which showed similarities with contemporary literature lead us to the idea

of future importance and common usage of minimally invasive interventions.



PROKSIMAL LAD LEZYONUNDA, ROBOT YARDIMLI MINIMAL
INVAZIV KORONER BAYPAS CERRAHISI ILE KONVANSIYONEL
BAYPAS CERRAHISININ KLINIK VE ANJIOGRAFIK
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

1. GIRIS

Koroner arter baypas greftleme (KABG) ile miyokardiyal revaskiilerizasyon 40 yili agkin bir
stiredir uygulanmaktadir. Tiim diinyada ve lilkemizde en sik uygulanan cerrahi girisimlerden
biridir. Amerika Birlesik Devletlerinde 2000 yilinda yaklasik 400.000 koroner arter baypas
cerrahisi ameliyat1 gerceklestirilmistir. Tirkiye’de ise bu saymin 20.000 civarinda oldugu
tahmin edilmektedir.(1)

Konvansiyonel koroner arter baypas, medyan sternotomi ve kardiyopulmoner baypas (KPB)
tekniklerinden yararlanmaktadir. Kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanimi ve kardiyoplejik
arrest cesitli istenmeyen etkilere neden olmaktadir.

Revaskiilarizasyon amaciyla sol internal mammarian arterin (LIMA), sol én inen dala (LAD)
anastomozu uzun donem aciklik oranlar1 ve hastalarin siirvisine olan katkilarindan dolay1
oncelikle tercih edilmektedir.( 2,3)

Giliniimiizde, teknik olarak gelinen noktadaki basar1 ile operasyonlarin atan kalpte
yapilabilirligi 6nem kazanmis ve son zamanlarda minimal invaziv tekniklerin gelismesiyle
giderek yayginlagmistir.

Minimal invaziv yaklagimlar KBP ve medyan sternotomiden kaginarak KABG ameliyatinin
invazivligini azaltmak amaciyla bir firsat sunmustur. Robot cerrahisi sistemleri, minimal
invaziv koroner arter revaskiilerizasyon prosediirleri i¢in potansiyel bir kolaylastirict faktor
olarak ortaya ¢ikmistir. Gilinlimiizde minimal invaziv girisimler giderek yayginlagsmaktadir.
izole LAD lezyonlarinda, MIDKAB (Minimal Invaziv Direkt Koroner Arter Baypas)
adlandirilan, sol anterior mini torakotomi ile atan kalpte LIMA-LAD anastomozu en bilinen
minimal invaziv koroner arter bypass cerrahisi yontemidir.(4)

Minimal invaziv girisimler iyi kozmetik sonuglarinin Otesinde insizyonun kiigiikligi
nedeniyle daha az yara enfeksiyonuna rastlanmasi, daha az postoperatif kanama ve dolayisiyla
daha az kan ve kan iriinii ihtiyaci ile daha kisa yogun bakim ve hastane yatis siireleri
nedeniyle tercih edilmektedir.(5)

Minimal invaziv direkt koroner arter baypas cerrahisi (MIDKAB) teknik olarak zorlayict bir

yontem olsa da se¢ilmis hastalarda giivenle kullanilabilecegine dair ¢alismalar mevcuttur.(6)



Minimal invaziv baypas cerrahisi son 10 yilda artan bir popiilarite ile diinyada birgok
merkezde klinik rutine girmistir. Robot yardimiyla sol anterior minitorakotomiden proksimal
LAD darligina, direkt goriis altinda calisan kalpte yapilan baypas ameliyatlar1 klinik
uygulamada onemli bir yere sahiptir. Literatiirde merkezimizin de yer aldig1 belli kliniklerin,
robot yardimli baypas cerrahisi ile ilgili ‘klinik rapor ‘seklindeki sunumlari mevcuttur.(7-11)
Ancak minimal invazif yontemle yapilan baypas cerrahisini; konvansiyonel baypas ile

koroner anjiografik olarak karsilagtiran calismalar literatiirde olduk¢a az sayidadir.

Bu ¢alismada robot yardimli minimal invaziv cerrahi ile konvansiyonel cerrahinin klinik ve

anjiografik sonuglarini karsilagtirmay1 amacladik.



2. TARIHCE

izole bir organin perfiizyonunun saglanmasi ve bu perfiizyonun oksijenlenmis kanla
yapilabilmesi amaciyla 1900’lerden beri ¢esitli ¢alismalar gerceklestirilmistir. ilk “yapay
sirkiilasyon” 1812°de Le Gallois tarafindan tavsanda karotis arterlerden beyin kanlanmasi
saglanilarak basarildi. ilk “kan pompas: “n1 1885°de Von Frey ve Gruber gelistirmis olup,
kanin i¢i bos bir silindir i¢inde oksijene maruz birakilmasiyla oksijen baloncuklari ile
arteriyelize edilmesini saglamiglardir. 1895°de Jacobi izole hayvan akcigerini oksijenator
olarak kullanmistir(12). Heparin bulunana dek kanin pihtilasmasini 6nlemek amaciyla kan,
defibrine olana dek c¢alkalanmak zorundaydi ve kanin pihtilagsmasi tiim caligmalar
etkiliyordu. Bu tarihten sonra ise hizli gelismeler meydana gelmis ve bir¢ok bilim adami
ekstrakorporeal sirkiilasyon konusunda dnemli adimlar atmistir. Alexis Carrel ve Charles
Lindbergh, 1935 yilinda 18 giin boyunca bir kedinin tiroid bezini perfiize edebildikleri bir
cihaz gelistirdiler. Daha sonraki yillarda da bir¢ok organi bu cihazla perfiize etmeyi
bagardilar(12). John Gibbon 1937 yilinda ii¢ hayvan lizerinde yeterli kardiyorespiratuar
fonksiyonlar1 kisa bir siire i¢in bile olsa saglayabildigi cihaz ile ilk basarili demonstrasyonu
gergeklestirdi. Gibbon, 6 Mayis 1953°de geng bir bayan hastada atrial septal defekt onarimini
KPB ile bagarili bir sekilde gergeklestirerek KPB’1n klinik kullanimina 6nciiliik etmistir. Ayn1
tarihlerde C. Walton Lillehei ve ark. Minnesota Universitesi’nde “kontrollii kros-sirkiilasyon”
adiyla bir teknik gelistirdiler ve 26 Mart 1954°de ventrikiiler septal defekti olan bir ¢ocuk ve
babasi arasinda kurduklar1 bu teknikle defekti basarili bir sekilde onardilar. Kirklin, 1955°de
Gibbon tarafindan uygulanan teknige benzer bir teknikle intrakardiyak defekti olan 8 hastay1
opere etmistir. DeWall ve Lillehei’in 1956’da gelistirdikleri bubble oksijenatér Texas Heart
Institute’de ilk olarak kullanilmistir(12). Bu gelismeler sayesinde konjenital kalp cerrahisi ve
kapak cerrahisinde 6nemli gelismeler kaydedilirken 1962 yilinda Cleveland Clinic’de Dr.
Sones ve Dr. Shirey tarafindan ilk koroner anjiyografinin basarili bir sekilde
gerceklestirilmesi ile koroner arter hastaliginin taninmasinda ve bu anlamda koroner arter
cerrahisinin gelisimininde ¢ok 6nemli bir adim atilmis oldu(12,13). Arthur Vineberg, 1946
yilinda internal mammarian arteri (IMA) bir tiinel seklinde iskemik miyokarda ydnlendirerek
kanlanmasin1 saglamayr amaglamistir. Bu yontem iskemik miyokardin perfiizyonunu
artirmaya yonelik ilk girisim olarak kabul edilmektedir(14). Vladimir Demikhov, 1952’de
IMA ile koroner arter arasindaki ilk basarili anastomozu kopeklerde gerceklestirmistir.
William Longmire, 1958°de sag koroner artere endarterektomi uygularken arterin yirtilmasi

uzerine internal mammarian arteri ilk kez bir koroner artere anastomoze etti.



Otojen safen ven grefti ile ilk bagarili koroner arter baypas greft (KABG) operasyonu 1964’de
W. Dudley Johnson tarafindan gergeklestirildi. V. I. Kolessov, 1967°de sol torakotomi ile sol
on inen koroner arter (LAD) - sol internal mammarian arter (LIMA) anastomozu yaparak
revaskiilarize ettigi 6 olguyu bildirmistir. Bu olgular preoperatif koroner anjiyografi
yapilmadan ve KPB’a girmeden opere edilmistir. Sonraki yillarda Bailey, Hirose ve Green

ayr1 ayr1 koroner arterler i¢in IMA kullandiklari olgular1 bildirmislerdir,.

Diinyada bu gelismeler yasanirken iilkemizde de 1950’li yillarda kardiyovaskiiler cerrahi
alaninda 6nemli gelismeler kaydedilmis ve 1959 yilinda Dr. Mehmet Tekdogan iilkemizde ilk
kez acik kalp cerrahisini uygulamaya baslamistir. Dr. Aydin Aytag, 1962 yilinda konjenital
kalp cerrahisi ve 1965 yilinda Dr. Yiiksel Bozer eriskin kalp cerrahisi alaninda tilkemizde

ilkleri gergeklestirmislerdir.

Robotik cerrah fikrinin gelismesinde 6nemli rol oynayan videoskopik kalp ameliyatlar: ilk
olarak Carpentier ve arkadaslar tarafindan 1996’da gerceklestirildi. Ayn1 yil, Chitwood ve
arkadaslar1 minitorakotomi yoluyla perkiitan transtorastik aortik klemp ve retrograd
kardiyopleji kullanarak, ilk mitral kapak replasmanimni gergeklestirdi (mikromitral

operasyonu).

Ilk robot yardimiyla atrial septal defekt (ASD) kapatilmasi ve mitral kapak tamiri
ameliyatlar1 Mayis 1998’de Carpentier ve arkadaslar tarafindan gercgeklestirildi. Ayni yil,
Mohr ve arkadaslar1 robot yardimiyla ilk koroner arter anastomozunu gergeklestirdiler. Robot
sistemlerindeki milkemmellige ragmen Loulmet ve arkadaslar1 gogiis yapisinin kisiden kisiye
farkliliklar gdstermesi nedeniyle robot kollarinin dogru yerlere yerlestirilmesindeki ve
mammarian arter hazirlanmasindaki gii¢liikleri vurguladilar. Daha sonra Lange ve arkadaslari
toraks1 agmadan endoskopik mitral kapak tamiri ile ilgili en genis seri, 2003 yilinda

Chitwoodve arkadaslar tarafindan yayinlandi.



3. GENEL BiLGILER

31 Koroner Arter Hastalhigi

Koroner arter hastaligi, endiistrilesmis diinyada en énemli morbidite ve mortalite nedenleri
arasinda yer almaktadir. Diinya popiilasyonunda o6liim nedenleri arasinda KAH, 45 yas
altindakiler icin ikinci, 45 yas {iistlindekiler i¢in ilk sirada yer alir. Her yasta, dnemli bir
morbidite etkenidir ve prevalanst glin gectikce artmaktadir. Tikayict KAH genellikle
epikardiyal koroner arterlerin aterom plaklar1 ile daralmasi sonucu ortaya ¢ikar. Nadiren
konjenital anomaliler, miyokardiyal bridge, radyasyon ve koronerleri tutan arterit gibi
durumlarda da aterom harici, darliga neden olan koroner arter hastalii sendromlari
goriilebilmektedir. KAH altinda yatan esas neden, ateroskleroza yol agan koroner endotel
fonksiyon bozuklugudur. Endotel disfonksiyonu, enflamasyon, lipid birikmesi ve
fibromuskuler hiperplazi ile koroner aterosklerotik plak meydana gelmesiyle neticelenir. Bu
plak yirtilmaya ve ardindan pihtt olusumuna son derece meyillidir. Hastalarda tek bir bulgu ve
semptomatoloji yoktur, hatta baz1 hastalar semptomsuz olabilmektedir, ancak genelde gogiis
agrist (anjina pektoris) bulunur. Koroner arter hastaliginin 6nemi, toplumdaki yayginligindan,
neden oldugu miyokard enfarktiisii, kalp yetmezligi, ani kardiyak oliim ve benzeri saglik

problemleri ile getirdigi sosyoekonomik yiiklerden dolay1 biiyiimektedir.
Epidemiyoloji

Framingham caligmasi, KAH nin klinik yelpazesi ve prognozunu anlamamiz da oldukga
faydalidir. Ciinkii veri toplanmasi 1949 da, daha heniiz KAH’inda smirli etkin tedavilerin
oldugu ve olan tedavi seceneklerinin de yeterli kullanilamadigi bir donemde baslamistir.
KAH’nin 6nemli bir boliimii, hizli bir sekilde, a¢iga ¢ikmamis hastaliktan miyokard
enfarktiisiine ve hatta Oliime ilerleyebilir. Toplumda, bu zamansiz o6liimlerin c¢ogu,
degistirilebilir, onlenebilir risk faktorlerine bagli gelisen hizlanmis ateroskleroza baglidir.
ABD’de 2001 yilinda KAH, tiim kardiovaskuler dliimlerin % 54’unden sorumludur. KAH,
tek bagina bayan ve erkeklerde tiim Oliimlerin en sik nedeni olarak saptanmistir (her bes
Olimun birinden fazlasi KAH’a bagli bulunmustur). 35 yasindan biiyiiklerde, KAH tiim
6liimlerin ticte birinden sorumludur (15). Bayanlar i¢in, yasa gore diizenlenen risk durumu,
goreceli olarak anjina disinda tiim olaylarda daha da yiiksek saptanmistir. Bunun nedeni,
miyokard enfarktiisii geciren bayanlarin, genellikle daha yogun risk faktorlerine sahip

olmalarindandir (16).



Iskemik kalp hastalig1 artik diinya capinda en dnde gelen olum sebebidir ve gelecek on yilda,
toplumun giderek yaslanmasina, DM ve obezite gibi hastaliklardaki hizli artisa bagli olarak,
KAH sikhig1 giderek artacaktir (17). Ulkemizde de ateroskleroz ve iliskili hastaliklar yayginlik
acisindan diger llkeler ile benzerdir. TEKHARF c¢aligsmasinda; erigkin niifusta KAH’ nin
%3,8, hastaligin klinik acidan bulgu verdigi 60-69 yaslarinda ise %14 un tizeri siklikta
gorildigi saptanmistir (18). Yine konu ile ilgili Tirk Kardiyoloji Dernegi (TKD)’nin
yaymladig1r verilere gore iilkemizde ateroskleroza bagli Olimler (KAH ve inme) tiim

oliimlerin %43 unu olusturmaktadir.

3.1.1 Ateroskleroz

Lipidler, fibroblastlar, makrofajlar, diiz kas hiicreleri ve hiicre digt maddeleri degisik
oranlarda igeren intimal plaklara bagli olarak meydana gelen, ilerleyici arteryel darlik ve
tikanmalara, arterlerin esneklik ve antitrombotik 6zelliklerinin bozulmasina yol agan hastaliga
ateroskleroz denir (19). Multifaktoryel bir hastalik olan ateroskleroz, ¢esitli organlarda kan
akiminin bozulmasina yol agan, fetal yasamda baslayan kompleks bir hastaliktir (20). O halde
ateroskleroz, nedenleri tesbit edilip tedavi edilebildigi takdirde durdurulabilir veya
geriletilebilir. Cocukluk ve ergenlik doneminde yavas bir ilerleme gosterir. Eriskin yasamda
ise, daha hizli bir progresyona ulasarak yiiksek morbiditeye ve oliimciil olabilen klinik
durumlara yol acar (21). Dislipidemi, ateroskleroz gelisiminde primer bir risk faktoriidiir
(21,22,23). Ancak aterosklerotik siiregte arter duvarinda lipid birikimi ile beraber inflamatuar

bir yanitin varlig1 da s6z konusudur.

Ateroskleroz

MNormal Hafif Ileri
ateroskleroz ateroskleroz

=

Camarin igi Plak

Sekil - 1: Ateroskleroz agamalari



Koroner Arter Hastaliginin Anjiyografik Simiflamasi:

1. Kritik darliga neden olmayan (Cap olarak %50, alan olarak %70’den daha az darliga neden

olan),

2. Tikayict yani kritik darlik yapan (Cap olarak %50, alan olarak %70 ve iizerinde darliga

neden olan).

Kritik KAH da kendi iginde;

a. Tek damar hastalig1 ve

b. Cok damar hastalig1 (iki veya li¢ damar KAH) olarak siniflandirilabilir.
Koroner Arter Hastalig1 Risk Faktorleri

Aterogenezin baslangicinda ortaya ¢ikan endotel disfonksiyonu, tedaviyle normale
dondiiriilebilir. Genellikle, klinik olarak ateroskleroz tanis1 kondugunda, primer tedavi yerine,
sekonder tedavi uygulanarak ancak hastaligin ilerlemesi Onlenebilir (24). Bu nedenle,
hastaligin risk faktorlerinin ve bunlarin KAH olusumuna katkilarinin dogru belirlenmesi,
toplum saglig1 agisindan yararli olacaktir (24). Risk faktorlerinden bazilar1 degistirilebilir
(sigara, fiziksel inaktivite, obezite gibi) veya kontrol altina alinabilir (DM, hipertansiyon,
enfeksiyon gibi), bazilar1 da degistirilemez (aile hikayesi, yas, genetik ve 1rksal faktorler gibi).
Bazen bir kac1 beraber bulunabilir: Metabolik sendrom ve hipertansiyon halindeki dislipidemi
beraberligi gibi. Risk faktorleri, gdzlemsel epidemiyolojik ¢alismalarla yapilan siipheli risk
faktorleri Ol¢iimlerinin ardindan, KAH ‘nin ortaya cikisiyla, bu Ol¢iimlerin kiyaslanmasi
esasima dayanir (25). Hastalik tanisi konduktan sonra, hastaligin gelisimi ve prognozuna
katkida bulunan parametreler de risk faktoriidiir. Kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)’da risk
faktorlerini ve onemlerini belirlemek iizere, “Framingham Study” (26), “the Multiple Risk
Factor Intervention Trial” (MRFIT) (26), “the Prospective Cardiovascular Munster”
(PROCAM) (28), “Collaborative Trial on Multifactorial Prevention of Coronary Heart
Disease” (29), “the Oslo Diet-Heart Study” (24), “the Stanford Coronary Risk Intervention
Project” (SCRIP) (30) projeleri gerceklestirilmistir. Ancak, risk faktorlerinin yonetimiyle

ilgili mevcut ¢aligmalar, hemen hemen daima tek faktorlii aragtirmalardir.
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3.1.2 Klasik Risk Faktorleri

a. Yas ve Cinsiyet

Erkeklerde 45, kadinlarda 55 yasin iistiinde olmak, KAH bakimindan risk teskil eder.
Kontraseptif ila¢ alan veya erken menopozlu kadinlarda risk artar. Premenopozal dénemde
kadinda KAH riski erkege gore 1/7 iken, oran gittik¢e yaklasir ve 70 yas itibariyle esit hale

gelir.
b. Sigara

KAH riski, giinde 20 adetten fazla sigara icenlerde igmeyenlere gore 4 kat daha fazladir. Ote
yandan akut miyokard infarktiis riskinin, 3-6 kat daha fazla oldugu bildirilmektedir (31). Hafif
icicilerde (glinde <5 adet) bu risk, igmeyenlere oranla 2 kat artmaktadir. Hipertansif
diyabetiklerde, sigara igme, oral kontraseptif kullanimi1 veya hiperkolesterolemiyle beraberse,

risk daha da artmaktadir. Nikotin, katran, karbonmonoksid miktar1 azaltilmig hafif sigaralarin

daha az zararli olduguna dair kanit yoktur (32). Sigaranin birakilmasi, saglikli veya miyokard
enfarktiisii gecirmis hastalarda, yasam suresini uzatmakta ve ii¢ bes yil iginde KAH riskini
%50-80 azaltmaktadir (32). Cesitli calismalarda, sigara igmenin plazma fibrinojen diizeyini,
trombosit aktivasyonunu ve kan vizkositesini arttirdigi, NO diizeyini azaltmasi nedeniyle
aterosklerotik riski yiikselttigi gosterilmistir. Ayrica, tiitiinde bulunan kimyasal tahris ediciler,
endotel hasar1 meydana getirirler. Sigara igme, yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL) diizeyini
azaltir ve diisilk dansiteli lipoprotein (LDL) oksidasyonuna ortam hazirlar. Sigara
tiryakisinde, lipid profilinde degisikliklerin olusum mekanizmasi, lipoproteinlerin, serbest

radikallere maruz kalmasiyla agiklanabilir (31).
¢. Aile Hikayesi

Ailede birinci derece erkek akrabanin 55, kadin akrabanin 65 yasindan 6nce miyokard
enfarktiisii veya ani 6liimle kaybedilmesi, bireyde KAH i¢inbagimsiz risk meydana getirir
(33). Lipid metabolizmasinin tek gen mutasyonlarindan etkilendigi bilinmektedir. Kompleks
coklu gen hastaliklar1 (hipertansiyon, DM, homosisteinemi gibi) KVH’lar i¢in habercidir.
Prematiire KVH i¢in, pozitif aile hikayesi risk potansiyeli meydana getirmektedir (24).

d. Obezite ve Fiziksel Inaktivite

Obezite, 6zellikle genclerde KVH i¢in 6nemli bir primer risk faktoriidiir. Viicut kitle indeksi
(VKI), 18,5-24,9 Kg/m2 iizerine ¢iktikca, KAH riski artar. Obezite nedeniyle, DM,
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hipertansiyon da ortaya ¢ikabilir. Ayrica insiilin direnci, dislipidemi ve abdominal obeziteyle
karakterize metabolik sendrom tablosu da, KAH igin belirgin risk olusturur. Abdominal
obezite, insulin direnci ve KAH beraber goriilmektedir. Bel ¢evresinin kadinda 88, erkekte 94
cm. altinda olmasi istenir (33). Fiziksel aktivite, yag dokusunu ve kan basincini azaltirken,

glukoz toleransini, kardiyovaskiiler ve pulmoner kapasiteyi arttirmaktadir (34).
e. Diyabetes Mellitus (DM) ve Insiilin Direnci

Insulin direnci ve hiperinsulinemi, ateroskleroza neden olan vaskiiler yap:1 degisikliklerini
artirir, endotel disfonksiyonuna katkida bulunur, KAH i¢in zemin hazirlar (35,36). Artan
plazma insulin diizeyi, KAH riskinde artis meydana getirir (37). Ayrica insulin, lipoliz
sirasinda yag hiicrelerinin yag asidi alim hizin1 belirleyen agilasyon uyarici protein, yag asidi
alimi ve birikimi siireclerinin etkinligini belirlemektedir (36). Kadinlarda diyabet, KAH
riskini ti¢ misli arttirir. Bu risk, geng¢ DM’lu hastalarda daha ytiksektir. Metabolik regulasyonu
kotu olan tip 1 ve tip 2 DM’lu hastalarda, “insulin growth factor-1" gibi biiyiime faktorlerini
arttirir. Bu biiylime faktorleri hiperglisemi varhiginda gelismekte olan, aterosklerotik
lezyonlarin fibromuskuler bilesenlerinin proliferasyonunu hizlandirir. Yine de, LDL-
kolesterol (LDL-C) diizeyleri normal kalabilir. Diyabetlide tipik lipid profili, artmis total
trigliserid ve azalmig HDL kolesterol (HDL-C) ile karakterizedir. Bu profilin gériilme nedeni,
siklikla trigliseridden zengin lipoprotein (TGZLP) metabolizmasinda anormallik ve LDL
yapisinin bozulmasidir. Boylece, kiigiik yogun LDL (“small dense LDL”, sdLDL) partikiilleri
meydana gelir. Ayrica, metabolik kontrolii kétii olan diyabetlide, serum lipoprotein (a) [ Lp

(a)] diizeyleri de yiikselir.
f. Hipertansiyon

Artmis sistemik kan basinci, endotel disfonksiyonuna yol acarak aterosklerotik kalp hastalig
ve inme igin risk olusturur. Yiiksek kan basinci, endotelden saliverilen vazodilatorler, LDL
gibi makromolekullere kars1 vaskiiler gecirgenligi arttiracak bigimde damar1 zayiflatir. Bu
arada, endotelde, yine aterojenik bir madde olan “endotelin” tiretimi artar (38). Yiiksek kan
basinci, lokositlerin endotele yapigsmasini da indiikler. Sonug olarak hipertansiyon, diiz kas
hiicre proliferasyonu ve biiylime faktorlerinin salimimiyla iliskilidir. Kan basincinin 130/85

mmHg. lizerinde olmasi istenmez (33).
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g. Dislipidemi

Lipoproteinler, lipid ve protein igeren yiiksek molekiil agirlikli kompleks partikiillerdir.
Fizyolojik kosullarda lipoproteinler, normal biliylime ve gelismeye yardim, enerji temini ve
depolanmas1 i¢in hiicrelere lipid tasirlar. Aterogenezde oOzellikle dnemli bir rol oynadigi
bilinen LDL, damar duvarinda iki yonlii lipid transportunda etkilidir (39). Yine LDL-C, akut
koroner olaylarda son basamak olan pihti olusumuna katkida bulunabilir. Antiaterojenik
ozellikteki HDL-C ise, aterosklerotik lezyonlardan kolesteroliin uzaklastirilmasinda rol alir.
Plazma Lp(a) diizeyleri artisi, 6zellikle artmis LDL-C diizeyleriyle beraber ise, énemli risk
meydana getirir. Fakat heniliz bu riskin derecesi dokiimante edilememistir. Serum total
kolesterol (TC) diizeyi arttikga, KAH riskinin arttig1 kabul edilmektedir. LDL-C diizeyinde
%1 oraninda azalmanin, KAH riskini %2 azalttig1 bildirilmektedir. KAH olanlarda LDL-C
diizeyinin 100 mg/dl altinda olmas1 hedeflenir (33). Ancak, son klinik ¢alismalarda, LDL-C
diizeyi arzu edilen sinirlarda oldugu halde, tek basina HDL-C diisiikliigiiniin de, KAH riski
olusturdugu belirtilmektedir (41,42,43). “Framingham” Calismas1 bulgularina gére, TC < 200
mg/dl olanlarda, HDL-C < 40 mg/dl ve HDL-C > 60 mg/dl oldugu durumlarda 14 yillik KAH
insidansi, sirastyla % 11,2 ve %3,8 olarak rapor edilmistir (44). Amerika’da KAH olanlarin
%A40’1inda, Tiirkiye’de daha da genis oranda, LDL-C normal, HDL-C’nin diisiik oldugu
yaymlanmigtir (45). Hipertrigliserideminin, bagimsiz bir risk faktorii oldugu tartigilabilir.
Ancak serum TG nin 250-500 mg/dl seviyelerinde (bazi metabolik sendromu vakalarinda

oldugu gibi), aterojenik dislipidemiden s6z edilmektedir (33).
Yeni Risk Faktorleri

KAH prevalansini ve bazi hastalarda ortaya ¢ikan premature KAH nedenini agiklamak igin,
klasik major risk faktorleri yeterli olmamaktadir. Son yillarda yapilan caligmalarda
(Hiperhomosisteinemi, Lp(a) yliksekligi, BNP, high-sensitive C-reactive protein (HsCRP)
yiiksekligi, enfeksiyon, protrombotik faktorler, ¢oziilebilir CD40 Ligand iligkisi gibi) bazi
yeni risk faktorleri belirlenmistir. Ancak bunlarin bazilar1 genis epidemiyolojik ¢aligmalarda
tam kanitlanamamis veya bazilarmin modifikasyonu ile KAH’nda regresyon saglanip

saglanamayacagi tam anlagilamamuistir.
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3.2 Normal Koroner Arter Anatomisi

Kalp cerrahisini gergeklestirecek hekimin normal koroner anatomiyi oldugu kadar, onun
anomalilerini de bilmelidir. Kardiyak cerrahiyi gerceklestirmek icin gerekli olan koroner
arteriogram okuma yetisini gelistirmek i¢in cerrah ve kardiyolog siirekli etkilesim halinde
olmalidir. Sol ana koroner arter (LMCA) sol koroner orifisten ¢ikar ve ilk dalin1 verene kadar
yaklagik 2 cm seyreder, ancak bu uzunluk 1- 40mm arasinda degisir. Ana pulmoner arter ile
sol atrial apendix arasindan gectikten hemen sonra 2 ana dalin1 verir, sol 6n inen arter (left
anterior descending artery, LAD) ve sirkumfleks arter (Cx). LMCA’nin gelismedigi nadir

varyasyonlarda, LAD ve Cx ayr1 ayr1 veya ayni ostiumdan ¢ikabilir.

LAD, anterior interventrikiiler sulkusta seyreder, bu seyri sirasinda anterior interventrikiiler
septuma perforan dallar verir. Cogu hastada LAD kalp apeksinden doénerek, posterior
interventrikiiler sulkusta yer alan ve genellikle (%90) RCA’dan koken alan posterior inen
arter (posterior descending artery,PDA) ile anastomoz yapar. LAD seyri sirasinda sol
ventrikiil serbest duvarina diagonal dallarini verir. Genellikle 1. septal perforator ve 1.
diagonal dallar1 en biiylik dallaridir. LAD distaline dogru bu dallar progresif olarak
kiigiiliirler. Cx, LMCA’nin dalidir ve sol atrial apendix posteriorundan gegerek, sol
atrioventrikiiler sulcusta ilerler. Cogu hastada Cx, kalbin akut marjininde biter. Seyri sirasinda
1 ile 4 adet, sol ventrikiil serbest duvarina uzanan obtus marjinatus (OM) dallarin1 verir. En
distalinden ¢ikan dallar1 ise genellikle posterolateral dallar olarak adlandirilirlar. Hastalarin
yaklasik %10’unda Cx, posterior interventrikiiler sulkus boyunca PDA olarak devam eder,

ayrica atrioventrikiiler nod arterini verir. Bu dallanma paternine “sol dominant dolasim” denir.

RCA sag koroner siniisteki ostiumdan ¢ikarak sag atrioventrikiiler sulkusta ilerler. Kalbin
akut marjiniden sonra RCA posteriora, krus kordise donerek genellikle PDA ve sag
posterolateral dalin1 verir. RCA ayrica Cx’den de koken alabilen sinilis nodu arterini verir.
%90 hastada RCA posterior interventrikiiler sulkusta seyreden PDA dalin1 verir. Bu “sag
dominant dolagim” olarak nitelendirilir. Siniis nodu arteri %50 hastada proksimal RCA’dan
koken alir. RCA’dan ayrica multipl sag atrial dallar ¢ikar, ancak bunlar, sol ventrikiiler
kollateral dolasima katkida zayif kalirlar. RCA’dan koken alan diger dnemli dallar ise akut
marjinal dal ve sol ventrikiil dalidir. Cogu vakada RCA distalde PDA ve sag posterolateral
artere ¢atallanir. Hastalarin %90 ninda AV nod arteri RCA’dan kdken alir. Nadiren PDA hem

Cx hem RCA’dan beslenebilir, bu “kodominant dolagim” olarak adlandirilir.
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Sekil — 2: Koroner arter anatomisi

Koroner arterlerin anormal anatomisinin goriilme siklig1 yaklasik %1 civarindadir, ancak her
zaman klinik bir 6nem tasimayabilir. Hemodinamik ag¢idan 6nemli anomalilere koroner
fistiiller 6rnek gosterilebilir. Koroner anjiografilerde % 0,5 siklik ile en sik karsilasilan
konjenital varyasyon, Cx’in RCA’dan veya sag koroner siniisten koken almasidir. LAD nin
sag koroner siniisten veya RCA’dan ¢ikisi ise Fallot tetralojisinde goriilebilen diger onemli bir

varyasyondur.

Koroner dolasimi 3 sistemden olusan kompleks bir vendz dolasim ag1 drene eder; koroner
siniis ve dallari, sag anterior ventrikiiler venler, tebesien venler. Bu venler ve koroner arterler
arasindaki yaygin kollateraller ve koroner venlerdeki valf yoklugu, daha ileride bahsedilecegi
gibi, intraoperatif myokard korumasi i¢in retrograd koroner siniis kardiyoplejisini miimkiin
kilmaktadir. Koroner siniis agirlikla sol ventrikiiliin olmak iizere toplam koroner vendz kanin
%85’ini drene eder ve posterior atrioventrikiiler sulkusta yer alir. Anterior sag ventrikiiler
ven, sag ventrikiil ylizeyi boyunca ilerlerleyerek sag atrioventrikiiler sulkusta devam eder,
buradan direkt olarak sag ventrikiile acilabilir, veya v. kardiyaka minima’y1 olusturabilir, ki
bu ven de ya sag atriuma direkt agilir veya sag atriuma agilmadan hemen 6nce koroner siniise
katilir. Tebesien venler ise direkt olarak kardiyak odaciklara, ozellikle sag atriuma ve

ventrikiile acilan kiigiik venlerdir.
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3.3  Normal Koroner Arter Fizyolojisi

Koroner kan akim1 miyokardin ihtiyaci olan metabolik substratlar1 ve oksijeni temin ederken,
eszamanl olarak transkapiller degisim ile aciga ¢ikan karbon dioksit ve metabolik iirtinleri
alir. Diger organ sistemlerinin aksine miyokard gram basina 0,7-0,9 ml ile gelen 0,1ml/g/dk
oksijen gibi gayet yiiksek bir enerji tiiketimine sahiptir. Koroner kapiller yataga gelen kandaki
oksijenin tiiketimi normal kosullarda %75 iken, stres altinda % 100’e ¢ikabilir. Miyokarda
kan akimi, genis epikardiyal damarlar, bunlardan miyokarda penetre olan arteriollerin
sonlandig1 kapiller pleksuslardan gelir. Koroner kan akimina karsi ilk rezistansin olustugu
penetran arterler, rezistans arterleri olarak da adlandirilirlar. Kalbin yiliksek metabolik hizi
nedeniyle interkapiller mesafenin 17 pm’ye kadar diistiigii, yiiksek kapiller bir yogunluk
vardir. Stres veya egzersiz nedeniyle artmis miyokardiyal oksijen ihtiyaci, rezistans arterlerin
genislemesi ve ek kapiller aglarin agilmasi ile kan akimi 3-4 katina ¢ikarilarak saglanir. Yeni
kapiller aglarin agilmasi ile interkapiller mesafe azalir, bdylece oksijen ve besinlerin

myokardda difflizyonla ilerleyecekleri mesafe kisalir.

Sistolde miyokard kasilmasina bagli artan intramiyokardiyal vaskiiler rezistans nedeniyle
koroner kan akimi Oncelikle diastolde gerceklesir. Epikardiyumdan endokardiyuma dogru
olan basing gradienti nedeniyle, bu basing gradientini dengelemek iizere, sol ventrikiilde
kapiller yogunluk subendokardiyumda fazladir. Stres sirasinda oksijen temini primer olarak
vazodilatasyonla gelen kan akimi artirilarak saglanir. Eger yeterli perfiizyon basinct
mevcutsa, normal kosullarda total ve rejyonel myokardiyal kan akimi metabolik ihtiyaca gore
otoregiilasyonla, rejyonel rezistans ayarlanarak saglanir. Yine endotel de lokal kan akimi
regiilasyonunda 6nemli bir role sahiptir. Endotel bunu salgiladigi vazoaktif EDRF ve EDCF
(Endotelin) ile basarir. Miyokardiyum oksijenin ve substratlarin sagladig1 enerjiyi dolasimsal
basing ve akim olarak, ventrikiiler sarkomerlerin entegre toplami seklinde mekanik enerjiye
cevirir. Eksternal basing ve akim jenerasyonu (stroke work) seklinde enerji iretimi,
afterloaddaki fizyolojik degisimlerden ziyade, diastol sonu hacimle dogru orantilidir.
Kardiyak metabolik aktivite, zaman igerisinde miyokardin oksijen tiiketiminden
hesaplanabilir, buna bagl olarak myokard enerji tiiketimi oksijen tiiketiminden hesaplanabilir.
Miyokard enerji tiiketimin 2 komponenti vardir; stroke work veya ventrikiiler basing-hacim
dongiisiiniin integrali olan ekternal enerji ve sistolik ventrikiiler basinci belli bir hacimde
tutmak i¢in gerekli termodinamik sarfiyat, internal enerji. Carpan kalbin oksijen tiiketimi

mekanik enerji tiikketimi ile sikica ilintilidir.
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3.4  Koroner Aterosklerozun Patolojisi

Koroner aterosklerozisin, lipid metabolizmasiyla, 6zellikle de kolesterolle yakin iligkili bir
hastalik oldugu asikardir. Kanda total kolesterol diizeyi, (6zellikle LDL diizeyi) ne kadar
yiiksek olursa semptomatik KAH, fatal KAH veya kolesterol plagi gelisme riski de o derece
fazladir. Diger major risk faktorleri arasinda sigara, hipertansiyon, diabetes mellitus (DM),
obezite siralanabilir. Aile Oykiisii, sedanter hayat ve ileri yas da ayrica giderek dnem kazanan

faktorlerdir, ancak hiperkolesterolemi bilinen en 6nemli risk konumundadir.

Koroner arterlerin patolojik aragtirmalar1 yaklagik 100 yildir siirmesine ragmen, aterosklerotik
siirecin baglangici ancak yakin zamanlarda anlasilabilmistir. Aterosklerotik lezyonlarin
olusum mekanizmasinin anlasilmasi ile, tedavisi yoniinde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.
Erken lezyon olusum ve progresyonunda bir¢ok risk ve patolojik faktor rol alir. Biitiin bu risk
faktorlerinin arteriyel endotelde fonksiyonel degisiklige yol agarak, artmis lipid birikimi ve
enflamatuar damar duvari yanitina yol agtig1 diistiniilmektedir. Bu siire¢ ayrica monosit gibi
diger birtakim enflmatuar hiicrelerin akiimiilasyonu ile hizlanmaktadir. Tetikleyici faktorlerin
devamlilig1 da kronik enflamatuar yanita, yetersiz doku iyilesmesine ve nihayetinde damarin

trombiis ile tikanmasi ile sonuglanmaktadir.

Total ve LDL kolesterol diizeylerinin klinik olarak koroner aterosklerozla iligkili oldugu
epidemiyolojik ¢aligmalar ile ortaya konmustur. LDL, HDL, ve KAH gelisme riski arasindaki
iligki bugiin artik ¢arpict bir sekilde ortaya konmustur. Tersine kolesterol transportunun HDL
kolesterol ile oldugu, dolayisiyle yiiksek HDL konsantrasyonunun KAH gelisim riskinde
azalmaya yol actig1 goriilmiis. Boylece, HDL metabolizmasi, tersine kolesterol transportu ve
insan aterogenezinin birbiriyle siki iliskide oldugu, bu 3 farkli siirecin isleyisine gore KAH
seyrinin degisebildigi saptanmis. HDL nin ateroskleroz olusumu ile olan ters iliskisi, kismen
tersine kolesterol transportu dis1 faktorlere baglidir. Ornegin koroner arter vazospazminda
onemli olan vazomotor tonusu etkiliyor olabilir veya LDL nin oksitlenmesini onliiyor olabilir.
Bu nedenle kolesterol birikimi ve KAH olusumunu sadece tersine kolesterol transportu

bozukluguna baglamak dogru olmaz.

Koroner ateroskleroz, ¢ok erken yaslarada, infantlarda mikroskopik olarak baslayabilen
progresif bir hastaliktir. Internal elastik membranda kirilma, dejenerasyon ve rejenerasyon,
endotel hiicrelerinde ve fibroblastlarda ¢ogalma ve mukopolisakkarid depolanmasi, siirecin
goriilen en erken lezyonlaridir. Bu ¢ok erken evrede lezyonlar ¢ok kiigiik, hatta mikroskopik

diizeydedir.
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1953 yilinda Enos ve arkadaglari, Kore savasinda 6len geng askerlerde yaygin koroner arter
ateroskleroz varligini gosteren c¢arpict bir ¢alisma yapmislardir. Otdrler bu calismada, bu
erkeklerde %10’u ciddi ilerlemis evrede olmak iizere %77 olguda gross koroner ateroskleroz
varligi gostermislerdir. Ciddi lezyonlu vakalarin % 70°den fazlasinda 1 veya 1’den fazla
koronerde ciddi daralma oldugunu saptamislardir. Diger birtakim g¢aligmalar da, ciddi
semptomlar belirene kadar sessiz kalabilen yaygin koroner aterosklerozun prevalansina isaret
etmektedir. Intimal aterosklerotik bir plagin riiptiirii, ardindan trombosit birikimi ve trombiis
olusumu, koroner aterosklerozun son evresinde klinigi kotiilestiren dominant mekanizma
olup, nihayetinde damarin tam okliizyonu ve akut MI ile sonuglanir. Anstabil anjina
patogenezinde ise dinamik trombiislerin yarattig1 subtotal okliizyonlar major 6neme sahip gibi
goriinmektedir. Baz1 6nemli patolojik gozlemler sayesinde koroner arterlerin KABG ile
tedavisinde onemli mesafeler katedilmistir. Birincisi aterosklerotik degisikliklerin genellikle
koronerlerin proksimal '2-/4’linii tutuyor ve kismen lokalize olma egiliminde olusudur. Bu
gozlem ile proksimal lezyon basarili bir sekilde bypass’lanip damar distaline ve kapiller
yataga olan besleyici akim diizeltilmistir. Aterosklerozun major koronerleri tutma derecesi ve
insidansini inceleyen ¢aligmalar LAD’nin en sik tutlan damar oldugunu, bunu sirasiyla RCA,

Cx, LMCA’nin, en az siklikta da PDA’nin izledigini gostermistir.

3.5  Miyokardiyal Revaskiilarizasyon Endikasyonlari

Bolgesel miyokardiyal kanlanma ile myokardiyal oksijen talebi arasi uyumsuzluklar
revaskiilarizasyon i¢in degerlendirilen semptomatik KAH’11 hastalarda belirli derecelerde var
olan patofizyolojik anomalidir. Medikal terapi ile afterload ve preload diisiiriilerek, kalp hizi
yavaglatilarak veya kontraktilitesi azaltilarak bu arz talep arasi dengesizlik diizeltilmeye
calisilir. PTCA ve KABG gibi miidaheleler de kanlanmay1 artirarak, arz-talep arasi dengeyi
kurmaya c¢alisir. Bugilin kanlanmanin artinminin ve oksijen ihtiyacinin azaltilmasinin
tedavideki 6nemi ortaya konmustur, bu nedenle, en iyi uzun dénem sonuglari elde etmek i¢in

cogu hastada her ikisinin kombinasyonu gerekmektedir.

Muhtemelen KABG gibi bagka hicbir terapotik prosediir bu denli arastirilmamustir, ayrica
KABG ile medikal terapi arasinda birgok kontrollii bilimsel ¢alisma yaymlanmigstir. Buna
karsin 1980’lerde 3. bir yaklasim olarak ortaya ¢ikan PTCA, bugiin A.B.D.’de yilda ortalama
400,000 vakada uygulanir hale gelmistir.

18



PTCA evvelce, KABG ihtiyacini ortadan kaldirmak veya ertelemek tizere gelismis bir tedavi
olarak goriiliirken, bugiin bunun 6zellikle medikal tedavi planlanmis hastalarda uygulandigini

goriiyoruz. Boylece A.B.D.’de artan PTCA insidansina, KABG artis1 da eslik etmektedir.

Diinya ¢apinda giderek yiikselen cerrahi revaskiilarizasyon trendine ragmen, birtakim
nedenlerden dolayr KAH’1n tedavi sekli konusunda halen siipheler bulunmaktadir. KAH’I1
hastalar, sol ventrikiiler fonksiyon, eslik eden 6nemli komorbidetelerin varligi, klinik ve
anjiografik ciddiyet bakimindan oldukga heterojen bir gruptur. Hastalar arasindaki bu varyans
ve heterojenite nedeni ile, uygulanan terapileri karsilastirmak iizere prospektif ve randomize
calismalar yapabilmek oldukca giictiir. Degisik tiirdeki terapilerde zaman igerisinde anlaml
gelismeler meydana gelmistir, ancak bu terapilerin diizenli olarak modifiye edilmeleri,
giincellenmeleri, ve gelistirilmeleri nedeniyle sonuglarin anlamli sekilde etkilendigi, bunlara
bagli olarak da birer hareketli hedef olduklarn hatirda tutulmalidir. Bu nedenle
karsilastirmalar, retrospektif, ¢alisilan populasyon i¢in uygulanabilirdir ve varilan sonuglarin
prospektif kohort hastalara tam olarak uygulamasi s6z konusu olmayabilir. Bu sinirlamalara
ragmen, dikkatlice yapilmig retrospektif kohort calismalar, semptomatik KAH i¢in tedavi
bekleyen genis hasta populasyonlarmin karar1 asamasinda akilci, ve en iyi karsilastimay1

sunmaktadirlar
KABG ENDIKASYONLARI
(ACC/AHA GUIDELINE)

KABG nin temel amac1 KAH’l1 hastalarda yasam kalitesini artirmak, hastalar1 koroner arter
hastaliginin seyrindeki komplikasyonlardan korumaktir. Bu dogrultuda AHA/ACC tarafindan
KABG endikasyonlar1 diizenlenmistir:

Klinik endikasyonlar

1)Asemptomatik veya hafif anjina

Klas I

LILMCA lezyonu (=%50)

"ISol ana esdegeri; proks. LAD ve proks.Cx stenozu (= %70)

13 damar hastalig1 ( EF %50>)

19



Kilas Ila

"1Proks. LAD lezyonu iceren 1 veya 2 damar hastalig1
Kilas IIb

"ILAD lezyonunun olmadigi 1 veya 2 damar hastaligi
2)Stabil anjina

Klas I

[ILMCA lezyonu

[1Sol ana esdegeri

13 Damar hastalig1

"IProks. LAD lezyonu igeren 2 damar hast. + EF < 0.50 veya noninvaziv testlerle

gosterilebilir iskemi varligi

[1Proks LAD lezyonu icermeyen, genis viabl miyokardium sahalarini sulayan, non invazif

testlerde yiiksek riskli bulunan 1 veya 2 damar hast.
[/Maksimal noninvazif terapiye ragmen olan kisitlayici anjina.
Klas Ila

[1Tek proks LAD lezyonu

"1Proks LAD lezyonu icermeyen,orta biiylikliikte viabl miyokardium sahalarini sulayan ,non

invazif testlerle gosterilebilir iskemi bulunan 1 veya 2 damar hast.
Klas III

[IMiyokardial iskemiye bagli gibi durmayan hafif semptomlara sahip veya yeterli medikal

tedavi almamis

a) kiictik viabl miyokard sulayan veya
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b) noninvasiv testlerle gosterilememis iskemiye sahip, proks LAD lezyonu i¢ermeyen, 1 veya

2 damar hastalig1

"INoninvazif testlerle iskemi gosterilemeyen, smirda koroner lezyonlar ( LMCA veya

esdegeri disinda %50-60 darliga sahip stenozlar )

"JAnlamli olmayan koroner stenozlar (< %50 cap azalmasi )
3)Unstabil anjina/Non Q Wave MI

Klas I

“JAnlamli LMCA lezyonu

"I1Sol ana esdegeri lezyon

"IMaksimal cerrahi olmayan tedaviye ragmen devam eden iskemi
Klas I1a

"1Proks LAD lezyonu ile giden 1 veya 2 damar hastalig1

Klas IIb

"1Proks LAD lezyonu igermeyen 1 veya 2 damar hastaligi

4) ST-Segment Elevasyonu (Q-wave ) MI

Klas I

1Yok

Class Ila

IMaksimal cerrahi olmayan tedaviye ragmen devam eden iskemi/ enfarkt
Klas IIb

"IBaslangigtaki enfarkt alan1 disindaki viabl miyokardi besleyen ve progresif LV pompa

yetmezligi ile giden koroner arter stenozu

"1Devam eden Q wave MI niin erken primer reperfiizyonu(<12h)
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Klas III

[1iskemi bulgusu olmadan siiregiden Q wave MI niin ge¢ (>12 h) primer reperfiizyonu
5)Kaotii sol ventrikiil fonkiyonu

Klas I

ILMCA lezyonu

1Sol ana esdegeri lezyon,

"IProks LAD lezyonu igeren 2 veya 3 damar hastaligi

Klas I1a

(Kot LV fonksiyonu ve anlamli viabl ( hibernating ) kasilma bozuklugu gosteren

revaskiilarize edilebilir myokardium
Kilas III

[intermittan iskemi ve anlaml revaskiilarize edilebilir viabl myokard bulgusu olmayan kétii

LV fonksiyonu

6)Malignant ventrikiiler aritmiler

Klas 1

[ILMCA lezyonu

13 damar hastalig1

Klas I1a

"1Malign ventrikiiler aritmilere yol acan by pass yapilabilir 1-2 damar hastalig
“1Proks. LAD lezyonu igeren 1-2 damar hastaligi

Kilas III

[Jiskemi bulgusu olmadan skar zemininde gelisen ventrikiiler tasikardi
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7)Basarisiz PTCA sonras1i KABG
Klas I

[Jiskeminin devam etmesi veya anlamli biiyiikliikte myokard dokusunun okliizyon tehdidi ile

kars1 karstya kalmasi

“IJHemodinamik bozulma

Kilas Ila

"IKoroner arter igerisinde yabanci cisim kalmasi

"1Koagiilasyon bozuklugu olup evvelce sternotomisi olmayan hastada, hemodinamik bozulma

olmas1

Klas IIb

"1Koagiilasyon bozuklugu ve evvelce sternotomisi olan hastada hemodinamik bozulma olmasi
Klas III

"IHedef anatomisi nedeni ile revaskiilarizasyonun yapilamamasi, iskemi bulgusu olmamasi
8)Reoperasyonlar

Klas 1

[JMaksimal noninvasiv tedaviye ragmen devam eden kisitlayici anjina

Klas I1a

“JNoninvaziv yontemlerle ortaya konmus genis sulama alanina sahip baypas edilebilir distal

damar varlig
Klas IIb

[JPatent IMA-LAD sulama alam disinda, agresif medikal ve perkiitan revaskiilarizsyon

yontemlerine maruz kalmamis iskemik fonksiyonel myokard varligi
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3.6  Koroner Arter Baypas Cerrahisi

3.6.1 Kardiyopulmoner Baypas ile Koroner Arter Cerrahisi

KPB’ ye gecilmeden Once Onceden hesaplanmis dozda heparinize edilir ve hastanin
antikoagiilasyonunun uygunlugu cizilen ACT ( activated clotting time ) ¢izelgesi ile takip
edilir. Aorta kaniiliit KPB hattina baglandiktan sonra varsa yolda kalan hava ¢ikarilir ve tespit
edilir. Sag atriumda, genellikle atrial appendiksin tabanina bir purse-string dikis gegilir, ve
buradan inferior vena kavaya dogru tek, genis, ¢ift orifisli bir venoz kaniil ilerletilir. Bu
noktadan sonra KPB’ye gecilerek sistemik hipotermi uygulamasi ile viicut 1sis1 32-34°C’ye
indirilir. Kademeli sogutma yapildig1 sirada, aorta kokiine kardiyopleji soliisyonunu vermek
ve aortik cross-klemp sonrasinda ventrikiil dekompresyonunu saglamak iizere kiiciik bir
kateter yerlestirilir. Viicut 1s1s1 32-34°C’ye indiginde ve akim stabillestiginde, aortik kaniiliin
proksimaline, kardiyopleji kateterinin distaline aorta klempi yerlestirilir. Asendan aortanin
aterosklerotik olarak sik tutulmasi nedeniyle aortik cross-klempi, serebrovaskiiler sisteme
olabilecek plak embolileri nedeniyle dikkatle yerlestirilmelidir. Aortik cross-klempin
yerlestirilmesi ile birlikte aorta kokiine kardiyopleji inflizyonuna baslanir. Kardiyopleji
inflizyonunu takiben, kalpte hemen her zaman aninda diastolik arrest gerceklesir. Arrest

sonrast kalp gevsek hale gelir ve kolayca manipiile edilir.

Kalp hareketsiz ve gevsekken yapilacak ilk distal anstomozun yeri tespit edilir. Bu tercihen
hastaliksiz, liiminal ¢ap1 en az 1,5 mm olan, kolayca erisilebilen bir nokta olmalidir. RCA’da
anastomozun PDA’nin hemen c¢ikisi oncesine veya RCA distali aterosklerotik olarak yagin
tutulmussa, PDA’nin kendisine yapilmasi tercih edilir. Cx tutulumunda, Cx’in kendisine
anastomoz pek yapilmamakla birlikte, genellikle, proksimal tutulumunda etkilenen genis
obtus marjinal dallarina greftleme yapilir. LAD ise ¢ok énemli ve kritik bir damar oldugundan
miimkiin olan her kosulda LIMA ile greftlenmelidir. Eger LAD’ nin genis diagonal dallarinda
proksimal lezyonlar mevcutsa, bunlar da ayrica safen ven veya arteriyel bir konduit ile

greftlenmelidir.

Sekil - 3:Tam sternotomi insizyon hatt1
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3.6.2 linternal Mammarian Arter Anastomozu

IMA pedikiiliiniin bifurkasyonun hemen proksimalinde kalan kismi transekte edildikten sonra,
IMA’nin kendi ucu distalde pedikiiliinden serbestlenir. Daha sonra proksimal bulldog klemp
kaldirilarak akimmin yeterliligi bakimidan gdzlenir. IMA nmin anastomoz edilecegi damar
segmenti, ki bu genellikle LAD’dir, dikkatle incelenmeli, anastomoz miimkiin oldugunca
aterosklerozdan az etkilenmis bir bolgeye yapilmalidir. Arteriotomi dikkatle yapilmali,
ardindan koroner makasi ile 3-5mm’ye genisletilmelidir. Ardindan 8-0 propilen siitiir ile
devamli dikisler gegilir ve end-to-side anastomoz gerceklestirilir. Donmemesi i¢in birkag tek
siitiirle IMA pedikiilii kalbin iizerine tespit edilir. Kronik obstriiktif akciger hastalig1 nedeni
ile hiperinflasyonu olan hastalarda, ventilasyon sirasinda IMA pedikiiliiniin gerilme ihtimali
yiiksektir. Obstriiksiyon ve dolayistyla ciddi miyokardiyal disfonksiyona yol agabileceginden
IMA’nin gerilmemesine dikkat edilmelidir. Perikard iizerinde IMA’nin gectigi bir tiinel

acmak ¢ogu zaman bu gerilimi azaltirken, frenik sinire zarar vermemeye dikkat edilmelidir.

3.6.3 Kardiyopulmoner Baypas ve Viicutta Meydana Getirdigi Degisiklikler

Acik kalp cerrahisinde kardiyopulmoner baypasin amaci oncelikle sistemik homeostazisi
saglamaktir. Bunu da sistemik perfiizyonu, kanin oksijenlenmesini ve ayni zamanda da
karbondioksitin elimine edilmesini saglayarak gergeklestirir. Ekstrakorporeal sirkiilasyon
sistemi bu fonksiyonlar1 gerceklestirmek iizere su boliimlerden olusur: pompa (yapay kalp),
oksijenator (yapay akcigerler), rezervuar, 1s1 degistirici, filtre, kaniiller ve baglanti tiipleri.
KPB esnasinda bu boliimlerden ve tiiplerden kan akimi, gaz degisimi, kanin iginde dolastig1
non-endotelyal yiizey ile etkilesimi ve bunun sonucunda retikuloendotelyal sistem
fonksiyonlarinda meydana getirdigi etkiler sebebiyle kismen ya da tamamen normal insan
fizyolojisinde degisikliklere sebep olan bir takim yan etkiler goriiliir. Klinik uygulamada ise
bu degisikliklere bagl olarak basta norolojik, renal, hematolojik, gastrointestinal sistem (GIS)
fonksiyonlar1 olmak tiizere bircok sistem ve organin bu islemden etkilendigini sdyleyebiliriz
(46). Ekstrakorporeal sirkulasyon sonrasi goriilen morbidite ve mortalite oranlarina
bakildiginda bunu belirleyen en 6nemli etkenin peroperatif meydana gelen miyokard hasar1
oldugu soylenebilir. Kardiyopulmoner baypas suresince; anormal perfiizat kompozisyonu,
persistan ventrikuler fibrilasyon, yetersiz miyokard perfuzyonu, ventrikuler distansiyon,
ventrikiiler kollaps, koroner emboli, katekolaminlerin salinimi, aortik kros-klemp,

reperfiizyon hasarinin bunun baslica nedenleri oldugu tespit edilmistir. Yapilan ¢caligmalar
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gostermistir ki KPB sonrasi tim miyokard koruma ydntemlerine ragmen hemen her hastada
belli bir derecede miyokard hasar1 goriilmektedir. Normal ventrikiiler fonksiyonlara sahip
hastalarin bunu tolere edebilmesine kars1 yetersiz ventrikiiler fonksiyonlara sahip hastalarda
erken ve ge¢ donemde miyokard hasarina ait bulgular saptanmistir. Ayrica glinlimiizde hasta
popiilasyonunun yas ortalamasinin giderek artmasi ve bu hastalarda koroner arter hastaligi ile
birlikte konkomitant baska hastaliklarin goriilmesi sebebiyle normal fizyolojiyi anlamak ve
miyokard hasarina karsi etkin Onleyici stratejiler gelistirmek giderek Onemini arttiran bir
kavram olarak karsimiza ¢ikmaktadir (47,48,49).

KPB akcigerlerin fonksiyonlarinda da birgok degisiklige sebep olur. Kompleman aktivasyonu
ile aktive olan nétrofillerin pulmoner vaskuler yatakta sekestrasyonu ve pulmoner vaskuler
permeabilitenin artmasi ile pulmoner interstisyal 6dem meydana gelir. Alveoler surfaktanin
kompozisyonundaki degisiklikler ile daha az etkili bir alveoler stabilite sonucu atelektaziler
gelisir ve KPB sonrasi ilk 48 saat iginde etkisini siirdiiriir. Fonksiyonel reziduel volum ve
pulmoner komplians azalir. Nefes aligveris isi artar. Fizyolojik santlar ve alveolo—arteriyel
oksijen farki artar. Sonug olarak; kompliansta azalma, atalektazilerde artma, nefes alis-veris
isinde artma, santlarda artma ve interstisyal 6dem tablosunun ortaya cikardigi postoperatif
pulmoner disfonksiyon tablosu gelisir. Hastanin uzun sureli ve fazla miktarda sigara igme
Oykiislinlin olmas1 ve buna bagli amfizem tablosunun geligsmis olmasi postoperatif pulmoner
disfonksiyon gelisimi agisindan bilinen en 6nemli risk faktorleridir. Ayrica kronik bronsit,
gizli pnomoni, preoperatif pulmoner 6dem, ileri yas ve kas giicii yetersizligi bilinen diger risk
faktorleridir.

Postoperatif donemde insizyonel agri, hareketsizlik, yetersiz nefes aligveris, 6ksiirme isini
yetersiz yapma ve hastanin genel anestezi almis olmasi bu donemde pulmoner fonksiyonlari
etkileyen diger parametrelerdir (49). Kardiyopulmoner baypas siiresince bu durumdan en
fazla etkilenen organlarin basinda beyin gelir. KPB sonrasi goriilen, ¢esitli norolojik ve
kognitif testlerde basarisizliklarla kendini gosteren ve ndro-davranigsal disfonksiyon olarak
adlandirilan 6zel bir durum tariflenmis olup yapilan ¢alismalarda erken postoperatif donemde
hastalarin % 30-61’inde saptanmustir. Bu durum felg ve fokal ndrolojik bulgulardan ayr
olarak tutulmustur. Olduke¢a yiiksek bir oranda goriilen bu durumun kardiyopulmoner bypass
ile iligkisi acikca aydimnlatilmamis olmakla birlikte biiylik vaskuler ve torasik operasyon
geciren hastalarda bu oranin ¢ok diisiik oldugu tespit edilmistir. KABG operasyonlar1 sonrasi
goriilen felg oraninin da 6zellikle yas ile bagimli oldugu saptanmistir. Bu oran 65 yas altinda

%1°den az iken 65 yas ve istiinde %5, 75 yas ve lstiinde %7-9’dur.
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Bunda en onemli etkenler hastada var olan semptomatik karotis arter hastaliginin varligi ve
asendan aortada mevcut olan siddetli atherosklerozdur ki bu patolojilerde de yasla birlikte
Oonemli oranda artig goriilmektedir. Kapak cerrahisi ile yapilan karsilastirmali ¢alismalarda da
norolojik komplikasyonlar KABG sonrasi ortalama %11 oraninda saptanirken kapak cerrahisi
sonrast %7°nin altinda saptanmistir. KPB sonrasi goriilen beyin hasariin altinda gesitli
nedenler oldugu saptansa da temelde hepsi iki 6nemli nedene dayanir: serebral hipoperfuzyon
ve serebral emboli (46,49).

Ekstrakorporeal sirkulasyon renal fizyoloji ve fonksiyonlar iizerinde bir¢ok degisiklige sebep
olmaktadir. Bunlarin basinda renal kan akiminda ve glomeruler filtrasyon hizinda azalma,
renal vaskuler rezistansda artma gelir. Bu fenomen o6zellikle non-pulsatil kan akimu,
katekolamin seviyelerinde artma, inflamatuar mediatorler, makro ve mikroembolilerin
bobrege ulagmasi, eritrositlerin travmaya ugramasi sonucu ortaya ¢ikan serbest hemoglobine
baglanmaktadir. Bobreklerde meydana gelen bu etkilerin klinik takipte onemli sonuglari
goriilmektedir. Kardiyopulmoner bypass sonrasi hemodiyaliz gerektiren oligurik renal
yetmezlik orani ¢esitli ¢alismalarda %1-5 arasinda saptanirken bu hastalarda mortalite orani
ise %27-89 arasinda yiiksek bir oranda saptanmustir. Ozellikle orta-agir konjestif kalp
yetmezligi, daha once gecirilmis KABG operasyonu, insiilin bagimli diabetes mellitus,
preoperatif hiperglisemi ve Onceden var olan renal disfonksiyon (serum kreatinin
seviyelerinde yiikselme) varliginda postoperatif renal disfonksiyon goriilme orami oldukc¢a
yiiksektir (46,49).

Kardiyopulmoner baypas sonrasi gastrointestinal komplikasyonlarin goriilme orami yiiksek
olmamakla birlikte bu komplikasyonlarin varliginda mortalite oranlarinda anlamli derecede
artma saptanmistir. Cesitli calismalarda GIS komplikasyonlar1 %0.6-2.1 arasinda iken bu
hastalarda mortalite orani1 %13.9-26 arasindadir. En 6nemli GIS komplikasyonlar1 GI kanama,
intestinal obstruksiyon ve perforasyon, biliyer kanal hastaliklari, mezenterik iskemi ve
pankreatittir. Bu komplikasyonlarin goériilmesinde hasta yasi, uzamis kros-klemp ve baypas
stiresi, redo operasyonlar, inotropik ajanlar ya da intraaortik balon pump kontrapulsasyonu
kullanmay1 gerektiren diisiik kardiyak output 6nemli risk faktorleridir.

GIS komplikasyonlarinin gelisiminde bagirsak kan akimindaki azalma sorumlu tutulmaktadir.
Bu da kardiyopulmoner baypas sirasindaki hipotermi ve non-pulsatil kan akimina

baglanmaktadir (46,49).

27



KPB sonras1 postoperatif ilk saatlerde 6zellikle tiroid hormonlarinin metabolizmasinda énemli
degisiklikler saptanmistir. “Otiroid hasta sendromu” olarak adlandirilan bu durumda
tetraiodotironin (T4), ters-triiodotironine (T3) doniisiir. Bu hormonun higbir biyolojik
aktivitesi yoktur. Ayrica triiodotironin (T3) seviyelerinde anlamli diisme saptanmistir. Bu
dogrultuda yapilan ¢esitli hayvan c¢aligmalarinda hipotermik KPB sonrasi T3 replasman
tedavisi uygulanmis ve sonug olarak hayvanlarin postiskemik ventrikuler fonksiyonlarinda ve
kardiyak outputlarinda artma tespit edilmistir. Ancak insanlarda yapilan arastirmalarda KPB
sonrast uygulanan T3 replasman tedavisi ve plasebo uygulamasi arasinda anlamli bir fark
tespit edilmemistir. Bugiinkii bilgilerimiz dogrultusunda KPB sonrasi rutin T3 replasman

tedavisi uygulamasi kabul géormemektedir (49).

Sekil — 4: Kalp-akciger makinasi

3.7  Off-Pump Koroner Arter Baypas Cerrahisi

Koroner arter cerrahisini duran kalpte yapmak i¢in saglam sebepler vardir. Cerraha hareketsiz
ve kansiz anastomoz alan, tiim koroner arter dallarinin ekspozisyonunu kolaylastiran bos flask
bir kalple ¢alisma imkani saglar. Bununla birlikte, KPB’nin fizyolojik olmayan dogasindan
kaynaklanan sistemik inflamatuar cevabin uyarilmasi ile tiim viicutta degisiklige neden olan
belirgin morbidite olasilig1 siiregelmektedir (50). Bu da atan kalpte KABG uygulama
arzusunu yeniden tetiklemistir.

Off-pump miyokardial revaskiilarizasyon ilk kez 1967°de (51)kalbin anterior arterlerinde,
tercihen sol On inene artere, sag koroner arter ya da diagonal artere;1968’de Favolaro

tarafindan esas olarak sag koroner artere uygulanmistir (52).
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1968°den sonra KABG’nin KPB ile uygulanmasi yayginlasmasina ragmen, OPKAB’in bazi
cerrahlar tarafindan uygulanmasi siirdiiriilmiistiir.(53,54) Bu yiizden atan-kalp cerrahisi
uygulanmasi1 tamamen yeni bir devrimdegildir. Esasta basta tek uygulanabilir metod olup,
sonradan modern KPB tekniklerin bulunmastyla biiyiik 6l¢lide diglanmistir. Minimal invazif
kardiyak cerrahi ve hedef arter stabilizasyonu saglayan tekniklerin ortaya ¢ikmasi ile yeniden
giindeme gelmistir. 1998’de Johnson ve ark. deneysel olarak ilk defa kullanima giren
aspirasyon temelli mekanik koroner arter stabilizasyon sistemini tanimlamiglardir (55).
1997°de Kuzey Amerika’li cerahlar bu Medtronic Octopus sistemini (Medtronic
Inc,Minneapolis MNG) kullanmakla ilgilenmisler , federal tescilinden sonra klinikde de bu

sabitleyici kullanmaya baslamislardir(56).

Bu cihazla ilgili ilk uygulamalar kalbin anterior yiiziindeki damarlarla kisitl kalip, bunlarin
miikkemmel stabilizasyonu sayesinde bypass kolayca gerceklestirilebilmistir. Posterior ve
lateral yiizdeki uygulamalarda teknik zorluklar yasanmis ¢iinkii zayif hemodinami sebebiyle
bu damarlarin ekspojuru i¢in kalbe uygun pozisyon verilememistir. Hemodinamiyi bozmadan
kalbin pozisyonunda degisiklik yapmaya imkan taniyan teknikler ilerledik¢e kalbin diger
ylizeylerine de giivenle ulasmak miimkiin olmustur(57).Bugiin tiim koroner operasyonlarin

%18-20 si off-pump olarak uygulanmaktadir (58).

3.8 Minimal invaziv Yontemler

Minimal invaziv cerrahi tekniklerindeki geligsmeler, ortopedi, jinekoloji ve genel cerrahi
ameliyatlar lizerine biiyiik etkiler yapmistir. Minimal invaziv cerrahideki gelismelerle KABG

dahil olmak iizere, kalp cerrahisinde uygulanabilir hale gelmistir.

Birtakim faktorler, bu yeni ve daha az travmatik yaklasimlarin miyokardiyal
revaskiilarizasyonda kullanimini stimiile etmistir. Bunlardan birincisi, median sternotomi
yerine hastay1 daha az rahatsiz eden ve morbiditesi daha az olan kiiciik bir insizyonla islemin
yapilabilirligidir. Ikincisi KPB’nin kullanilmamasi ile sistemik inflamatuar yanitin, kanmn
sekilli elemanlarina travmatik etkininin, ve potansiyel norolojik komplikasyon riskinin oniine
gecilebilmesidir. Kalp cerrahisinin ge¢misine baktigimizda bu yaklagimlarin yeni olmadigini,
on yillar 6nce ortaya atildigini, ancak yeni teknolojilerle ve tekniklerdeki gelismelerle bugiin

uygulanabilir hale geldigi goriilmektedir.
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3.8.1 Robotik ve Endoskopik Cerrahi

Kalp cerrahisinde, mortalite ve morbidite de ¢ok diisiik seviyeler elde edildikten sonra, cerrahi
travmanin azaltilmasi ve insizyonlarin kiigiiltilmesine yonelik teknikler gelistirilmeye
calisildi. Bu donemde, minitorakotomi ile calisan kalpte yapilan baypas ameliyatlari
(MIDKAB) ve periferik kaniilasyonla gerceklestirilen Portakses gibi ameliyat tekniklerinin
bagarili olmasi, minimal invaziv kalp cerrahisinin gelisimine biiyiik ivme kazandirdi. Cerrahi
aletlerin ufak insizyonlardan direkt olarak insan eli ile kullaniminin getirdigi teknik gtigliikler,
bu amacla gelistirilen uzun aletlerin kisith hareket kabiliyetleri nedeniyle cerrahi islemlerde
karsilagilan zorluklar ve iki boyutlu goriintiileme sistemlerinin yetersiz kalmasi gibi
nedenlerle, endoskopik kalp cerrahisinde yeni arayislara yonelmeye neden oldu. Baska
amaglar i¢in gelistirilen telemaniipiilasyon sistemlerinde, baslangigta amag, ameliyathane
disinda bagka bir yerden ameliyatlar1 tamamen ii¢ boyutlu endoskopik goriintiileme

yontemleri ve robotik telemantipiilasyon sistemlerini kullanarak gergeklestirmekti.

Bu gerceklesmis olsaydi bir kitadan bagka bir kitada bulunan hastay1r ameliyat etmek miimkiin
olacakti. Bu teknolojide en 6nemli sorun veri iletim sistemlerindeki teknik nedenlerden dolay1
olan gecikmelerdi. Bu calismalarin sonucunda, son yillarda cerrahi robotik sistemlerde
onemli gelismeler elde edildi. Robot yardimiyla gergeklestirilen ameliyatlarda, cerrah,
hastanin uzaginda bulunan {i¢ boyutlu goriintiileme sistemine sahip ana konsola (master {inite)
oturur ve gdgiis i¢indeki robotun kollar1 (slave {inite) cerrahin el hareketlerini ayn1 anda taklit
ederek cerrahi iglemi gergeklestirir. Robotik cerrah fikrinin gelismesinde 6nemli rol oynayan
videoskopik kalp ameliyatlar1 ilk olarak Carpentier ve arkadaslar1 tarafindan 1996’da
gerceklestirildi. Ayni yil, Chitwood ve arkadaslari minitorakotomi yoluyla perkiitan

transtorastik aortik klemp ve retrograd kardiyopleji kullanarak, ilk mitral kapak replasmanin

gerceklestirdi (mikromitral operasyonu).

Sekil — 5: Da Vinci Robotik sistemi
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IIk robot yardimiyla atrial septal defekt (ASD) kapatilmasi ve mitral kapak tamiri
ameliyatlar1 Mayis 1998’de Carpentier ve arkadaslari tarafindan gercgeklestirildi. Ayn1 yil,
Mohr ve arkadaslar1 robot yardimiyla ilk koroner arter anastomozunu gergeklestirdiler. Robot
sistemlerindeki mitkemmellige ragmen Loulmet ve arkadaslar1 gogiis yapisinin kisiden kisiye
farkliliklar gostermesi nedeniyle robot kollarinin dogru yerlere yerlestirilmesindeki ve
mammaryan arter hazirlanmasindaki giigliikleri vurguladilar. Daha sonra Lange ve arkadaslari
torakst agmadan endoskopik mitral kapak tamiri ile ilgili en genis seri, 2003 yilinda

Chitwoodve arkadaslar tarafindan yayinlandi.

3.8.2 Cerrahi Robotik Sistemler

[k gelistirilen cerrahi robot sistemi 1994 yilinda ABD’de kullanima giren AESOP’tur
(Automated Endoscopic System for Optimal Positioning). AESOP cerrahin el hareketlerini
taklit eden robotik telemanupiilasyon sistemi olmayip, sadece ses ile kontrol edilebilen bir
endoskopik sistemdir. Cerrah her iki eliyle cerrahi aletleri kullanirken, sesle endoskopu
kontrol edebilir. Boylece goriintilleme igin asistan yardimima gerek kalmaz. Bu sistemde
cerrahi iglemin yapilabilmesi i¢in ufak da olsa torakotomiye ihtiya¢ olmaktadir. Giliniimiizde,
cerrahide en yaygin olarak da Vinci Robotik Sistem (Intuitive Surgical,Inc., Mountain View,

CA) robotik telemanupiilasyon sistemi kullanilmaktadir.

Telemanupiilasyon sistemi bir adet master (efendi) ve bir adet slave (kdle) olmak iizere, iki
farkli iiniteden olusur. Ameliyat iki cerrah tarafindan gergeklestirilir. Bir cerrah hastanin
uzaginda bulunan ana konsolda (master iinite) oturarak cerrahi islemi gergeklestirirken, steril
olarak hasta basinda bulunan diger cerrah toraksa portlar1 yerlestirir ve kardiyopulmoner
baypas i¢in femoral kaniilasyonu gerceklestirir. Ayrica endoklemp’in sisirilmesi, kardiyopleji
verilmesi, aort kokiiniin dekomprese edilmesi, robotun kollarinin ucunda bulunan cerrahin
gorevleridir. Tiim bu islemler esnasinda robotik cerrahi konusunda egitilmis bir hemsire de

cerraha yardimci olur.

Da Vinci cerrahi robotik sisteminde, digerinden farkli olarak master iinite tizerinde gercek ti¢
boyutlu goriintiileme saglayan binokiiler goriintiilleme sistemi bulunur. Slave iinite tizerindeki
bir kol, li¢ boyutlu endoskopa pozisyon vermek i¢in, diger iki kol ise degistirilebilen cerrahi

aletleri tasimak icin kullanilir.
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Ayrica, toraks igindeki asistans i¢in bir dordiincii kol cerrahi iiniteye monte edilebilmektedir.

Erigkin hastalar i¢in cerrahi kollarin kalinligi 8 mm, pediatrik hastalar icin 5 mm ve kamera

kolu kalinlig1 11 mm’dir.

Sekil - 6: Da Vinci Robotik Sistemi

Klasik endoskopik cerrahi aletler yukari-agagi, on-arka, sag-sol yonde ve rotasyon hareketleri
yapabilirken, da Vinci robotik sisteminde cerrahi aletler toraks i¢inde endowrist teknolojisi
sayesinde yukaridaki hareketlere ilave olarak, insan bileginin yaptig1 biitiin hareketleri
yapabilmektedir. Boylece, cerrahin elinin yaptigt her hareketi, cerrahla ayni anda
tekrarlayabilir. Cerrahin el hareketlerinin mesafesini 2:1, 3:1, 5:1 oraninda kisaltarak mekanik
kollara iletebilir. Gelistirilen bilgisayar programlari ile cerrahin elindeki titremeler tamamen
filtre edilir ve robotun kollarina iletilmez. Bu sistemde diiz ve 30° gérme acilarina sahip iki
adet endoskop mevcuttur. Endoskoplarin ucunda c¢ift kamera sistemi bulunur. Iki farkl
kamera ile alinan goriintii, cerrahi tinitedeki iki ayr1 monitdre iletilir ve binokiiler goriintiileme

sistemi sayesinde cerrahi sahanin {i¢ boyutlu goriintiiler, on defa biiyiitiilerek elde edilir.

Robotik telemanupiilasyon sistemlerinin kullaniminin getirdigi bazi zorluklar1 da vardir. Bu
sistemlerle cerrah dokunma duyusundan yoksun olarak ¢alisir. Cerrah sadece ameliyat
sahasinin goriintlistine bakarak ameliyat1 gergeklestirmek zorundadir. Bu nedenle cerrahi
sahadan elde edilen goriintii li¢ boyutlu ve yiiksek ¢oziiniirliikte olmalidir. Diger bir problem,
toraks boslugunda goriintiileme i¢in yeterli alan bulunmamasidir. Toraksin karbondioksit gazi
ile doldurulmasiyla akciger kollabe olur ve yeterli goriintii saglamaya calisilir. Eger portlar
uygun yerlere yerlestirilemez ise mekanik kollarin hareketleri kisitlanir ve birbirlerine
carparlar. Ameliyat masasinin tam sabitlenememesine bagli olusabilecek ufak bir hareket,
cerrahi islem esnasinda mekanik kollarin hastaya zarar vermesine yol agabilir. Ancak, tiim bu

kisitlamalar uygun bir 6grenme egrisi ile asilabilir.

32



3.8.3 ROBOTIK MiDKAB

Hasta supin pozisyonda, pedler yardimiyla sol toraksi 30 derece eleve edilerek pozisyon
verilir ve eksternal defibrilatdr pedleri yerlestirilir. Da Vinci robotik sistem kollari steril bir
sekilde kaplanarak ameliyata hazir hale getirilir. Sol akciger ventilasyonu durdurulduktan
sonra, sol interkostal aralik(IKA)én aksiler hattan kamera portu yerlestirilir. Ayni1 porttan
CO, insuflasyonuna baslanilir.  Goglis i¢i basinci 8-10 mmHg olacak sekilde CO;
insuflasyonu, mediastinal dokularin itilerek daha genis bir ¢alisma ortami ve goriis alam
saglar. Yerlestirilen 30 derece agili kamera yardimi ile gogiis ici goriiliir, sol IMA'nin
yerlesimi ve seyri belirlenir. Daha sonra kamera kontroliinde 3. ve 7. IKA orta klavikuler

hattan robotun kollan i¢in gereken portlar yerlestirilir.

Sol IMA diseksiyonu lateralden baslaylp mediale dogru, 20 W elektrokoter kullanilarak
yapilir. Oncelikle endotorasik fasya agilir, sonrasinda IMA skeletonize olarak 1. IKA'dan
bifurkasyon hizasina kadar hazirlanir. Eger sag IMA da hazirlanacaksa, genellikle sag
IMA'dan baslanir. Once mediastinal yag dokusu sternumdan ayrilir ve sag plevra acilir,
Hasta bu sirada tek akciger ventilasyonundadir ve sag IMA diseksiyonu medialden laterale
dogru yapilir. Internal torasik arter diseksiyonu tamamlandiktan sonra hastaya heparin verilir
ve endobuldog klemp (Heartport) IMA nin proksimaline yerlestirilir. Internal torasik arterin
distal ucu kliplenir ve kesilir. Preperikardiyal yag dokular1 uzaklastirilir ve perikard
olabildigince sternuma yakin yerden lineer olarak agilir. Sol 6n inen arter (LAD) belirlenip
yakin epikardiyal bolgeye isaret amaciyla bir adet klip konur. Bu asamadan sonra farkli
tekniklerle ameliyata devam edilebilir. Internal torasik arter robot yardimiyla hazirlandiktan
sonra, ameliyata kiiclik torakotomiden tekli bypass (SVST) veya kiiclik torakotomiden ¢oklu
bypass (MVST) teknigi ile devam edilmesi tercih edilen bir segenektir. Robot kollar1 ve
endoskop cikarilir, hastaya LAD’ ye uygun olacak sekilde sol 4. Interkostal araliktan 5- 6 cm
anterior torakotomi yapilir. Kalp ve LAD bolgesi bu amagla gelistirilen Octopus NS ve/veya
Starfish NS (Medtronic inc. USA) gibi stabilizatdrler yardimiyla hareketsizlestirildikten sonra
sol IMA’nin LAD’ ye calisan kalpte anastomozu yapulir.
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Sekil — 7: Robotik MIDKAB’te sol anterior torakotomi ve Octopus NS goriintiisii

3.8.4 TEKAB (Total Endoskopik Koroner Arter Baypas)

Perikard acildiktan sonra sol femoral arter ve ven hazirlanir. Femoral arter-ven
kaniilasyonunu takiben KPB baglatilir. Aort okliizyon balonu (endoklemp) TEE
kilavuzlugunda yerlestirildikten sonra sisirilir ve kardiyopleji verilir. Kalp durdurulduktan
sonra endoklempin ucunda bulunan vent yardimiyla kalp tamamen bosaltilir. KPB akimini
diisiirmek, bdylece daha kansiz bir cerrahi alani elde etmek i¢in hastanin rektal isis1 26
dereceye kadar disiiriiliir. Epikardiyal yag dokusu endoskopik “beaver blade” bigagi
kullanilarak agilir. Anastomoz yapilacak olan damar, lancet endoskopik bicakla acilir. Bu
esnada damar arka duvarimin zedelenmemesi i¢in kardiyopleji verilir. Daha sonra sol ITA’ nin
robot yardimiyla koroner artere 7-0 ¢ift igneli ve 7 cm wuzunlugunda Pronova
(Johnson&Johnson, Somervile, NJ) materyali kullanilarak anastomozu yapilir.

Calisan kalpte TEKAB vakalarinda sub-ksifoid yerlestirilen endoskopik stabilizatorle kalp
pozisyone edilir ve anastomoz bdlgesi stabilize edilerek koroner anastomoz robot yardimiyla
gerceklestirilir. Daha yeni robot modellerinde (da Vinci S) standart olan 4. kola yerlestirilen
stabilizatorle cerrahi alan stabilize edilir ve irrige edilir, anastomoz yukarida tarif edildigi gibi

yapilir.
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4. GEREC ve YONTEM

Bu retrospektif ¢alismaya, Ocak 2004- Aralik 2011 tarihleri arasinda Florence Nightingale
Hastanesinde, Proksimal LAD Lezyonunda, Robot Yardimli Minimal Invaziv Koroner
Baypas Cerrahisi ile Konvansiyonel Baypas Cerrahisi uygulanmis hastalar dahil edildi. Grup
I’ de 35 hastaya tam sternotomiyle KPB ile koroner baypas, Grup II’ deki 35 hastaya ise robot

yardimli minimal invaziv koroner baypas cerrahisi uygulandi.

Hastalarin demografik 6zellikleri, preoperatif, peroperatif ve postoperatif verileri retrospektif

olarak toplandi. Calismaya dahil edilen her iki hasta grubu, ayni cerrahi ekip tarafindan opere

edildi.

Dahil Edilme Kriterleri

-Izole proksimal LAD darlig1 olan
-18-75 yas araligindaki

-EF %30-60 arasindaki

-Robotik cerrahi i¢in anatomik olarak uygun olan hastalar ¢alismamiza dahil edildiler.
Dislanma Kiriterleri

-75 yasindan biiytik

-KBY’li

-leri KOAH’I1

-Ciddi PAH’1 olan

-EF< %30

-Ileri evre KKY

-Endoskopik goriintiilleme i¢in anatomik olarak uygun olmayan hastalar ¢alismamiza dahil

edilmedi.
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Agn Skalasi

Yogun bakim iinitesinde, postoperatif agri skalasi olarak 11 puanli (0-10) Verbal rating
scala(VRS) kullanildi. 0 :agr1 yok, 10: cok siddetli agr1 olarak tariflendi. Hasta agrisini
rakamsal olarak tarifledi ve her 4 saatte bir kaydedildi. VRS degeri 4 ve iizeri olan hastalara
Parasetamol 10mg/kg iv verildi. Agrisin1 devam eden hastalara 0.5mg/kg Tramadol iv olarak

verildi.

1 I | [ | | | | | | [n~Rs
I D D I B
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
'y A rs ry 'y r'y r'y
1 L J [ J L | VRS
None Mild Moderate Severe
VAS
1] T
No pain Waorst pain imaginable
=0

Sekil — 8: Verbal rating scala(VRS)

Postoperatif analjezi

Robotik yardimli baypas ameliyat1 yapilan hastalara postoperatif analjezi saglamak amaciyla
interkostal sinir blokaj1 yapildi. Torakotomi insizyonunu kapamadan dnce interkostal araliga
yerlestirilen pulmoner arter kaniilii ciltten ¢ikartildi. Bu kaniilden ameliyat sonrast devamli
inflizyonla lokal anestetik (Marcain) interkostal araliga verildi. Kateter postoperatif 3.giin

cekildi.
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VERI TOPLAMA FORMU

KONVANSIYONEL BAYPAS

ROBOTIK MIDKAB

Yy

" 4

DEMOGRAFIK VERILER (Yas, Cinsiyet)

RiSK FAKTORLERI (BMI, Sigara, Hiperlipidemi,
Hipertansiyon, KBY, Gegirilmis Ml, SVO, PAH)

INTRAOPERATIF BILGILER (LAD Darligi,
KPB Siiresi, Kros Klemp Stiresi, Periop Ml)

INTRAOPERATIF BILGILER (LAD Darhgi,
LIMA Zamani, Sternotomiye dons,
Periop Ml)

sureleri)

POSTOPERATIF BILGILER (Kan Transfiizyonu,
Ventilasyon, Yogun bakim ve Hastane kalis

dolayi koroner anjiografi ile

Taburculuk sonrasi herhangi bir nedenden

degerlendirilmis bu iki hasta grubunun
klinik sonuglarinin ve sag kalimlarinin
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4.1 Anestezi

4.1.1 Konvansiyonel Baypas Cerrahisi

Tiim hastalara anestezi indiiksiyonundan 45 dk 6nce [.M. olarak 0.05/mg/kg midazolam
ile premedikasyon yapildi. Hastalar operasyon odasma alindiktan sonra D,-Vs EKG
(Elektrokardiyografi), pulse oksimetri monitorizasyonu yapildi (Drager Monitor), 18 G
kaniil (Braun, vazofix) ile periferik vendz, Plastimed 4 Fr 1.3 mm ile radiyal arterden
invaziv arteriyel tansiyon monitdrizasyonu yapildi. Anestezi indiiksiyonu sirasinda,
hastalar %100 oksijen ile solutulurken, midazolam 0.05 mg/kg, 15-30 pg/kg fentanil
sitrat (3-5 dakikada yavas bir sekilde), 0.5 mg/kg rokiironyum bromiir 1.V. bolus verildi.
Entiibasyon yapilarak hastalar aralikli pozitif basingli ventilasyon (IPPV) modunda
Fi0,:0.40, solunum sayisi:12, PEEP:0, Pmax:30, tidal voliim: 6-8 ml/kg degerleri ile
respiratdre baglandilar (Datex Ohmeda, Drager Julian). Anestezi indiiksiyonundan sonra
hastalara aseptik sartlarda v.jugularis interna yolu ile 2 lumenli 8 Fr 16 cm (Arrow)
santral venoz Kkateter yerlestirirdi ve santral vendz basing (SVB) takibi yapildi.
Operasyon sirasinda anestezi idamesinde 8 pg/kg/saat fentanil sitrat, 2 mg/kg/saat
propofol ve inhalasyon olarak sevoran (%1-2 MAC) uygulandi. Sevoran inhalasyon
anestezigi kardiyopulmoner baypas sirasinda da kardiyopulmoner baypas makinesinin
oksijenatdriine baglanarak %1 MAC degerinde verilmeye devam edildi. Tiim hastalara
Diltiazem HCL 25 mg/50 ml solusyonu 0.2mg/kg/saat oraninda baslanildi. Hastalara
furosemid infiizyonu 40mg/40ml 0.1mg/kg oraninda baglanildi. Hastalarda operasyon
boyunca nazofaringeal 1s1 (NFI) probu ile viicut 1s1s1 takibi yapildi. Operasyon boyunca
hastalarin hemodinamik takipleri ve kan gazi analizleri takip edildi. Kan gazinda kan
sekeri degerleri 105-124 mg/dl arasinda tutuldu. Tiim hastalarda greftlerin hazirlanmasi,
aort-vendz kaniilasyonun tamamlanmasi ve 4 mg/kg dozda heparin (ACT>400 saniye
olacak kadar) yapilmasinin ardindan kardiyopulmoner baypasa girildi. Hastalar 30-32
dereceleri arasinda sogutuldu ve aortik kros klemp konuldu. Antegrat kan kardiyoplejisi
(KCL ve Magnezyum Siilfat iceren) ile tam bir kardiyak arest durumu gergeklestirildi.
Distal anastomozlar arasinda anastomozlardan ve antegrat kardiyopleji verilmeye devam
edildi. Ortalama arter basinci 60-80 mmHg arasinda tutulmaya c¢alisildi. Kros klemp
kaldirildiktan sonra hastanin viicut 1si1s1 37 ‘e geldiginde noradrenalin 1mg/40 cc

hastalara degisik dozlarda baslanildi. Akcigerlerin ventilasyonu bilateral olarak
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baglatildiktan sonra kardiyopulmoner baypasdan hemodinamik stabilite saglanarak yavas

bir sekilde ¢ikildi.

Cerrahi operasyon bitiminde anestezik ajanlar kesilip, entiibe olarak ameliyat sonrasi
yogun bakima alinan hastalar mekanik ventilasyon destegi i¢in respiratore baglandi ve

hastalar monitdrize (EKG, arteryel basing, pulse oksimetri, SVB, NFI) edildi.

4.1.2 Robotik Yardimh Koroner Baypas Cerrahisi

Standart anestezi indiiksiyonundan sonra tek akciger ventilasyonu igin hasta ¢ift liimenli
endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Olas1 dolasim bozuklugunun belirlenmesi amaciyla bilateral
radial arter monitorizasyonu yapildi. Hastaya eksternal defibrilator pedi yerlestirildi.
Miyokard korunmasia yardimci olmak, kalp hizim1 azaltmak ve koroner anastomozu
kolaylastirmak i¢in intravendz (i.v.) 0,1mg/kg/h Diltiazem operasyon siiresince verildi. IMA
cikarilmasini takiben 2 mg/kg sistemik heparin verilir. Activated Clotting Time (ACT:
Aktiflenmis pihtilasma zamani) 30 dakikada bir monitorize edildi ve ACT 300’{in {izerin de
tutulacak sekilde ek heparin dozlar1 verildi. Anastomozlar tamamlandiktan sonra heparin,

protamin ile 1:1oraninda noétralize edildi.

4.2 Cerrahi Teknik

4.2.1 Grup I Konvansiyonel Baypas

Kardiyopulmoner baypasa (KPB) gecilmeden once 6nceden hesaplanmis dozda heparinize
edildi ve hastanin antikoagiilasyonunun uygunlugu cizilen ACT ( activated clotting time )
cizelgesi ile takip edildi. Bu noktadan sonra KPB’ye gecilerek sistemik hipotermi uygulamasi
ile viicut 1s1s1 32-34°C’ye indirildi. Viicut 1s1s1 32-34°C’ye indiginde ve akim stabillestiginde,
aortik kaniiliin proksimaline, kardiyopleji kateterinin distaline aorta klempi yerlestirildi.
Aortik cross-klempin yerlestirilmesi ile birlikte aorta kokiine kardiyopleji inflizyonuna

baslandi.

Kalp hareketsiz ve gevsekken yapilacak distal anstomozun yeri tespit edildi. Bu tercihen
hastaliksiz, liiminal cap1 en az 1,5 mm olan, kolayca erisilebilen bir nokta olmalidir. LAD;

cok 6nemli ve kritik bir damar oldugundan, her kosulda LIMA ile greftlendi.
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internal Mamarian Arter Anastomozu

IMA pedikiiliiniin bifurkasyonun hemen proksimalinde kalan kismi transekte edildikten sonra,
IMA’nin kendi ucu distalde pedikiiliinden serbestlendi. Daha sonra proksimal bulldog klemp

kaldirilarak akiminin yeterliligi bakimindan gézlendi.

IMA’nin anastomoz edilecegi damar segmenti, ki bu genellikle LAD’dir, dikkatle
incelenmeli, anastomoz miimkiin oldugunca aterosklerozdan az etkilenmis bir bolgeye
yapilmalidir. Ardindan 8-0 propilen siitliir ile devamli dikislerle end-to-side anastomoz
gergeklestirildi. Ddnmemesi igin birkag tek siitiirle IMA pedikiilii kalbin iizerine tespit edildi.
Kronik obstriiktif akciger hastalifi nedeni ile hiperinflasyonu olan hastalarda, ventilasyon
sirasinda IMA pedikiiliiniin gerilme ihtimali yiiksektir. Obstriiksiyon ve dolayisiyla ciddi
miyokardiyal disfonksiyona yol acabileceginden IMA’nin gerilmemesine dikkat edilmelidir.
Perikard iizerinde IMA’nin gectigi bir tiinel agmak ¢ogu zaman bu gerilimi azaltirken, frenik
sinire zarar vermemeye dikkat edilmelidir. Daha sonra biri toraksa (plevranin agildigi
olgularda), digeri mediastene iki adet 32F dren yerlestirilir. Perikard 2/0 vicryl ile kapatilir.

Daha sonra sternotomi standart sekilde tellenir.

4.2.2 Grup II Robot Yardimli Koroner Baypas Cerrahisi

Hasta supin pozisyonda, pedler yardimiyla sol toraksi 30 derece eleve edilerek pozisyon
verilir, Da Vinci robotik sistem kollar1 steril bir sekilde kaplanarak ameliyata hazir hale
getirilir. Sol akciger ventilasyonu durdurulduktan sonra, sol 5. interkostal aralik (IKA) 6n
aksiler hattan kamera portu yerlestirilir. Ayni porttan CO, insuflasyonuna baslanilir. Gogiis
i¢i basinci 8-10 mmHg olacak sekilde CO; insuflasyonu, mediastinal dokularin itilerek daha
genis bir calisma ortami ve goriis alan1 saglar. Yerlestirilen 30 derece agili kamera yardimi
ile gogiis i¢i goriliir, sol IMA'nin yerlesimi ve seyri belirlenir. Daha sonra kamera
kontroliinde 3. ve 7. IKA orta klavikuler hattan robotun kollan igin gereken portlar

yerlestirilir.

Sol IMA diseksiyonu lateralden baslayip mediale dogru, 20 W elektrokoter kullanilarak
yapilir. Oncelikle endotorasik fasya acilir, sonrasinda IMA skeletonize olarak 1. IKA'dan
bifurkasyon hizasina kadar hazirlanir. Eger sag IMA da hazirlanacaksa, genellikle sag
IMA'dan baslanir. Once mediastinal yag dokusu sternumdan ayrilir ve sag plevra acilir,
Hasta bu sirada tek akciger ventilasyonundadir ve sag IMA diseksiyonu medialden laterale
dogru yapilir. Internal torasik arter diseksiyonu tamamlandiktan sonra hastaya heparin verilir

ve endobuldog klemp (Heartport) IMA’nm proksimaline yerlestirilir.
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Internal torasik arterin distal ucu Kkliplenir ve kesilir. Preperikardiyal yag dokular
uzaklastirilir ve perikard olabildigince sternuma yakin yerden lineer olarak agilir. Sol 6n inen

arter (LAD) belirlenip yakin epikardiyal bolgeye isaret amaciyla bir adet klip konur.

Bu asamadan sonra farkli tekniklerle ameliyata devam edilebilir. Internal torasik arter robot
yardimiyla hazirlandiktan sonra, ameliyata kiigiik torakotomiden tekli baypas (SVST) veya
kiigiik torakotomiden coklu baypas (MVST) teknigi ile devam edilmesi tercih edilen bir
secenektir. Robot kollar1 ve endoskop c¢ikarilir, hastaya LAD’ ye uygun olacak sekilde sol 4.
Interkostal araliktan 5- 6 cm anterior torakotomi yapilir. Kalp ve LAD bélgesi bu amagla
gelistirilen Octopus NS ve/veya Starfish NS (Medtronic Inc. USA) gibi stabilizatorler
yardimiyla hareketsizlestirildikten sonra sol iITA’nin LAD’ ye galisan kalpte anastomozu

yapilir.

Sekil — 9: Merkezimizde kullanilan Da Vinci Robotik sistemi
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5. ISTATISTIiK ve BULGULAR

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igin Istatistik paket
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayict istatistiksel metotlarin
(Frekans, Ylizde, Ortalama, Standart sapma) yani sira normal dagilimin incelenmesi igin

Kolmogorov - Smirnov dagilim testi kullanildi.

Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi ve Fisher Exact test
kullanildi. Niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda iki grup durumunda, parametrelerin gruplar
aras1 karsilastirmalarinda Bagimsiz ornekler (independent samples) t testi kullamildi.
Parametrelerin grup ici karsilastirmalarinda Eslenik Ornekler (Paired samples) t testi

kullanildi.

Hastalarin yogun bakimda ve hastanede kalis siiresi Kaplan Meier metodu kullanilarak elde
edildi. Ameliyat tipinin yogun bakimda ve hastanede kalis siiresi iizerine olan olas1 etkisi

log-rank testi ile degerlendirildi.

Sonuglar % 95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01 p<0,001 ileri
anlamlilik diizeyinde degerlendirildi. Gruplarda 35’er olgu degerlendirildi.

BULGULAR

Grup I (Konvansiyonel Baypas) ve Grup II’ deki (Robotik Baypas) hastalarin demografik
verileri Tablo I’de verilmistir. Konvansiyonel Baypas grubunun 19’u (%54) kadm, 16’s1
(%46) erkek 35 hasta ve Robotik Baypas grubunun 10’u (%29) kadin, 25’1 (%71) erkek 35
hasta olmak iizere toplamda 70 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Yas, DM, HL, kronik bobrek yetmezligi, M1, periferik arter hastalig1, agisindan her iki grup
arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi.

Konvansiyonel baypas grubundaki olgularda kadinlarin orani yiiksek iken (%54); robotik
grubundaki olgularda erkek orani (%71) anlamli olarak ytiksekti. (p<0,05).

Konvansiyonel bypass grubundaki olgularda KOAH (%23) ve HT varligi orani (%80)
anlamli olarak yiiksekti. (p<0,05).
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Tablo 1. Demografik Ozellikler

Konv. Baypas Robotik
p
n % n %
Kadin 19 54% 10 29%
Cinsiyet 0,029*
Erkek 16 46% 25 71%
Ort Ss Ort Ss
Yas 61,26 8,94 58,57 10,29 0,248
BMI 28,26 3,59 27,10 3,35 0,167
Yok 25 71% 18 51%
Sigara 0,086
Var 10 29% 17 49%
Yok 27 77% 34 97%
KOAH 0,012*
Var 8 23% 1 3%
Yok 7 20% 16 46%
HT 0,022*
Var 28 80% 19 54%
Yok 20 57% 25 71%
DM 0,212
Var 15 43% 10 29%
Yok 15 43% 14 40%
HL 0,808
Var 20 57% 21 60%
Yok 30 86% 29 83%
MI 0,743
Var 5 14% 6 17%
SVO Yok 35 100% 35 100% -
KBY Yok 35 100% 35 100% -
Yok 34 97% 33 94%
PAH 0,555
Var 1 3% 2 6%
Ort Ss Ort Ss
EF% 54,91 6,19 62,66 5,95 0,000%**

( *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

43



Tablo 2. Operasyon tarihleri

Konv. Baypas Robotik Toplam
n % n % n %
2004 3 % 8,6 10 % 28,6 13 % 18,6
2005 3 % 8,6 4 % 11,4 7 % 10,0
2006 2 % 5,7 12 % 34,3 14 % 20,0
2007 9 % 25,7 5 % 14,3 14 % 20,0
2008 8 % 22,9 4 % 11,4 12 % 17,1
2009 7 % 20,0 0 % 0,0 7 % 10,0
2010 2 % 5,7 0 % 0,0 2 % 2,9
2011 1 % 2,9 0 % 0,0 1 % 1,4

Konvansiyonel baypas grubundaki olgularin 3'd (%8,6) 2004, 3'i (%8,6) 2005, 2'si (%5,7)
2006, 9'u (%25,7) 2007, 8'1 (%22,9) 2008, 7'si (%20,0) 2009, 2'si (%5,7) 2010, 1'i (%2,9)

2011 yilinda ameliyat olmustu.

Robotik grubundaki olgularin 10'u (%28,6) 2004, 4'ii (%11,4) 2005, 12'si (%34,3) 2006, 5'
(%14,3) 2007, 4'ii (%11,4) 2008, 01 (%0,0) 2009, 0'1 (%0,0) 2010, 0'1 (%0,0) 2011 yilinda

ameliyat olmustu.

Konvansiyonel baypas grubunun ortalama takip siiresi 5.7 yil (£1.7) iken; robotik grubun

ortalama takip siiresi ise 7.3 yil (£1.3) olarak bulundu.

Tablo 3. Intraoperatif Bulgular

Konv. Baypas Robotik
p
Ort Ss Ort Ss

LAD darlik % 86,00 12,24 90,57 10,49 0,098
Op. zamani/dk - - 186,93 - -
LIMA zamani /dk - - 48,17 - -
KPB/dk 31,49 6,32 - - -
KK/dk 15,74 4,83 - - -
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Higbir olguda Perioperatif MI gelismedi. Robotik grubunda LIMA ortalama 48,17 dakikada

hazirlanirken; ameliyat ortalama 186,93 dakika siirdii. Ayn1 zamanda robotik grubunda hi¢bir

hastaya sternotomiye gidilmedi. Konvansiyonel baypas grubunda ise; ortalama KPB zamani

31,49 dakika iken; KK zamani 15,74 dakika olarak bulundu.

Tablo 4. Postoperatif Bulgular

Konv. Baypas Robotik
p
Ort Ss Ort Ss
Transfiizyon 0,60 0,91 0,23 0,55 0,044*
Vent. Saat 5,23 0,97 4,69 1,2 0,042*
YBU kalig/giin 1,66 0,97 1,09 0,28 0,002**
Hastanede kalis/giin 7,80 2,29 6,63 1,03 0,008**
Konv. Baypas Robotik
p
n % n %
Yok 28 80% 35 100%
Postop. pnomoni 0,005**
Var 7 20% 0 0%
Yok 33 94% 35 100%
Postop. ABY 0,151
Var 2 6% 0 0%
Yok 29 83% 30 86%
Postop. aritmi 0,743
Var 6 17% 5 14%
*p<0,05 **p<0,01 **%p<0,001

Higbir olguda IABP ihtiyaci, postoperatif TIA, yara enfeksiyonu veya mortalite goriilmedi.

Robotik grubundaki olgularin EF% ortalamasi (x=62,657),

grubundaki olgularin transflizyon ortalamasi anlamli olarak yiiksekti. (p<0,05).

Konvansiyonel baypas
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Konvansiyonel baypas grubundaki olgularin ventilasyon siiresi ortalamasi anlamli olarak
yiiksekti. (p<0,05). Robotik grubundaki olgularin YBU kalis siiresi ortalamasi anlamli olarak
diisiiktii (p<0,01). Robotik grubundaki olgularin hastanede kalis siiresi ortalamasi anlaml
olarak disiiktii (p<0,01). Konvansiyonel baypas grubundaki olgularin postoperatif pndmoni

orani (%20) anlamli olarak yiiksekti (p<0,01).
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Tablo 5. Agr1 Bulgular:
Konv. Baypas Robotik
p
Ort Ss Ort Ss
Agri skoru Postop 1.glin 0,57 0,82 2,03 1,36 0,000%**
Agri skoru Postop 3.glin 2,03 1,58 0,63 0,84 0,000***

*p<0,05 ##p<0,01  ***p<0,001

Robotik grubundaki olgularin Postoperatif 1.giin agr1 skoru ortalamasi anlamli olarak yiiksekti
(p<0,05). Konvansiyonel baypas grubundaki olgularin Postoperatif 3.giin agr1 skoru
ortalamast anlamli olarak yiiksekti (p<0,05).
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Robotik grubundaki olgularin Postoperatif 1.glin agr1 skoruna goére Postoperatif 3.giin agri

skorunda meydana gelen diisiis istatistiksel olarak anlamliyd1 (p=0,000<0,001).

Konvansiyonel baypas grubundaki olgularin Postoperatif 1.giin agr1 skoruna gore Postoperatif

3.giin agr1 skorunda meydana gelen artis istatistiksel olarak anlamliydi (p=0,000<0,001).
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Tablo 6. Anjiografi Bulgular:

Konv. Baypas Robotik
n % n % p
Kapali 4 % 11,4 3 % 8,6 0,690
KAG Agik 31 % 88,6 32 % 91,4
Yok 31 % 88,6 28 % 80,0 0,324
Postop PTCA/stent Var 4 % 11,4 7 % 20,0

Konvansiyonel baypas grubunda greft aciklik oran1 %88,6 iken; robotik baypas grubunda

%091,4 olarak bulundu ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi. (p>0,05).

Survival Functions
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Kaplan Meier analizine gore; Konvansiyonel baypas grubundaki olgularda yogun bakim

linitesi kalig siiresi, robotik grubundaki olgulara gore anlamli olarak yiiksekti. (Log-Rank =

11,905; p=0,001<0,01).
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Survival Functions
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Kaplan Meier analizine gore; Konvansiyonel baypas grubundaki olgularda hastanede kalig

stiresi, robotik grubundaki olgulara gore anlamli olarak yiiksekti. (Log-Rank = 8,355 ;
p=0,004<0,01).
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Sekil- 10: Robotik yardimli MIDKAB prosediirii uygulanan hastanin postop 1. giinliinde cerrahi
insizyonun goriiniimii.

Sekil-11: Ayni hastanin operasyon sonrasi kontrol anjiografi gériintiisii (A¢ik LIMA-LAD baglantist).

KISITLILIK

En onemli kisitlik, calismanin retrospektif olmasidir. Ayrica hastalarin randomize segilmesi

de diger bir kisithilik olarak sayilabilir.
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6. TARTISMA

Koroner arter baypas cerrahisi, yirminci ylizyilin ikinci yarisinda, kalp cerrahisinde yasanan
hizl1 gelisim sonucu, glinlimiizde hastalarin hayatta kalim1 ve hayat kalitesini artiran, rutin bir
islem halini almistir. Tiim diinyada ve iilkemizde en sik uygulanan cerrahi girisimlerden
biridir. Amerika Birlesik Devletlerinde 2000 yilinda yaklasik 400.000 koroner arter baypas
cerrahisi ameliyati gerceklestirilmistir. Tiirkiye’de ise bu saymin 20.000 civarinda oldugu
tahmin edilmektedir.

Konvansiyonel koroner arter baypas, medyan sternotomi ve kardiyopulmoner baypas (KPB)
tekniklerinden yararlanmaktadir. Kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanim1 ve kardiyoplejik
arrest cesitli istenmeyen etkilere neden olmakla birlikte gilinlimiizde insan viicuduna olan
etkileri ve zararlarinin minimale indirgenmesi veya ortadan kaldirilmasi icin biiylik ¢abalar
sarfedilmektedir. (59)

Revaskiilarizasyon amaciyla sol internal mammarian arterin (LIMA), sol &n inen dala (LAD)
anastomozu uzun donem aciklik oranlar1 ve hastalarin siirvisine olan katkilarindan dolay1
oncelikle tercih edilmektedir. (60,61)

Glniimiizde, teknik olarak gelinen noktadaki basar1 ile operasyonlarin atan kalpte
yapilabilirligi onem kazanmis ve son zamanlarda minimal invazif tekniklerin gelismesiyle
giderek yayginlagmustir.

Minimal invaziv yaklagimlar KBP ve medyan sternotomiden kagiarak KABG ameliyatinin
invazifligini azaltmak amaciyla bir firsat sunmustur. Robot cerrahisi sistemleri, minimal
invazif koroner arter revaskiilerizasyon prosediirleri i¢in potansiyel bir kolaylastiric1 faktor
olarak ortaya ¢ikmistir. Gilinlimiizde minimal invazif girisimler giderek yayginlagsmaktadir.
izole LAD lezyonlarinda, MIDKAB (Minimal Invaziv Direkt Koroner Arter Baypas)
adlandirilan, sol anterior mini torakotomi ile atan kalpte LAD-LIMA anastomozu en bilinen
minimal invazif koroner arter baypas cerrahisi yontemidir.(62)

Minimal invaziv girisimler iyi kozmetik sonuglarinin Otesinde insizyonun kiigiikligi
nedeniyle daha az yara enfeksiyonuna rastlanmasi, daha az postoperatif kanama ve dolayisiyla
daha az kan ve kan iriini ihtiyaci ile daha kisa yogun bakim ve hastane yatis siireleri
nedeniyle tercih edilmektedir.(63)

Minimal invaziv direkt koroner arter baypas cerrahisi (MIDKAB) teknik olarak zorlayici bir
yontem olsa da se¢ilmis hastalarda giivenle kullanilabilecegine dair ¢calismalar mevcuttur.(64)
Minimal invaziv baypas cerrahisi son 10 yilda artan bir popiilarite ile diinyada bir¢ok

merkezde klinik rutine girmistir.
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Robot yardimiyla sol anterior minitorakotomiden proksimal LAD darligina, direkt goris
altinda ¢alisan kalpte yapilan baypas ameliyatlar1 klinik uygulamada 6nemli bir yere sahiptir.
Literatlirde merkezimizin de yer aldig1 belli kliniklerin, robot yardimli baypas cerrahisi ile
ilgili ‘klinik rapor ‘seklindeki sunumlari mevcuttur.(65-69) Bircok calismada stentlerle
MIDKAB sonuglarinin karsilastirildigi goriilmektedir. Bu ¢aligmalarin sonuglarindaki ortak
nokta cerrahi girisimlerin daha uzun aciklik siireleri vermesi ve tekrarlayan koroner girisim

ithtiyacinin azligidir.(70-71)

Kalp cerrahisinin daha az invazif tekniklerle tanismasi ve bu tekniklerin kabul gormesi diger
cerrahi branslara gore daha ge¢ ve yavas olmustur. Bunda kalp cerrahlarinin standart ve klasik
teknikleri ile kendilerini rahat hissetmeleri ve kalp cerrahisinin bu standart teknolojiyle
fevkalade basarili olarak gergeklestirilebilmesi etkili olmustur. Ancak 1990’lardan itibaren
perkiitan tekniklerdeki gelismeler ve ortaya ¢ikan rekabet cerrahlar1 bu miikemmel sonuglari
daha az invazif yontemlerle gerceklestirme ¢abalarina yoneltmistir.

Endoskopik teknikler cerrahinin diger branslarinda basartyla kullanilmasima ragmen kalp
cerrahisinde beklenen uygulama alanini bulamamistir. Bunda baslica sebep iki boyutlu

goriintii sistemleri ve kalbin siirekli hareket halinde olan bir organ olmasidir.

Robotik cerrahi bu noktada ¢ok Onemli avantajlar getirmektedir. Goriintiiniin 3 boyutlu
olmasi iki boyutlu goriintii ile ¢aligmaya alisik olmayan kalp cerrahlari igin bir avantajdir.
Ayrica uzun aletlerle kisith araliktan ince manipulasyonlar yapmak elde titremeye ve

yorgunluga yol agmaktadir. Robotik cerrahide bu dezavantaj da ortadan kalkmaktadir.

Robotik kalp cerrahisi devam etmekte olan bir gelisme siirecindedir. Gerekli alt yap1 ve
egitim hazirhi§1 yapmadan bu teknolojiyi satin alan merkezler derin bir hayal kiriklig
yasamislardir. Robotik kalp cerrahisine baslarken adim adim bir cerrahi planlama sarttir.
Oncelikle calisan kalpte sternotomi ile baypas, sonrasinda minitorakotomi ile diger
ameliyatlarm(ASD,MVR gibi...) gerceklestirilmesi ve robotik sistemle IMA ¢ikarildiktan
sonra sternotomiyle devam edilmesi (0grenme egrisi tamamlanana kadar) biiylik 6nem
tagimaktadir.

2009 yilinda ABD’de robotik kalp amelyatlarinin sayisinda %25’lik bir artis tespit edilmistir,
tilkemizde ve Avrupa Birligi iilkelerinde de benzer bir durum s6z konusudur. 2008 yilina
kadar iilkemizde sadece bizim boliimiimiizde faaliyet gosteren tek bir sistem mevcutken su

anda toplam 15 tinite Tiirkiye ¢capinda gorev yapmaktadir.
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Edinilen tecriibeler sistemi multi-disipliner olarak kullanamayan kliniklerin basaril
olamadiklarmi gostermistir. Sistemin kalp cerrahisi ile beraber iiroloji, genel cerrahi ve
jinekoloji gibi branslarla ortak kullanimi maliyetleri azaltacak ve hasta potansiyelini
arttiracaktir.

Merkezimizde ise Da Vinci robot yardimli baypas ameliyatlar1 2004 yilindan beri basari ile
gergeklestirilmektedir.

Da Vinci robot yardimli sistemin avantajlarini, tighoyutlu ve biiyiitlilmiis goriintli sunmasi
nedeniyle iistiin goriis saglamasi, yedi yonlii hareket eden kollar1 vasitasiyla, cerraha dar
gogiis boslugu i¢inde yeterli hareket olanagi sunmasi, kontrolsiiz hareketi ve tremoru filtre
edebilmesi olarak sayabiliriz. Ayrica, endoskopik cerrahinin en 6nemli dezavantaji olan ayna
goriintlistinde ameliyat gerceklestirme zorunlulugu da Vinci robotik sistem ile asilmistir. Bu
ozellikler cerrahlar i¢in endoskopik kalp cerrahisi agisindan biiylik avantaj saglamistir. Bu
ozelliklerine ragmen, robotik cerrahi sistemin kalp cerrahisinde kullanimi zorlu ve uzun bir

O0grenme egrisi ve siireci gerektirmektedir.(72)

Preoperatif planlama safhasinda multidetektor BT, hedef damar yerinin bulunmasinda
(epikardiyal veya intramural) ve anastomoz bolgesindeki damar duvari kalitesinin ortaya
konmasinda 6nemli faydalar saglamaktadir (73). Biiylik diyagonal dallarin taninmasinda
biiylik 6neme sahiptir, endoskopik goriintiide bunlarin LAD ile karismas1 miimkiindiir.
Ameliyat sirasinda bu riskleri minimale indirmek i¢in biz de merkezimizde preoperatif
donemde hastalarimizi multidedektor BT ile degerlendirdik.

Minimal invaziv kalp cerrahisinin ve ozellikle robotik destekli kalp cerrahisinin amaci su
sekilde 6zetlenebilir: insizyon uzunlugunu kiictilterek cerrahi travmay1 azaltmak (74,75); “off
pump” ameliyatlar ile KPB’1n patojenitesini engellemek (76); agriy1 azaltmak; ilag ihtiyacini
azaltmak; mekanik solunum destegi ve yogun bakim siiresini ve buna bagli yatis siiresini
azaltmak; ameliyat sonras1 yasam kalitesini artirmaktir.

Argenziano ve ark. tarafindan 2006 yilinda, tek damar LAD revaskiilarizasyonunun yapildig:
98 hastanin ve 12 merkezin yer aldigi c¢alismada,3 ay sonra yapilan kontrol koroner
anjiografide %91 oraninda tekrar gisimden uzak kalinmis. FDA, bu calismadan sonra Da
Vinci’ nin koroner revaskiilarizasyonda esas alinmasina etkili olmustur. [77].

Diegeler ve ark. tarafindan MIDKAB ile LIMA-LAD baypasi yapilan 271 kisi anjiografi ile
degerlendirilmis. Hastane taburculugu sirasinda greft agiklik orani 6.ayda bu oran %91.5
olarak bulunmus. [78]

Mack ve ark. tarafindan MIDKAB sonrasi greft patensisi %91 olarak saptanmuis. [79]
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Katz ve ark. TEKAB sonras1 diisiik perioperatif mortalite ve miikkemmel 3 aylik LIMA
patensisi (%96.3) saglamislar[80].

Friedrich W. Mohr ve ark. 2001 yilinda bir ¢alisma yayinladilar. Robotik sistem 81 hastada
LIMA’y1 ¢ikarmak icin kullanildi ve ameliyata MIDKAB ile devam edildi. Postoperatif
3.ayda yapilan kontrol anjiografide greft patensisi %96.3 olarak bulunmus[81].

Michael Halkos ve ark. 2012 yilinda yaymladiklar1 ¢alismada; robotik yardimli minimal
invazif KABG yapilmis 146 hastaya intraoperatif koroner anjiografi yapmuslar ve %96.6
oraninda patensi yakalmislar(82).

Literatiirde, robot yardimli KABG’nin orta-uzun dénem sonuglarini degerlendiren ¢aligma
say1s1 oldukca azdir. Kiaii ve ark.tiim hastalarda LIMA’y1 robot yardimiyla ¢ikarmislar ve
anastomozlart torakotomiden c¢alisgan kalpte yapmuglar. Orta donem anjiografik
degerlendirmeye 54 hasta dahil edilmis (ortalama 9 ay). LIMA-LAD greft patensisi%91
olarak bulunmus(83).

2012 Mayis ayinda Maria E. Currriel ve arkadaglari, robot yardimli koroner revaskiilarizasyon
ile ilgili uzun donem sonuglarin1 yayinladilar. Robotik yardimli koroner baypas ameliyati olan
160 hastanin 82’si 95.8 ay ortalamasiyla degerlendirilmis ve %92.7 oraninda patensi
saglanmis (84).

Robot yardimli KABG uygulanmis hastalarda orta donem sonucu olarak (ortalama 7.3
yil(£1.3)) %91.4 oraninda greft patensisi tespit edilmistir.

Robotik koroner baypas operasyonlar: robot yardimiyla IMA ¢ikarilmasini takiben sol
anteriyor minitorakotomi ile pompali veya pompasiz KABG ’den, TEKAB ’ye kadar
cesitlilikler gostermektedir. Gerektiginde biitiin koroner bolgelere ardisik baypaslar yapilarak
da ulasilabilmektedir. Erken donem caligmalar1 gostermistir ki(85,86) 6grenme donemini
tamamladiktan sonra IMA hazirlama siireleri 30 dakikanin altinda olabilmektedir.
Subramanian, 30 hastada c¢oklu damar operasyonlarim1 (ortalama 2,6 greft/hasta)
yaymlamistir(87). Robot yardimiyla IMA hazirlanmasini takiben minitorakotomi veya
transabdominal yaklagimi kullanmistir. 29 (%97) has ta ameliyat masasinda ekstiibe edilmis,
%77’s1 48 saat icinde tabucu edilmistir. Serisinde mortalite goriilmemis, yalniz 1 hastada
sternotomiye doniis olmustur.

Tek merkezden bildirilen ¢aligmalar dan minitorakotomi ile robotik baypas yapilan en genis
seri Srivastava’ ya ait tir(88). Bu seri de 2 hasta taburculuk sonrasi gogiis agrisi ile bagvurmus
ve tikali greftlerine PTCA yapilmistir. 55 hastaya 3 ay sonun da BT-anjiyo yapilmis ve tiim

greftler agik bulunmustur.
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Literatiire genel olarak baktigimizda, robotik bay pas cerrahisine giden hastalarin yalnizca
anterior duvara baypas gerektiren secilmis bir hasta grubu oldugu goriilmektedir. Bu durumda
cerrahinin LITA-LAD anastomozunu ¢ok iyi sonuclarla gergeklestirmesi gereklidir. Tam
endoskopik ameliyatlarin veya minitorakotomi ile yapilanlarin birbirine iistlinliiglinii gosteren
calisma yoktur.

Hibrid yontemler LITA-LAD’ nin uzun donem faydalarinin yanisira 2. veya 3. hedef
damarlara perkiitan anjiyoplasti ile minimal invaziv yaklagimlarin sinirlarini1 genislemektedir.
Katz ve ark.(88) mortalite olmaksizin, diisiik perioperatif morbidite ve 3 ay sonunda %96,3
LITA-LAD patensisi ile bagarili hibrid serilerini bildirmislerdir.

Kia 11 ve ark.gp hibrid cerrahi ile 9 ay sonun da %91 LIMA-LAD patensisi bildirmis tir.
Endoskopik stabilizatorlerdeki ve anastomoz enstriimanlardaki teknolojik ilerlemelerle
beraber robotik cerrahinin rutin klinik uygulamadaki yerini alacaktir.

Bonatti ve ark.(91)tek damar koroner baypas uygulanmig hastalarda minimal invaziv
yontemle konvansiyonel baypasi karsilastirmiglar. Minimal invaziv grupta kan ve kan iriinii
kullanimi1 daha az ve hastane kalis siireleri de konvansiyonel baypasa gore daha kisa
bulunmus.

Calismamizda, kan transfiizyonu, ventilasyon siiresi, yogun bakim ve hastane kalis siireleri
robotik grupta, daha diisiik olarak bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi.

Gao ve ark.(92) calisan kalpte robot yardimli KABG ile ilgili yaptig1 ¢alismada; 6liim, SVO
ve tekrar girisim gézlenmemis ve biitiin hastalar komplikasyonsuz bir sekilde taburcu edilmis.
Ayni hastalar BT anjiografi ya da koroner anjiografi ile degerlendirilmis (Ortalama takip

stiresi 30 + 12 ay) ve greftler patent bulunmus.

Calismamizda her iki grupta 6liim, SVO ve tekrar girisim gézlenmedi. Hastalar sorunsuz bir
sekilde taburcu edildi. Hem robotik yardimli KABG grubundaki hastalarin hem de
konvansiyonel KABG grubundaki hastalarda koroner anjiografi ile degerlendirildi ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Konvansiyonel baypas grubunun ortalama takip
stiresi 5.7 yil (£1.7) iken; robotik grubun ortalama takip siiresi ise 7.3 yil(+1.3) olarak

bulundu.

Diegeler ve ark. (93)MIDKAB ile konvansiyonel baypas olmus hastalarda ameliyata bagl
agriy1 karsilastirmiglar. MIDKAB hastalarinda torakotomiye bagl oldugu diisiiniilen ve
postoperatif ilk {i¢ giin siireblen agr tespit etmisler. Ayni hasta grubu postopereatif 3.giinden
itibaren agrinin azaldigini, hastalarin daha iyi fiziksel aktivite gostermis bunu da

sternotominin ve KPB’nin olmamasina baglamislar.
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Calismamizda robotik grupta postoperatif 1. giinde agrinin daha fazla oldugunu; konvasiyonel

baypas grubunda ise postoperatif 3. giinden itibaren agrinin arttig1 tespit edildi.

Literatiirde off-pump ve konvansiyonel kardiyopulmoner bypass tekniginin atriyal fibrilasyon
lizerine etkisini kiyaslayan smirli sayida c¢alismalar mevcuttur. Ancak bu calismalarin
sonuclart celigkilidir ve kesin bir yargiya varilamamistir. Az sayida hasta lizerinde yapilan
caligmalarda off-pump teknigi ile atriyal fibrilasyon goriilme sikligimin degismedigi
bildirilmistir (94-96). Salamon ve arkadaslarinin bildirdigi 2569 hastalik seride de atriyal
fibrilasyonun off-pump tekniginde azalmadigi bildirilmistir (97). Diger yandan
kardiyopulmoner baypas kullanilmadan atan kalpte opere edilen hastalarda belirgin sekilde
atriyal fibrilasyonun azaldigini iddia eden yayinlar da mevcuttu (98,99). Kilger ve arkadaslari
calismalarinda kardiyopulmoner bypass prosediiriiniin atriyal fibrilasyon sikligini agikca

arttirdigini ileri stirmiislerdir (97).

Calismamizda postoperatif AF gelisimi agisindan 2 grupta istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi.

1980’11 yillarda Buffolo ve ark. (100,102) ile Benetti ve ark. (100,102) sunduklar1 serilerin
ardindan OPKAB operasyonlarin sikliginda anlamli bir artis oldu. 1990’11 yillara gelindiginde
daha fazla hasta sayilarini igeren seriler yayinlanmaya bagladi. Cartier ve ark., KPB
kullanarak konvansiyonel metodla opere ettikleri 1870 hasta ile OPKAB prosediiriiyle opere
ettikleri 300 hastayr karsilastirdiklar1 c¢aligmalarinda OPKAB operasyonu uygulanan
hastalarin kullanilan kan ve kan urunu miktarlarinda, intraaortik balon pump ihtiyacinda ve
postoperatif CK-MB degerlerinde anlamli bir fark oldugunu tespit etmislerdir (100).
Postoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde, Calafiore ve ark. 1843 hastalik
serilerinde OPKAB operasyon oraninin %49.9 (919 hasta) oldugunu ve bu hasta grubunda
hastane mortalitesi, peroperatif miyokard infaktiisii ve postoperatif erken donemde goriilen
komplikasyonlarin daha diisiik oranda saptandigini bildirmislerdir (100). Hernandez ve ark.
tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada da KPB kullanilarak opere edilen 6126 hasta ile
OPKAB operasyonu uygulanan 1741 hasta karsilagtirilmis, hastane mortalitesi ve major
komplikasyon (mediastinit, felg, kanama revizyonu vb.) oranlar1 benzer bulunmus, fakat
intraaortik balon pump ihtiyact ve postoperatif atrial fibrilasyon goriilme oraninin OPKAB
grubunda anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit edilmistir (100). Beating Heart Against
Cardioplegic Arrest Studies 1 ve 2 isimli caligmalarda da 401 hastadan 200’tine OPKAB

operasyonu uygulanmigtir.
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Hastane mortaliteleri arasinda anlamli bir fark olmamakla birlikte sternal yara infeksiyonu,
inotrop kullanim ihtiyaci, aritmi sikligi, total drenaj miktari, kan ve kan urunu transfuzyon
orani, yogun bakimda kalis suresi ve hastanede kalis suresi oraninin OPKAB grubunda
anlamli olarak daha diisiik oldugu saptanmstir (100).

Van Dijk ve ark. tarafindan yapilan ve 281 hastay1 igeren ¢alismada 142 hastaya OPKAB
operasyonu uygulanmis olup bu hasta grubunda total entiibasyon surelerinin ve hastanede
kalis siirelerinin daha kisa oldugu goriilmiistiir (100).

Mohr ve ark., 1 hafta i¢inde akut miyokard infartiisii gecirmis olan 57 hastaya OPKAB
operasyonu uygulamis, operatif mortalite oranini %1.7 ve 5 yillik siirvi oranin1 %82 olarak
saptamistir (100).

Cok merkezli ¢aligmalardan ilki Argenziano ve ark. tarafindan 2006 yilinda yayimnlanmis
tir(103). Calismaya 12 merkezdeki 98 tek damar TEKAB olgusu dahil edilmistir. 13 hasta
(%13) intraoperatif olarak uygun bulunmayarak ¢alisma dis1 birakilmistir, 5 (%6) hastada
torakotomiye doniis olmustur. Hastalarin KPB siiresi 117+44 dk ve AKK siiresi 71£26 dk,
ortalama hastanede kalig siiresi 5,1+3,4 gilin olarak bildirilmistir. Hastane mortalitesi, inme
goriilmemis; bir hastada erken girisim gerekmis ve bir hastada MI tespit edilmistir. 76 hastaya
3. ayda kontrol anjiyografi yapilmis; 6 (%7,1) hastada >%50 anastomoz darlif1 veya
tikaniklik saptanmistir. Toplam olarak 3 ay sonunda hastalarin %91°1 yeni bir girisime ihtiyag
duymamistir. A.B.D. ’de Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesinin, da Vinci sistemiyle koroner
baypas ameliyat onay1 temel olarak bu ¢aligmaya dayanmaktadir.

En genis ¢cok merkezli calisma, Canniere ve ark.(104) tarafindan 2007 yilinda yayinlanmstir.
Avrupa’daki 5 enstitiiden TEKAB yapilan toplam 228 hasta (117 pompali, 111 ¢alisan kalpte)
caligmaya dahil edilmistir. Toplam mortalite %2,1, acik operasyona doniis %28 bulunmustur.
6 ay sonunda anjiyografik olarak veya stres EKG ’de iskemi arastirmasi sonucu %97 basar1
bildirilmistir.

Srivastava ve ark.(105) 2010 yilinda ¢alisan kalpte TEKAB vakalarini yayinlamistir. 214 (139
tekli, 68 ikili ve 7 {iclii baypas hasta ¢alismaya dahil edilmistir. 50 hastaya hibrid yontemle
LAD dis1 bolgelere anjiyoplasti yapilmistir. 3 ay sonunda %80 hastaya BT-anjiyografi
yapilmis ve %98,6 greft agiklig: tespit edilmistir.

Katz ve ark. (106) mortalite olmaksizin, diisiik perioperatif morbidite ve 3 ay sonunda %96,3
LIMA-LAD patensisi ile bagarili hibrid serilerini bildirmislerdir.

Kiaii ve ark. (107) hibrid cerrahi ile 9 ay sonunda %91 LIMA-LAD patensi bildirmistir.
Kappert ve ark. (108) %87,2 hastada TEKAB sonras1 5. yil da tekrar girisim gerekmedigini

yayinlamislardir.
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Bu rakamlarda daha iyilesebilecegi gibi robotik cerrahinin erken donemine ait cerrahi
sonuclar olarak umut vericidir.

Toplam hastane yatis stireleri MIDKAB grubunda anlamli olarak daha kisadir. Literatiirde yer
alan bircok farkli c¢aligmada atan kalpte koroner cerrahi uygulanan hastalarin
kardiyopulmoner baypasa girilenlerden daha erken taburcu edildigi bildirilmistir.(111, 113)
Anjioplasti ve stent uygulamasi tekniklerindeki hizli ilerlemelere ragmen kalbin 6n duvarinin
revaskiilarizasyonunda LIMA-LAD anastomozu hala altin standarttir(112) .Perkutan koroner
anjioplasti girisimleri yiiksek restenoz oranlar1 nedeniyle daha fazla ek revaskiilarizasyon
prosediirleri gerektirirler.51 Cerrahi revaskiilarizasyon sonuglari ise erken, orta ve uzun
donemde c¢ok daha iyidir(109,110,115,116,117). MIDKAB prosediirii, bir taraftan cerrahi
travmay1 azaltirken diger taraftan da LIMA-LAD anastomozunun miikemmelligi kanitlanmus
uzun donem sonuglarini verebilmektedir(118).

TEKAB cerrahisi insizyonlarin daha az olmasi nedeniyle hastalar acisindan tercih edilebilir
goriinmekle beraber; anastomoz kalitesi ve cerrahinin zorlugu goz Oniline alindiginda
yayginlagamamustir.

Robotik sisteme eklenecek yeni stabilizasyon ve anastomoz cihazlart ile ilerde
yayginlasacagini diistinmekteyiz. 2004 yilinda basladigimiz robotik cerrahi serimizde sinirh
sayida TEKAB yapmamiza ragmen; operasyon giicliigii ve anastomoz kalitesi goz Oniinde
bulundurarak rutin cerrahimizi MIDKAB olarak devam ettirdik.

Teknolojik yeniliklerin cerrahiye adaptasyonu ile daha iyi stabilizasyon imkanlari, bu tip
ameliyatlarin tekrarlanabilir sonuglarla farkli merkezlerde yapilabilmesine olanak saglamistir.
Daha kiigiik insizyonlardan ¢alismay1 gerektiren robotik yardimli MIDKAB cerrahisi, daha
zor bir teknik olmakla birlikte postoperatif donemde hasta konforunda belirgin artis
saglamaktadir. Bunlarin yan1 sira, konvansiyonel yontemlere gore daha az kan ve kan tirlinii
transfliizyonu gerektirmekte, cerrahi alan enfeksiyonlarinda azalma, yogun bakim ve toplam

yatis siiresinde kisalma sonucunda maliyetlerde anlaml diisiise neden olmaktadir.

Sonug olarak, izole proksimal LAD darliginda robotik yardimlit MIDKAB cerrahisinin klinik
ve anjiografik sonuglari erken donem i¢in umut vericidir. Literatlirdeki benzer c¢alismalarla
uyumlu gelen sonuglarimiz minimal invaziv girisimlerin teknolojik ilerlemelerle beraber daha

da 6nem kazanip yayginlagacagini diisiindiirmektedir.
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7. SONUC

Konvansiyonel koroner arter baypas, medyan sternotomi ve kardiyopulmoner baypas (KPB)
tekniklerinden yararlanmaktadir. Kardiyopulmoner baypas (KPB) kullanim1 ve kardiyoplejik
arrest ¢esitli istenmeyen etkilere neden olmaktadir.

Giliniimilizde, teknik olarak gelinen noktadaki basar1 ile operasyonlarin atan kalpte
yapilabilirligi 6nem kazanmis ve son zamanlarda minimal invazif tekniklerin gelismesiyle
giderek yayginlasmistir. Robot cerrahisi sistemleri, minimal invaziv koroner arter
revaskiilerizasyon prosediirleri i¢in potansiyel bir kolaylastirici faktor olarak ortaya ¢ikmustir.

Minimal invaziv baypas cerrahisi son 10 yilda artan bir popiilarite ile diinyada birgok
merkezde klinik rutine girmistir. Robot yardimiyla sol anterior minitorakotomiden proksimal
LAD darligina, direkt goriis altinda c¢alisan kalpte yapilan baypas ameliyatlar1 klinik

uygulamada 6nemli bir yere sahiptir.

Merkezimizde yapilan retrospektif calisma sonucunda; konvansiyonel baypas grubunun
ortalama takip stiresi 5.7 y1l (+1.7) iken; robotik grubun ortalama takip stiresi ise 7.3 yil (+1.3)
olarak bulundu. Higbir olguda IABP, postoperatif TIA, yara enfeksiyonu veya mortalite
goriilmedi. Konvansiyonel baypas grubundaki olgularin transfiizyon ortalamasi ve ventilasyon
stiresi anlamh olarak yiiksekti. Robotik grubundaki olgularin YBU kalis siiresi ve hastanede
kalis ortalamas1 anlamli olarak diisiiktii. Robotik grubundaki olgularin Postoperatif 1.giin agr1
skoru ortalamas1 anlamli olarak yiiksekti. Konvansiyonel baypas grubundaki olgularin
Postoperatif 3.glin agr1 skoru ortalamasi anlamli olarak yiiksekti. Konvansiyonel baypas
grubunda greft aciklik orani %88,6 iken; robotik baypas grubunda %91,4 olarak bulundu

ancak bu fark istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

Sonu¢ olarak, izole proksimal LAD darliginda robotik yardimli MIDKAB cerrahisi
konvansiyonel yontemlere gore daha az kan ve kan {iriinii transfiizyonu gerektirmekle birlikte

yogun bakim ve toplam yatis siireleri daha kisa bulunmustur.

Literatlirdeki benzer ¢aligmalarla uyumlu gelen sonug¢larimiz minimal invaziv girisimlerin
gelecekte daha da 6nem kazanip yayginlasacagini diisiindiirmektedir.

Robotik cerrahinin erken donemine ait cerrahi sonucglar olarak umut vericidir. Endoskopik
stabilizatorlerdeki ve anastomoz enstriimanlarindaki teknolojik ilerlemelerle beraber robotik

cerrahinin rutin klinik uygulamadaki yerini alacagini diistinmekteyiz.
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