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OZET

Tarihsel gelisim siirecinde koroner arterlere yonelik cerrahi girisim ilk olarak Alexis
CARREL tarafindan labaratuar hayvanlar {izerinde denenmis olup gectigimiz yiizyilin ikinci
yarisindan itibaren, aktif olarak baslamistir.

Bailey ve arkadaslar1 1957°de ilk koroner endarterektomiyi tanimlanmistir. Koroner
endarterektomi ile igili 1960 ve 70’ lerde yapilan ¢aligmalarin biiyiik kisminda; postoperatif
mortalite ve morbidite oranlar1 yiiksek bulundugundan, rutin uygulamaya girmemistir. Ancak
son yillarda klasik koroner arter bypass grefti ile opere edilmesi miimkiin olmayan diffiiz
koroner arter hastaligi goriilme sikliginin giderek artmasi, koroner endarterektomi islemini
yeniden giindeme getirmistir. Son donemde, diffiiz lezyonu ve kabul edilebilir diizeyde
operatif riski olan hastalarda koroner endarterektominin uzun donem sonuglarinin iyi
oldugunu gosteren caligsmalar vardir.

Koroner endarterektomi agik ve kapali olmak iizere iki bicimde yapilmaktadir.
Koroner endarterektomi icin kesin tanimlanmig endikasyonlar yoktur. Klasik koroner arter
bypass cerrahisinin uygulanamadig1 ya da giicliik ¢ekilen diffiiz koroner arter hastaliklarinda,
koroner arterlerin 1,5 mm capindan biiyiik olup miyokardin canliligini stirdiirdiigii diisiik sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu olan hastalarda alternatif olarak kullanilmaktadir. Koroner
endarterektomi icinde ¢alisan kalpte endarterektomi uygulamasi oOzellikle yiiksek riskli
hastalarda kardiopulmoner bypass’in renal, norolojik ve inflamatuar yan etkilerini azalttig
bilinmektedir.

Bu ¢aligmaya Mart 2007- Mart 2009 yillar1 arasinda bir ya da birden ¢ok hedef damar
lezyonu tespit edilen acil ve elektif sartlarda calisan kalpte koroner endarterektomi yapilan
toplam 21 hasta dahil edildi. Biitiin olgulara tek koroner endarterektomi uygulandi.

Olgularin 14’1 erkek 7’si kadin olup yas ortalamasi 64,61+10,54 idi. 5 olgu acil 16
olgu elektif sartlarda opere edildi. Olgularin 19°u preoperatif miyokart enfarktiisii ge¢irmis
hastalardan olugmakta idi. Hastalarin fonksiyonel kapasitesi; Kanada Kalp Cemiyeti
Siiflamasina gore ortalama 3.47 + 0,51 idi. Ejeksiyon fraksiyon oranlari ise 41 + 8 arasinda
idi. Euro-SCORE 8,5 £3.4 olarak tespit edildi. STS mortalite ve morbidite toplami tahmini
orani ise ortalama %51,90 olarak bulundu. Olgularin preoperatif degerlendirmesinde:
olgularin %5’inde LMCA ve LAD lezyonu, %23’inde izole LAD lezyonu, %57 sinde LAD
ve RCA lezyonu mevcuttu.

Olgularin %90 tam revaskiilarizasyon saglandi. Hicbir hastada birden fazla koroner
endarterektomi uygulanmamustir. 15 hastaya LAD acik endarterektomi 5 hastaya RCA kapali

endarterektomi 1 hastaya ise RCA acik endarterektomi ve safen ven patchplasti yontemi
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uygulandi. Olgularin operasyon stiresi 83 + 18 dakika, anastomoz sayilar1 ise ortalama 1,6 +
0,48 olarak gergeklesti. 2 olguda intraoperatif MI goriildii. Iki hasta ile mortalite % 9,5 olarak
gergeklesti. Hastalarin Euro-SCORE ‘a gore tahmini mortalite orani ortalama %15,21, STS
risk skorlama sistemine gore tahmini mortalite oran1 ise ortalama %12,94 bulundu. Yapilan
Euroscore ve STS risk analizleri arasinda pozitif korelasyon tespit edildi (r:0,733, p< 0,001).

Hastalar postoperatif donemde 21,31+ 6,78 ay takip edildi. Hastalarin 9 ‘una angina
pektoris sikayeti nedeniyle ortalama 6.33 £1,94 ay sonra kontrol koroner anjiografi yapildi.
LIMA greftlerinin acgiklik oram1 %85, safen ven greftlerinin agiklik oram ise %50. olarak
bulundu. Tiim greftlerin agiklik oran1 ise% 66 olarak tespit edildi.

Iskemik kalp hastaliklarinin tedavisinde koroner revaskiilarizasyon en énemli cerrahi
secenektir. Bu operasyonlarin hedefi tehdit altinda olan iskemik myokardial dokulara
revaskiilarizasyon yoluyla kan akiminin yeniden saglanmasidir. Koroner revaskiilarizasyon
icin Oncelikle uygun distal koroner yatak bulunmalidir. Distal yatagin diffiiz tikali oldugu
durumlarda ise koroner endarterektomi ile aterosklerotik plagin damar endotelinden ayrilmasi
saglanmalidir.

Calisan kalpte koroner arter bypass yontemi 60’11 yillardan itibaren donem dénem
giindeme gelmis olmasina ragmen, ancak 90’11 yillarda yapilan arasgtirmalarda KPB’nin yan
etkilerinin daha iyi anlasilmasi ve g¢alisan kalpte yapilan operasyonlarda olumlu sonuglar
alinmasiyla beraber, bu yontem toplam bypass ameliyatlar1 iginde %20 ile %30 arasinda
yapilmaya baslanmistir. Calisan kalpte bypass’in ise en 6nemli riskleri intraoperatif instabilite
ve yetersiz revaskiilarizasyondur.

Klasik yontemlerle opere edilmesi miimkiin olmayan yiiksek riskli hasta gruplarinda
bir alternatif olarak ortaya ¢ikan g¢alisan kalpte koroner endarterektomi halen tartisilan ve
cesitli serilerde mortalite oranlar1 %0-10, peroperatif MI oranlar1 %5-30 ve distal anastomoz
aciklik oranlarinin ise %38-100’ e ulastig1 belirtilmektedir.

Sunmus oldugumuz bu seride, olgularin %74’ hayatin1 angina pectoris yakinmalari
olmaksizin stirdiirmektedir. Konvansiyonel yonteme gore inotrop ihtiyaci daha az ve ndrolojik
komplikasyon goriilme siklig1 agisindan daha olumlu sonuglar elde edilmistir. Aritmi sikligt
ise benzer olmakla beraber konvansiyonel yonteme gore daha az bulundu. Sonug olarak;
calisan kalpte koroner endarterektomi uygulamasinin kabul edilebilir riskle uygulanabilecegi
goriisiindeyiz.

Anahtar Sézciikler: Koroner Arter Hastaligi, Calisan Kalpte Bypass, Endarterektomi,
Peroperatif M1, Anjina Pektoris
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SUMMARY

Analysis of Effect on Short-Mid Term Graft Patency of Using Endarterectomy in
Off-Pump Coronary Artery Surgery.

Coronary artery surgery in the process of historical development initiatives for the first
laboratory animals by Alexis Carrel have been tried over the past century, since the second
half, began to be active. Bailey and his friends in 1957 the first coronary endarterectomy
defined. In 1960 and 70’s in a large part of coronary endarterectomy related works
postoperative mortality and morbidity rates were high, and not routinely used However, in
recent years diffuse coronary artery disease frequency growing and can not be operated with
the classic coronary artery bypass. In recent years, diffuse lesions and acceptable levels of
operative risk in patients with long-term results are good for coronary endarterektominin

studies are showing.

Coronary endarterectomy to open and closed in general is done in two ways. There is
no defined definite indication for coronary endarterectomy. Classic coronary artery bypass
surgery, or the application of the residual difficulties captured in diffuse coronary artery
disease, coronary arteries greater than 1,5 mm in diameter, and the continuing vitality of
miyocard low left ventricular ejection in patients with fraction is used as an alternative.
Application is running in endarterectomy coronary heart disease especially in high-risk
patient’s cardiopulmonary bypass renal, neurological and inflammatory to reduce the side

effects are known.

This study is March 2007 - March 2009 between one or more target lesions detected
vessels working in terms of emergency and elective coronary heart total 21 patients were
included in the endarterectomy. Patient has been applied to all single coronary
endarterectomy. The average age of the cases of 14 men and 7 women was 64.61 + 10.54. 16
patients in terms of elective, urgent 5 patients. 19 patients had history of myocardial infarcts.
Functional capacity of patients, according to the Canadian Heart Association classification
average was 3:47 = 0.51. Ejection fraction rates were between 41 £8. Euro-SCORE was
detected as 8.5 + 3.4. Total mortality and morbidity rate of STS, the average estimate was
found to be 51.90%. Preoperative evaluation of the cases: 5% of cases of LMCA and LAD
lesion, 23% isolated LAD lesion, 57% LAD and RCA lesions were available.



In the 90% of the cases revascularization was provided. No patients were more than
one coronary endarterectomy. 15 LAD patients had open endarterectomy; RCA of 5 patients
underwent closed endarterectomy. In one patient open endarterectomy applied to RCA and
saphein vein patchplasty method was used. 83 + 18 minutes operation time of the cases, the
average number of anastomosis was realized as 1.6 + 0.48. Intraoperative infarction, seen in
two patients. Two patients died and mortality was 9.5%. Euro-SCORE mortality rate of the
patients' a prediction by an average of 15.21%, according to STS risk scoring system,
mortality rate is estimated at 12.94% on average. Between risk analysis and STS
Configuration Euro score positive correlation was found (r: 0.733, p<0.001).

Postoperative follow-up period were 21.31 £ 6.78 months in the patients. Control
coronary angiography was done in 9 of the patients with complaints of angina pectoris after
average 6:33 + 1.94 months. Openness of grafts was 85% for LIMA, and 50% saphein vein
grafts respectively. Overall openness was found 66% for all grafts. In the treatment of
ischemic heart disease is coronary revascularization most important surgical option. The goals
of these operations are restoring blood flow by revascularization through under threat in the
ischemic myocardial tissue. Primarily appropriate distal coronary must obtained for coronary
revascularization. In cases where the distal bed is diffuse stuffed, atherosclerotic plaque must
be separated from endothelium of coronary arteries by endarterectomy.

Beating heart coronary artery bypass procedures has come into question periodically
since the 60s although CPB side effects better understanding only 90s. This method is 20-
30% of all coronary bypass surgery. The most important risks in beating heart bypass are
inadequate revascularization and intraoperative instability. Inoperable high-risk patient groups
which can not be operated with classical methods, coronary endarterectomy is an alternative
method. But in the several series still be discussed and mortality rates of 0-10%, peroperative
MI rates of 5-30%, and distal anastomosis opening rate of 38-100% reaches.

In our study 74% of cases survive without complaint of angina pectoris. Regarding to
the conventional method, patients need less inotropic agents and neurological complications
frequency was lower. Arrhythmia rate was similar but slightly less conventional methods. In
conclusion, beating heart coronary endarterectomy application is feseable method for selected
patients with acceptable risk.

Key Words: Coronary Artery Disease, Beating-Heart Bypass, Endarterectomy, Peroperative
MI, Angina Pectoris

II



1. GIRIS VE AMAC

Glinlimiizde dliimlerin en sik sebebi kalp hastaliklaridir. Kalp hastaliklarinin i¢inde en
onemli boliimii ise koroner arter hastaligi olusturmaktadir. Koroner arter hastaligi tiim
diinyada giderek yayginlasmakta ve hayati tehdit edici boyutlara ulagmaktadir. Bu amagla
koroner arter hastaliginin tedavisinde; medikal ve medikal tedavinin yetersiz kaldig
durumlarda invaziv kardiyolojik girisimler ve/veya cerrahi tedavi rutin olarak
uygulanmaktadir. Koroner arter hastaliklarinin tedavisinde ki bu gelismelere ragmen hastalar

ileri yaglarda bu hastalik sebebi ile hayatlarini kaybetmektedirler(1).

Ludwig Reh, kalp yaralanmali bir olguda miyokardi dikerek hastay: yasatan ilk cerrah
olmustur. 1896’da gerceklestirilen bu ameliyat kalp cerrahisinin baslangici olarak kabul
edilir(41). Ancak, kalp cerrahisinin gelisimi konusunda Prof. Sherman’in * ’Kalbe olan mesafe
sadece birka¢ santimetre oldugu halde cerrahi bu yolu ancak 2400 yida
katedebilmistir’’sozleri dikkate degerdir. Modern kalp cerrahisini baglatan adim ise 1930
yilinda Jay McLean tarafindan heparinin kesfinden sonra ekstrakorporeal dolasimin klinik
uygulamaya sokulmasidir. Ekstrakorporeal dolasim teknigini kullanarak ilk basarili agik kalp
ameliyatin1 John H. Gibbon, Jr gerceklestirmistir (2). Ik koroner bypass cerrahisi ise 1962°de
Sabiston tarafindan gerceklestirilmig(3).

Tiirkiye’de modern kalp cerrahisinin ilk adimlari kapali mitral komissurotomi ile
baslamistir. 1953 ve 1954 yillarinda Istanbul’da Dr. Nihat Dorken ve Dr. Fahri Arel,
Ankara’da Dr. Orhan Mumin ve Dr. Hilmi Akin bunun Onciiliiglini yapmislardir.
Ekstrakorporeal dolasim kullanmak suretiyle iilkemizde ilk agik kalp ameliyatt 1960 yili
Aralik ayinda Dr. Mehmet Tekdogan tarafindan Hacettepe Hastanesi’nde gerceklestirilmistir.
5 Mayis 1963’de Hacettepe Cocuk Hastanesi’nde Dr. Aydin Aytag ve ekibi tarafindan Fallot
Tetrolojili bir gocukta total korreksiyon ameliyat1 gerceklestirilmistir. Ayni yilin sonunda Dr.
Siyami Ersek ve arkadaslari Haydarpasa Gogiis Hastaliklar1 Hastanesi biinyesindeki Istanbul
Gogiis Cerrahi Merkezinde agik kalp ameliyatlarini rutin olarak uygulamaya bagladilar.
Tiirkiye’de ilk yapay kapak ayn1 ekip tarafindan basariyla takildi. Bunu takibeden 2 yil i¢inde
Dr. Ersek ve Dr. Kemal Bayazit iilkemizdeki ilk ¢ift kapak ve Avrupa da ilk iiglii kapak
replasmanlarin1 yaptilar. 1966 yilinda ilk insandan insana kalp nakli ameliyatin1 Dr. C. N.
Bernard tarafindan Giiney Afrika’da gerceklestirdi. Onu takip eden yil i¢inde Dr. Bayazit
Ankara’da Yiiksek Ihtisas Hastanesi’nde ve 2 giin sonra Dr. Ersek Istanbul Gégiis Cerrahisi

Merkezi’nde teknik yonden basarili 2 kalp nakli yaptilar. 1974 yili1 Subat ayinda iilkemizdeki
1



ilk koroner bypass ameliyat1 Dr. Ayta¢ tarafindan, safen ven kullanilmak suretiyle bir kadin
hastada basariyla uygulandi. Tiirkiye’de seri halinde koroner bypass ameliyatlarini
yerlestirmek ise Yiiksek Ihtisas Hastanesi’'nde Dr. Bayazit ve arkadaslar tarafindan
gerceklestirilmistir(4). Tarihte, calisan kalpte koroner bypass operasyonu ilk kez Kolesov
tarafindan 1964 yilinda gerceklestirilmis olup, sonuglari 1967 yilinda yaymlanmistir(5).
Ulkemizde ise calisan kalpte bypass teknigi ile yapilan ilk cerrahi kaydi 1980 yilinda GATA

Ankara hastanesine aittir(6). {1k koroner endarterektomi ye ait bilgilere ise ulasiimamistir.

Tarihsel siire¢ igerisinde, calisan kalpte koroner bypass cerrahisi uygulamalari
operasyon anindaki hemodinamik degisikliklerin kontrol edilememesi, teknik olarak kalp
stabilizasyonundaki zorluklar ve yetersiz revaskiilarizasyon gibi nedenlerden dolay1r sinirlt
kalmistir. Ancak; 1990’11 yillardan itibaren sol 6n inen artere ait lezyonlara ¢alisan kalpte
yapilan basarili operasyonlar ve ekstrakorporeal dolasimin neden oldugu nérolojik, renal ve
inflamatuar yan etkilerin daha iyi taninmasi ile beraber yeniden ¢alisan kalpte koroner bypass

cerrahi uygulamalar1 popiiler olmaya baslamistir.

Gegmiste yapilan birgok randomize klinik ¢aligmada, ¢alisan kalpte gerceklestirilen
koroner arter bypass cerrahisinin, konvansiyonel yontemle yapilan koroner arter bypass
cerrahi operasyonlarina kiyasla, hastane komplikasyonlarinda, postoperatif inme, renal
disfonksiyon ve atrial aritmiler gibi morbidite nedenlerinin daha az oldugu tespit edilmistir(7).
Konvansiyonel yontemle yapilan koroner arter bypass cerrahisinde konforlu ve kansiz bir
ameliyat sahas1 komplet revaskiilarizasyona imkan tanimasi ve uzun yillarin verdigi tecriibe
ve cerrahlar arasindaki aligkanliga ragmen, giiniimiizde ki en son teknolojik ve medikal
alanlardaki yeniliklere ragmen miikemmel denilebilecek diizeye erisememistir. Ozellikle
kardiyopulmoner bypass siiresinin uzadigi olgularda renal, norolojik ve inflamatuar yan
etkiler daha sik gézlenmekte ve hastanin mortalite ve morbiditesinde énemli artiglara neden

olabilmektedir.

Calisan kalpte yapilan koroner bypass cerrahisinin konvansiyonel yonteme oranla en
Oonemli avantajlar1 arasinda kardiyopulmoner bypassin olasi renal, norolojik ve inflamatuar
etkilerinin olmayis1 ya da daha az olusu, transfiizyon ihtiyacinin az olmasi, yogun bakim ve
hastanede yatis siiresinin kisalig1 ve maliyet avantaji sayilabilir. Fakat son yillarda yapilan
caligmalarda, calisan kalpte operasyon sirasinda olusan hemodinamik bozulmalarin yeni
farmakolojik ajanlar ve hastaya verilen 6zel pozisyonlar ile azaltilacagi gosterilmistir. Bu

amagla perikart aski siitlirleri ile ve sag plevranin agilarak kalbe daha iyi bir pozisyon ve
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cerrah i¢cin daha yiiksek konfor saglanmistir. Ayrica gelistirilen apeks tutucu ve
stablizatorlerle daha hareketsiz bir operasyon alani saglamasi calisan kalpte yapilan
uygulamalarda cerrahlara daha genis hareket alani sunarak g¢alisan kalpte koroner bypass
cerrahi uygulamalarinin yeniden glindeme tasiyarak bircok merkezde uygulanmaya

baglanmaistir.

Koroner bypass cerrahisinde istenen en Onemli sonu¢ tam revaskiilarizasyondur.
Ateromatdz hastalik sinirlandirilmis ise, koroner arter iizerinde hastaliksiz bir bdlgeye
yapilacak anastomoz yeterli olacaktir. Fakat tutulum yaygin ise, koroner arteri
greftleyebilmek i¢in aterom plaginin ¢ikarilmasi gerekmektedir(8). Koroner arter cerrahisi
icerisinde endarterektomi tanim olarak koroner arter igerisinden aterosklerotik plagin
cikarilma islemine denilmektedir. Klasik koroner arter bypass grefti ile opere edilmesi
miimkiin olmayan diffiiz ya da multi segmenter koroner arter hastaligi sikliginin giderek
artmas1 koroner endarterektomi iglemini zorunlu hale getirmektedir. ekstrakorporeal dolagim
olmadan ilk koroner endarterektomiyi 1956 yilinda Bailey gerceklestirmistir. 1980°li yillarin
sonlaria dogru Dudley Johnson’in yaptig1 endarterektomiler bu yontemi yeniden giindeme

getirmistir(3).

Diffiiz koroner arter hastaligi goriilme sikliginin giderek artmasi ve koroner
endarterektomiden elde edilen sonuglarin  giderek iyilesemesi, tam  koroner
revaskiilarizasyonu saglamak isteyen kalp cerrahlarinin bu teknigi kullanmalarini gerekli
kilmaktadir. Giinlimiizde bu hasta grubu yaklasik %0,8 ile %?25,1 arasinda degistigi
belirtilmektedir(9). Dolayisiyla bu hasta gruplarinda koroner endarterektominin asil amaci

tam revaskiilarizasyon sans1 bulunmayan hastalara tam revaskiilarizasyon firsati vermektir.

Ekstrakorporeal dolasimla koroner bypass cerrahisinde endarterektomi uygulamalarini
iceren bir¢ok makale bulunmaktadir. Buna karsin c¢alisan kalpte koroner endarterektomi
sonuclarinin ait yeterli ¢alisma yoktur. Bu ¢aligmada klinigimizde calisan kalpte koroner arter
bypass cerrahisi ile birlikte koroner arter endarterektomi uygulanan hastalarin kisa-orta
donem greft acgikliginin tespiti ve mortalite-morbidite oranlarinin degerlendirilmesi

amaclandi.



2.GENEL BILGILER

2.1 Ateroskleroz

Ateroskleroz sistemik bir hastalik olup, giiniimiizde 6zellikle ileri yas grubunda en
onemli mortalite nedeni olan ateroskleroz, miiskiiler arterlerin yavas seyreden progresif
hastaligidir(10). Arteryel duvarin en i¢ tabakasi, yag depozitleri ve fibréz doku ile
kalinlagmigtir.Miiskiiler arter ii¢ tabakalidir igeriden disar1 dogru intima, media ve
adventisyadan olusur. Intima tabakasi kan bariyeri gorevi goren ve aterosklerozun orijin
noktasini olusturan endotel hiicrelerinin yaptig1 ince bir tabakadir. Tunika media damarin en
kalin tabakasidir kollojen elastin ve proteoglikanlardan olusan matrix iginde, diiz kas
hiicrelerinden meydana gelir. Esas gorevi kontraksiyon ve dilatasyon yaparak, kan akiminin
diizenlenmesini saglamaktir. En dis tabaka tunika adventisya damar duvarina kan sunan kan

damarlar1 ( vazo vazorum), lenf ve sinirleri igermektedir.

Aterosklerozun Oncii lezyonu yagl cizgilenmedir. Bunlar mikroskobik olarak
incelendiginde; kopiikk goriinimii veren intraselliller lipitlerle dolu genis hiicrelerin
subendoteliyal bolgeye toplanmasi ile karakterizedir. K&piik hiicreleri aslinda lipit yiikli
makrofajlardir. Bu hiicreler hasarli veya disfonksiyone endotel hiicrelerine tutunarak yag
cizgilerini olusturur. Ateroskleroz iki komponentten olugmaktadir yumusak lipitten zengin
ateromat6z bulamag ve sert kollojenden zengin sklerotik yapi. Sklerotik yap1 koroner artere
ait plaklarin %70 kadarini olusturmaktadir. Plak i¢indeki lipitten zengin ¢ekirdek kollojen
desteginden yoksun avaskiiler, hiposeliilerdir hiicre dis1 lipit ve yumusak bulamagtan
zengindir. Cekirdek olusumunda diger bir agiklama ise; transsitoze LDL ve
glikozaminoglikanlarin kollojen ve fibrojen arasinda baglanmasi sonucu olabilir. Zamanla
yag cizgileri fibroz plak denilen ve aterosklerozunda temelini olusturan patolojik lezyonlari
olustururlar. Fibréz plaklar kalsifiye olarak damar sertligine neden olurlar. Sertlesmis
aterosklerotik plagin hassasiyetin belirlenmesinde; lipitten zengin ¢ekirdegin boyut ve igerigi,
cekirdegi kaplayan fibroz kabuk ve igindeki inflamasyon ve onarim faaliyetleri belirleyicidir.
Aterosklerotik plaktaki lipit orani arttikca ve fibroz kabugun incelmesi ile riiptiir riski
artmaktadir. Akut koroner sendromlardan sorumlu olan plaktaki ndétrofil ve makrofaj
yogunlugu, stabil anjina pektoristen sorumlu lezyonlara gore belirgin olarak artmustir.

Fibroz plak baglica dort klinik tabloya neden olur.

1-Fibroz plak fissiire ya da {iilsere olursa bu bdlgelere trombiis oturarak miyokart enfarktiisii

ya da inmeye neden olabilir.



2-Biiyilik damarlardaki trombiis materyali riiptiire olursa embolilere neden olur.

3-Plak i¢ine kanama, plak bolgesine kan sunan ince kapillerlerin veya altindaki endotelyal
tabakanin riiptiirii sonucu gelisebilir. Hematom damar liimeninde daha ileri daralma meydana
getirir.

4-Fibroz plak, komsu medial tabakanin maruz kaldigi basinci artirir. Bu da elastik dokunun
atrofi ve kaybina sebeb olur ve sonugta damar duvarinda anevrizmali genislemelere neden
olabilir(42).

Plak riiptiirii  oldukca yaygin ve muhtemelen vakalarin ¢ogunda sessizdir.
Aterosklerotik plak riiptiire olup lizerine trombiis oturmasi ile klinik olarak belirti verir.
Otopsi verileri normal saglikli bireylerin % 9 ‘unun koroner arterlerinde riiptiire plak
oldugunu ortaya koymaktadir. Iskemik kalp hastalig1 sebebi ile 6len bireylerin bircogunda ise
hem tromboze hem de tromboze olmayan plaklarin varligini ortaya koymustur. Koroner plak
rliptliriiniin en dramatik sonucu liimen i¢i trombozdur. Klinik ciddiyeti tromboza bagl
enfarktiisiin siiresi ve tehdit ettigi miyokart alan1 belirler ve anjina pektoristen 6liime kadar
ilerleyen klinik sonuglar ortaya c¢ikarir Sonug olarak plak riiptiiriinde plagin biiyiikliigiinden
cok plagin bilesimi, yeri ve iizerine etki eden bir¢ok mekanik faktor rol almaktadir. Riiptiir
siklikla biiyiik, lipitten zengin ¢ekirdegin oldugu ve fibr6z kabugun inflamasyon ve stresin

yogun olan kisimlarinda olugmaktadir(43).
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Resim 1.Ateroskleroz gelisim siireci.

Insanda ateroma’dan tromboz ve stenoz ile klinik manifestasyonlara sebep

olan;”Aterogenezis™:

1-
2-

Normal koroner arter.

Endotel hiicrelerinde lezyonun baslamasi; hiperlipoproteyinemi gibi risk faktorleri ile
aktive edilmis adezyon kuvvet ve kemoreaktan molekiillerinin ekspresyonu sonucunda bu
evrede innflamasyon hiicreleri (16kosit, T-lenfositler) go¢ etmeye ve intimada birikmeye
baglar.

Fibro- fatty” evreye evolusyonu; arter duvarina go¢ etmis monositler makrofaja
doniistirler ve reseptorler eksprese ederek lipoproteyinlere baglanir ve onlart modifiye
ederler; makrofajlar modifiye edilmis lipoproteyinleri fagosite ederek kopiik hiicrelerine
dondisiirler. Lokositler ve damar duvarinin kendi hiicreleri 16kosit gelisini siddetlendiren
ve diiz kas hiicre go¢li ve proliferasyonuna sebep olan inflamatuvar sitokinler ve biiyiime
faktorleri salgilarlar.

Lezyonun gelismesi ile inflamatuvar mediyatorler giiglii pro-koagulan doku faktorii
ekspresyonuna sebep olurlar ve matriks-pargalayici proteyinazlar plagin fibroz kapsiiliinii
zayiflatirlar.

Fibroz kapsiil zayifladigi noktada yirtilir; kandaki koagulasyon faktorleri lipid-niivenin
doku faktorii icerigi ile trombojenik 6zellik kazanir; non-okluziv aterosklerotik plagin
tizerinde trombus olusumuna sebep olur; Ozellikle bu bolgede “protrombotik ve
fibrinolitik mekanizmalar” arasindaki denge trombus lehine oldugunda intrakoroner

trombus gelisimi sonucu akut koroner sendroma sebep olabilir.



6- Trombus rezorbe oldugunda trombozis ile iliskilendirilmis {iriinler; trombin ve degraniile
trombositlerden salinmig mediyatorler gibi iyilesme cevabmin olusmasina sebep
olmaktadir; artmig kollajen birikimi ve diiz kas hiicre gelisimi; fibro-fatty” lezyon
ilerlemis fibroz ve siklikla anlamli darliga sebep olan kalsifik plaga doniisiir ve hastanin
stabil angina pektoris semptomlart meydana gelir.

7- Bazi olgularda endotelyal tabakanin yiizeyel erozyonu sonucunda okluziv trombus

meydana gelebilir (fibréz kapsiil riiptiirii olmadan) (13).

2.2.Epidemiyoloji
Koroner arter hastalig1 risk faktorleri uzun yillardan beri bilinmektedir. Bu risk faktorleri
ilkemizde 1990 dan itibaren Tirk Kalp Dernegi tarafindan yaymmlanmaktadir. TKD

tarafindan olusturulan ilk klavuzda risk faktorleri olarak;

1-Yas: Erkeklerde 45, Kadinlarda 55 veya erken menopoz

2-Aile oykiisii: Birinci derecede erkek akrabalarda 55 yasindan, birinci derecede kadin

akrabalarda 65 yasindan once infarktiis (veya ani 6liim) bulunmasi

3-Sigara igiyor olmak

4-Hipertansiyon 140/90 mmHg veya antihipertansif tedavi aliyor olmak.

5-Total kolesterol > 200 mg/dl (LDL-kolesterol 130 mg/dl)

6-Diisiilk HDL-kolesterol diizeyi <35 mg/dl

7-Diabetes mellitus

8-Yiiksek HDL-kolesterol diizeyi ( 60 mg/dl) hastalik riskini azaltmaktadir.

Giliniimiizde ise NCEP (National Cholesterol Education Programme- Ulusal Kolesterol
Programi)’in olusturdugu ATP III (Adult Training Panel III- Eriskin Tedavi Programi III)
Klavuzu’nun 2001 yilinda yayimlanmasi sonrast Tiirk Kalp Dernegi tarafindan 2004 yilinda
“Giincelleme Raporu” hazirlanarak klasik major risk faktorleri belirlenmistir.(14,15)

2.3.Koroner Arter Hastalig:

Koroner arter hastaligt ve bu hastaliga bagli Olimler giiniimiizde en sik oliim

sebeblerinin basinda yer almaktadir. 2005 yilinda tahminen 17,5 milyon insan kalp ve damar
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hastaliklar1 sebebiyle 6lmiistiir ve bu kiiresel 6liimlerin %30’unu teskil etmektedir. Tiirkiye de
ise diinyaya paralel olarak 6liime neden olan hastaliklarin baginda % 21,7 ile koroner arter
hastalig1r gelmektedir(16). Koroner arter hastaligi sebepleri arasinda; ateroskleroz, arteritler,
koroner mural kalinlagsma, koroner spazm ve konjenital koroner arter hastaliklar1 mevcut

olmakla beraber, neden ¢ogunlukla aterosklerozdur.

2.4 Koroner Kalp Hastalig icin Risk Faktorleri
1. Yas: Erkeklerde 45 Kadinlarda 55 veya erken menopoz
2. Aile oykiisii: Birinci derecede erkek akrabalarda 55 yasindan, birinci derecede kadin
akrabalarda 65 yasindan 6nce infarktiis (veya ani 6liim) bulunmasi
Sigara i¢iyor olmak
Hipertansiyon 140/90 mmHg veya antihipertansif tedavi aliyor olmak.
Total kolesterol > 200 mg/dl (LDL-kolesterol 130 mg/dl)
Diisiik HDL-kolesterol diizeyi <40 mg/dl
Diabetes mellitus

Yiiksek HDL-kolesterol diizeyi (60 mg/dl) hastalik riskini azaltmaktadir.

® N kW

Olarak belirlenmistir. Iki klavuz arasinda HDL kolesterol diizeylerinde risk faktdrii
olarak 40 mg/dl den 35 mg/dl ye ¢ekildigi goriilmektedir, ayrica yukarida siralanan major ve
bagimsiz risk faktorlerinin yani sira bazi diger etkenler ve yeni tanimlanan risk faktorleri de
kisinin riskini etkiler. Bu etkenler arasinda obezite (17), fizik aktivite azlig1, aterojenik diyet,
subklinik aterosklerotik hastalik, lipoprotein (a) yiiksekligi, hiperhomosisteinemi, fibrinojen
yiiksekligi (18), protrombotik ve proinflamatuar risk faktorleri sayilabilir. Heniiz bu faktorler
risk kategorisini belirlemekte kullanilmamaktadir. Ancak bireysel tedavi yaklagiminda bu
faktorlerin de bulunmasi, hekime daha yogun bir tedavi yapmasi i¢in yol gosterici olabilir.
Ateroskleroz gilinlimiizde kismen kronik bir diisiik-diizeyli inflamasyonun sonucu oldugu
diisiiniilmektedir ve inflamasyon plak baslamasi, ilerlemesi ve trombozunun O6nemli bir
unsurudur. Bu hipotez deneysel ve epidemiyolojik ¢calismalarla desteklenmisgtir.

Diisiik diizeyli inflamasyonun biyolojik gostergeleri arasinda CRP klinik agidan en
yararli olamidir (Yiksek duyarlilikli C-reaktif protein (hs-CRP) mevcut inflamatuvar
gostergeler arasinda en giicliisiidiir) . C-reaktif protein yliksekliginin kararsiz plaklarin
varligii yansittigr da bildirilmektedir. Ridger ve arkadaglarinin yaptiklari ¢alismada, 27 bin
saglikli kadinda CRP ve iyi bilinen bir koroner hastalik risk faktorii olan LDL kolesterol
Ol¢iimleri yapilmis, daha sonra bu populasyon, miyokart infaktiisii, iskemik sok, koroner

revaskiilarizasyon ve g¢esitli kardiyovaskiiler sebeplerden 6liim acisindan ortalama 8 yil
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izlenmistir. Daha sonra her iki parametrenin ileride olusacak bir kardiyovaskiiler olayin 6n
belirleyicisi olarak degeri arastirllmigtir. Her iki parametrenin baslangic degerleri ile
kardiyovaskiiler bulgularin insidansi arasinda giiglii lineer iligki saptanmistir. Veriler,
CRP’nin LDL’ye nazaran kardiyovaskiiler olay1 belirlemede daha giiclii bir risk gostergesi
olarak kullanilabilecegini ortaya ¢ikarmistir(19). Ayrica yakin zamandaki gézlemler 6zellikle

metabolik sendromun C-reaktif protein yiiksekligi ile iliskili oldugunu gostermistir.

2.5. Koroner Bypass Cerrahi Endikasyonlar:

Koroner arter hastalig1 endikasyonlarinin belirlenmesi ve bir klavuz haline getirilmesi
1991yilinda ACC/AHA (American College Of Cardiology / American Hearth Association)
nin birlikte yaptig1 calisma sonucu ortaya ¢ikmis ve glinimiizdeki halini 1999 da almistir.
Tedavi klavuzlarindakiACC/AHA formati
Klas I:Yapilacak cerrahi revaskiilarizasyon isleminin bu hastalar i¢in yararli ve basaril
olacag1 konusunda tereddiit yok
Klas II: Yapilacak cerrahi revaskiilarizasyon isleminin bu hastalar i¢in yararli ve basaril
olacagi konusundaki kanitlar tartismalidir. Iki alt grupta degerlendirilir.

IT a; Veriler, fikirler, tedavinin etkin ve kullanisli oldugu yoniinde agir basiyor.
II b; Kullanishilik, etkinlik veri fikirlerle daha az desteklenmistir.
Klas III: Yapilacak cerrahi revaskiilarizasyon isleminin bu hastalar i¢in yararli ve basaril

olmadig1 konusunda fikir birligi vardir. Hatta baz1 durumlarda hastaya zararli olabilir.

2.6.Bypass Cerrahisi i¢cin Kontrendikasyonlar

1- iskemi bulgusu ve anginanin olmamast,

2- Koroner arterlere greft anastomozu yapilamayacak sekilde stenotik lezyonlarin ¢ok
distalde ve ¢ok ince arterlerde olmasi durumunda

3- Sadece kalp yetmezligi semptom ve bulgular1 goriilen kotii sol ventrikiilii ( LV)
fonksiyonlu hastalarda (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu’nun (LVEF) %20 nin altinda
olmast)

4- Uyumsuz hastalarda

5- Cok yasl, ileri derecede diiskiin, hareketleri kisitl hastalarda

Asemptomatik ve Hafif Anginali Hastalarda CABG Endikasyonlari
Klas I: Onemli sol ana koroner arter hastaligt (LMCA) ve LMCA esdegeri,
3 damar hastalig1 (LVEF %50 {listliinde olmasi iyi prognozu gosterir),



Proksimal LAD darligin1 iceren 1- 2 damar hastaligi (LVEF %50 altinda ve non-
invazif Tetkikler ile dokiimante edilmis yaygin iskemi olsun olmasin),
Proksimal LAD darlig1 olmaksizin 1-2 damar hastaligi (Non-invazif testlerde yiiksek
risk
Kiriterleri ile genis alanda canli miyokard dokusu mevcutsa).
IIa:
Proksimal LAD darligin1 igeren 1-2 damar hastaligi (LVEF %50 {istlinde).
IIb:
Proksimal LAD darlig1 olmaksizin 1-2 damar hastalig1.

Stabil Angina Pektoris Hastalarinda CABG Endikasyonlari
Klas I:

1. Onemli LMCA ve LMCA esdegeri,

2. 3 damar hastaligi (LVEF %50 altinda ise surviye olan faydasi daha fazladir),

3. Onemli proksimal LAD darlig1 iceren 2 damar hastalig1, %50 altinda LVEF olmas1 ve

non invazif testlerle dokiimante edilebilen iskemi varligi

4. Ciddi proksimal LAD darlig1 olmaksizin genis bir alanda canli miyokart dokusu ve
non invaziv testler de yiiksek risk kriterleri saptanan 1-2 damar hastalig1

IT a-

1. Proksimal LAD darlig1 seklinde tek damar hastaligi,

2. Onemli proksimal LAD darligi olmayan ancak noninvaziv testlerde dokiimante
edilebilen ve

3. Orta miktarda canli miyokard alani i¢eren 1-2 damar hastalig.

Klas III:

1. Onemli proksimal LAD darligi olmaksizin 1 - 2 damar hastalift mevcut olan, hafif
semptomlu, Yeterli medikal tedavi almayan, sadece kiigiik bir alanda canli miyokart
dokusu olan, noninvazif testlerle dokiimante edilebilir iskemisi olmayan hastalar

2. Borderline koroner darliklar (LMCA’ dan farkli lokalizasyonlarda %50 - 60 darlik) ve
noninvazif testlerde dokiimante edilebilir iskemi olmamasi

3. Onemsiz koroner darliklar (%50 altinda cap daralmasi).

Usap ve Non-Q MI’de CABG Endikasyonlar:
Klas I:
1. Onemli LMCA ve LMCA esdegeri,
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IIa:

1Ib:

Maksimal cerrahisiz tedaviye cevap vermeyen iskemi

Proksimal LAD darligimi igceren 1 — 2 damar hastaligi (Non-invazif tetkiklerle
dokiimante edilmis yaygin iskemi varliginda ve/veya LVEF %50 altinda),

Proksimal LAD lezyonu olmaksizin 1 - 2 damar hastaligi (Non-invazif testlerde

yiiksek risk kriterleri ve genis alanda canli miyokart dokusu mevcut ise).

. Proksimal LAD darligin1 igeren 1 - 2 damar hastaligi.

. Proksimal LAD lezyonu olmaksizin 1 - 2 damar hastaligi.

ST- Segment Elevasyonlu (Q-Dalgali)) MI’de CABG Endikasyonlari

Klas I:
Yok
IIa:
1. Maksimal cerrahisiz tedaviye cevap vermeyen miyokardiyal iskemi veya infarktiis
varlig1.
IIb:
1. Baglangic MI alan1 disinda canli miyokard dokusuyla uyumlu koroner darligi olan
ilerleyici LV pompa yetmezligi,
2. ST -segment elevasyonlu MI’de erken saatlerde (6 saat ve az, ozellikle 12 saati
gecmeyecek sekilde) primer reperfiizyon.
Klas II:
1. ST-segment elevasyonlu MI’de iskemi olmaksizin ge¢ (12 saat ve iistii) primer

reperfiizyon.

Akut MI’de Cok Acil/Acil CABG Endikasyonlari

%50 tizeri LMCA darligy; infarkt damar1 LAD veya sirkiimfleks (Cx) arter ise,

%75 tizeri LMCA darligy; infarkt damar1 RCA ise,

Perkiitan transluminal koroner anjioplasti (PTCA) ye uygun olmayan ciddi proksimal
cok damar hastaligi, 6zellikle infarkt damari agik ise

Ciddi ¢ok damar hastalig1 ve kardiyojenik sok,
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e Yetersiz mekanik reperfiizyon ve M siiresi sonucu (6-12 saat altinda), biiyiik miktarda
miyokart risk altinda, iskemik agr1 devam ediyor ve 6zellikle iyi gelismis kollateraller

mevcutsa.

LV Fonksiyonu Kotii Hastalarda CABG Endikasyonlar:
Klas I:
1. Onemli LMCA ve LMCA esdegeri; proksimal LAD ve proksimal Cx arterde dnemli
darlik,
2. Proksimal LAD darligini igeren 2 - 3 damar hastaligi.
Ia:
1. LV fonksiyonu bozuk canli, non kontraktil, revaskiilarize edilebilir miyokart dokusu
mevcutsa.
Klas III:
1. LV fonksiyonu kétii, intermittan iskemi bulgusu olmayan ve revaskiilarize edilebilir

onemli miktarda canli miyokart bulgusu olmayanlar.

Hayati1 Tehdit Eden Ventrikiil Aritmilerinde CABG Endikasyonlari
Klas I:
1. LMCA darlig1 veya 3 damar hastaligi,
2. Resussite edilmis ani kardiyak 6liim veya sustained VT.
ITa:
1. Hayati tehdit eden ventrikiiler aritmilere neden olan bypass ‘a uygun 1 - 2 damar
hastalig1,
2. Proksimal LAD lezyonunu igeren 1 - 2 damar hastalig:.
Klas III:

1. Skar esliginde ve iskemi bulgusunun olmadig VT.

Yetersiz PTCA Sonras1 CABG Endikasyonlar
Klas I:
1. Ciddi risk altindaki miyokart ve devam eden iskemi,

. LMCA hasar1 veya okliizyonu,

2
3. Hayati tehdit eden major koroner arterde okliizyon,
4. Hemodinamik kotiilesme,

5

. Perikart tamponatli koroner arter perforasyonu
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Ia:
1. Obstriiksiyonlu veya obstriikksiyonsuz Onemli anatomik pozisyonda intra koroner
yabanci cisim,
2. Sternotomi yapilmamis, koagiilasyon sistem bozuklugu olan hastada hemodinamik
kotiilesme.
1Ib:
1. Onceden sternotomili ve koagiilasyon sistem bozuklugu olan hastada hemodinamik
kotiilesme.
Klas III:
1. Iskemi yok
2. Hedef anatomi veya no-reflow durumu nedeniyle revaskiilarize edememe.
Redo CABG Endikasyonlar:
Klas I:
1. LAD ve safen ven greftinde (SVG) %50 {lizerinde ge¢ stenoz bulunan hastalarda
semptomlara bakilmaksizin
2. Maksimal noninvazif tedaviye ragmen angina varsa (atipik angina varlifinda iskemi
objektif
3. Bulgular dokiimante edildikten sonra).
IIa:
1. Non-invazif testlerde miyokarda genis alanda iskemi tespit edilmis ve bypass i¢in
uygun distal damarlar1 bulunuyorsa
IIb:
1. LAD’ye yapilan IMA greft acik, LAD disindaki alanlarda iskemi var ve agresif
medikal tedavi veya PTCA uygulanmamas ise (20).

2.7.KARDiIYOPULMONER BYPASS VE ETKIiLERI

Gilinlimiizde medikal veya invaziv kardiyolojik girisimlerle iyilesme saglanamayan
koroner aterosklerozun da koroner bypass ameliyati hem semptomatik iyilesmeyi saglama,
hem de yasam beklentisini artirici etkisiyle tim diinyada yaygin olarak kabul gérmiis ve
uygulanmakta olan bir miidahaledir. CABG ameliyatlarinda ekstrakorporeal dolasim (ECC)
ve aortik kros klemp (AKK) ile kalbin tiim viicut dolasimindan ayrilmasi ve arrestin
saglanmasi ameliyat sahasinda cerrahi konforu optimuma eristirmekte, ancak bu sefer de ECC

ve AKK’in tiim viicut dokular1 ve miyokart ilizerine olumsuz etkileri ortaya ¢ikmaktadir(11).
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Sistemik inflamatuvar yanit multifaktoriyel bir olay olup, hasarli ve saglam dokuda sekonder
etkileri mevcuttur. Proinflamatuvar mediatorlerin pek ¢ok organ sistemine faydali etkileri
olabildigi gibi zararli etkileri de bulunabilmektedir. Pek ¢ok teoriye gore, doku hasari,
endotoksemi ve kardiyopulmoner bypass esnasinda kanin yabanci bir yiizey ile temasi
sistemik inflamatuvar yanita yol acan temel nedendir. Buna ragmen, peroperatif donemdeki

inflamasyonun etiyolojisi kadar patogenezi de hala tartisma konusudur.

2.7.1.Sistemik inflamasyon ve Kardiyak Yamit

Kardiyak cerrahiyi takiben gelisen sistemik inflamasyon multifaktdriyeldir. Kardiyak
cerrahi hastalarinda goriilen bir takim olaylar ve komplikasyonlardan sistemik inflamasyonun
sorumlu olabilecegi de tartisma gotiirmez bir konudur. Doku hasari, endotoksemi ve CPB’ de
kanin yabanci ylizey ile temasmin kardiyak cerrahi hastalarinda sistemik inflamasyonu
baslatan olay oldugu disiiniilmektedir. Major cerrahinin sistemik inflamasyonun nedeni
oldugunun kabul edilmesi ve KPB’nin de proinflamatuvar yanit1 artirdig1 bilinmektedir.
Inflamasyona bagl hiicre hasarmna ait teorilerin pek ¢ogunun temeli nétrofil ve 16kosit
aktivasyonuna dayanir. Notrofil aktivasyonu serbest oksijen radikallerinin, intraseliiler
proteazlarin ve arasidonik asit metabolitlerinin salinmasina neden olur. Bu iiriinler gibi,
makrofaj ve trombositlerden agiga ¢ikanlarda, doku hasarina neden olur. Aktive notrofillerden
hidrojen peroksit, hidroksil radikalleri ve siiper oksit anyonlar gibi toksik miktarda serbest
oksijen radikalleri salinir. Serbest oksijen radikallerinin lipit membranda hasarlanma yaparak
hiicre hasarma neden oldugu diisiiniilmektedir. Malondialdehid gibi lipit peroksidasyon
iriinleri doku hasarinda rol alan serbest oksijen radikallerinin siddetini yansitir. Royson ve
arkadaglari, bu modelle uyumlu olarak, kardiyak cerrahi gecirenlerde peroksidasyon
iiriinlerinde artis oldugunu gostermistir. inflamasyona bagl hasarin diger bir mekanizmasi
mikrovaskiiler tikanikliktir. Notrofillerin aktivasyonu endotele lokositlerin tutunmasini ve
inflamatuvar hiicrelerin, mikroagregatlarin birikmesine neden olur. Aktive 16kositlerin hiicre
zarlar1 daha az deforme olur, bu da kapillerlere gecislerini kolaylastirir. Mikroagregatlar
mikrovaskiiler tikanikliklara ve bdolgesel kan akimindaki azalma ile oksijen miktarinda
azalmaya yol agarak organ disfonksiyonuna neden olabilir. Mikroagregatlarin kaybolmasini
ve kan akimmin yeniden saglanmasini takiben reperflizyon hasar1 goriilebilir. Aktive
16kositlere bagl bu etkiler sistemik inflamasyonun bazi klinik bulgularini, 6zellikle {iglincii
bosluga olan kayiplar olarak gelisen jeneralize 6demi agiklamaktadir. Siklooksijenaz yolu ile

aragidonik asitten olusan prostaglandinler, ayni1 zamanda inflamasyonun mediatoriidiir.
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Inflamasyonun Fizyolojik Mediyatdrleri.
1) Sitokinler

Asirt miktardaki sitokinler, sistemik inflamasyonun artmasina ve sekonder doku
hasarina neden olabilir. Pek ¢ok sitokinin timor nekroz faktdrii (TNF), interlokin (IL)-1’den
16’ya kadar, diger protein mediatorleri gibi (donistiiriicii biiylime faktorii, makrofaj
inflamatuvar proteinleri) postoperatif sistemik inflamasyonun patogenezinde rol aldigi
belirtilmistir. Kardiyak cerrahide dikkat ¢eken sitokinler TNF ve IL - 1, IL-1ra, IL-6, IL-8 ve
IL-10 dur.

2) Tumor nekroz faktorii (TNF):

TNF makrofajlar ve diger proinflamatuvar hiicrelerin aktivasyonunu takiben kanda en
erken saptanan sitokinlerden birisidir. TNF’nin tepe konsantrasyonlarinin artan viicut 1sis1 ve
kalp hiz1 ile oldugu kadar dolasimdaki ACTH ve epinefrin diizeyi ile iliskili oldugu
saptanmistir. Benzer calismalarin ortak bulgusu olarak, TNF seviyesinin proinflamatuvar
yanit1 takiben aniden artip sonra da aniden kayboldugu agiklanmistir. Kardiyak cerrahi
caligmalarinda TNF seviyesinde artisa neden olurken, digerlerinde bu artisin goriilmeme
nedenini agiklayabilir.

3) Interlokinler

Interlokinler; TNF’nin ortaya ¢ikisinmi takiben, kardiyak cerrahi hastalarinda, IL-1
diizeyleri artmaktadir. Bu artis cerrahiyi takip eden birinci glinde maksimum seviyeye
ulagmaktadir. IL-1, CPB’yi izleyen siirecte vaskiiler endotelyal hiicrelerde nitrik oksit
sentezini uyararak sistemik vaskiiler direncte diisiise neden olabilir. Inflamatuvar déngiiniin
baslatilmas1 ve devaminda, IL -1 6nemli olmasima ragmen, IL-1 diizeylerinin, kardiyak
cerrahi geciren hastalarda organ disfonksiyonunda belirleyici bir faktdr oldugu tam acikliga
kavusmamistir. CPB’ ye giren hastalarda plazma sitokin seviyeleri Ol¢lilmiis ve IL -6
diizeyinin CPB’den ciktiktan {i¢ saat sonra tepe yaptig1 ve postoperatif donemde 24 saat
boyunca ayni seviyede kaldigi, IL-6 diizeyleri ile hemodinamik parametreler veya
postoperatif pulmoner fonksiyonlar arasinda bir baglanti bulunamadigi gosterilmistir. Ote
yandan, son yillarda sitokin toleransindan, dokularin sitokinlerin tekrarlayan dozlarina
direncli hale geldiklerinden s6z edilmektedir.
4)Anti inflamatuvar sitokinler

Kardiyak cerrahi hastalarindan peroperatif donemde alinan kan 6rneklerinde CPB
oncesi ve sirasinda, TNF, IL-1 ve IL-8 gibi proinflamatuvarlarda artis oldugu gosterilmistir.

Proinflamatuvar sitokin seviyesinde azalmanin baslamasi ile es zamanli olarak, anti
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inflamatuvar sitokinlerden IL- 10 ve IL-1 reseptdr antagonistinde (IL-1ra) de artis oldugu
gozlenmistir. Otorler bu iki tip sitokin arasindaki etkili dengenin, hastanin sistemik
inflamasyona bagli ciddi etkilerden (postoperatif organ disfonksiyonu) mi veya immiin
sistemin yetersiz etkilerinden (postoperatif enfeksiyon ve kotli yara iyilesmesi) mi
etkilendigini anlamaya calismaktadirlar.
5)Kompleman sistemi

Kompleman sistemi kemoatraksiyon, aktivasyon, opsonizasyon ve hiicre lizisine
katkida bulunur. Kompleman ayrica kanin pihtilagmasini, fibrinolizisi ve kinin formasyonunu
saglar. Bu proteinler, intraseliiler alanda bulundugu kadar plazmada da enzim prekiirsorii
olarak bulunur. Cerrahi uyar1 ile C3a seviyesi etkilenmezken, CPB sirasinda kompleman
aktivasyonunda artis olmaktadir. CPB sirasindaki kompleman artisinin postoperatif morbidite
ile iliskili oldugu saptanmistir. CPB’ ye girmeden cerrahi gegirenlerde ise kompleman artigina
rastlanmamistir. Son yillarda ; nitrik oksit, ¢ozlinebilir TNF-reseptorleri ve bunlara karsi
kullanilan antikorlar, adezyon kuvvet molekiilleri (ICAM-1, E-selektin, P-selektin, VCAM-1),
1s1 sok proteinleri (HSP 70), peroksinitrit, sfingomiyelin- seramid yolagi, tirozin kinaz,
niikleer faktér kappa B (NF-B), poli ADP-riboz sentaz (PARS) enzimi ile ilgili SIRS
patofizyolojisine yonelik ¢ok sayida yayin vardir. Endotoksin, kompleman ve sitokinlerin
potent aktivatoriidiir ve sistemik inflamasyonun baslamasimni tetikleyen komponentlerden

birisi olabilir (7).

2.7.2 Kardiyopulmoner Bypass’in Kalp Uzerine Etkisi.

Kardiyopulmoner bypass sirasinda agiga ¢ikan TNF-a, interlokin 2 (IL-2) ve interlokin
6 (IL-6) gibi sitokinlerin negatif inotropik O6zellige sahip oldugu bilinmektedir. Bu etki,
kardiyak miyositlerin adrenerjik yanit yeteneginin inhibisyonuyla ilgilidir. Gelistirilen
miyokardiyal koruma yontemlerine ragmen koroner revaskiilarizasyon islemi uygulanan
hastalarda IL-6 ve IL-8 seviyelerinde artigsla beraber sol ventrikiill duvar hareketlerinde
anormallik gozlenmistir. Subendokardiyumun yetersiz perfiizyonu ve lokalize septal iskemi
gelisimine bagl septal fonksiyon anormallikleri de kardiyoplejik arreste ugramis kalplerde sik
izlenmektedir. Kardiyopulmoner bypass esliginde kardiyak cerrahiye giden hastalarda
cerrahiyi takiben anormal duvar hareketi insidans1 %78 gibi yiiksek bulunmustur(21). Ayrica
sintigrafi ¢aligmalar, anormal septal hareket gelisiminin global sol ventrikiil fonksiyonunda
gecici bir azalma ile birlikte oldugunu gostermis ve bunun da miyokart koruma teknikleriyle

iligkili oldugu vurgulanmistir. Kros klemp ile gelisen global kardiyak iskemi sonrasi
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reperfiizyonun baslamasi da kardiyak fonksiyonlarda saatler siiren reversibl bozulmaya yol

acmaktadir.

Ekstrakorporeal dolasim miyokart 6demini artirir. Bu patolojinin gelisiminde proinflamatuvar
mediyatorlerin aktivasyonunun onemi vardir. Bu medyatdrler daha Once agiklandigi gibi
degisik yollarla aktive olarak nétrofilleri, trombositleri ve damar endotelini etkileyerek
hidrojen peroksit, myeloperoksidaz ve elastaz gibi enzimleri salgilar ve miyokart hasari
gelistirebilir. Bu hasar gerek hiicreler arasi baglantilarin yikilmasi ve gerekse KPB sirasinda
diisen intravaskiiler osmotik basinca bagli olarak interstisyel ortama sivi ekstravazasyonu ve

doku ddeminin neticesidir.

2.7.3 Kardiyopulmoner Bypass’in Organlar Uzerine Etkileri
1) Santral Sinir Sistemi

Acik kalp ameliyatlarindan sonra hastalarin %3-7'sinde norolojik ve ayrintili testler
uygulanirsa % 33-83 arasinda noropsikolojik disfonksiyonlar goriilebilmektedir(22).Serebral
disfonksiyon ile ileri yas, preoperatif ventrikiil fonksiyon bozuklugu ve KPB siiresi arasinda
sik1 bir baglant1 vardir. Intraoperatif hipotansiyon diffiiz néronal dejenerasyona yol agarken,
fokal serebral nekrozlar genellikle embolik etiyolojiden kaynaklanir. Kardiyopulmoner bypass
sirasinda beyin kan akimini etkileyen iki ana faktoriin, nazofarengeal 1s1 ve arteryel
karbondioksit basinci oldugu bildirilmektedir. Kardiyopulmoner bypass sirasinda serebral
hasar olugsmasinda serebral iskemi olusturan bir sebebe bagli olarak kan-beyin bariyerinin
bozulmasi ve KPB’in sistemik inflamatuvar reaksiyonu aktive etmesi gibi faktorlerde

su¢lanmaktadir.
2) Akciger

Kardiyopulmoner bypass akcigerlerde sistemik inflamatuvar yanit1 artirarak etki eder.
Bu olay KPB sirasinda kompleman aktivasyonu ile C3a ve C5a gibi anafilatoksinlerin
salinmasiyla iligkilidir. Bu pulmoner dolagimda aktive nétrofillerin birikimiyle sonuglanir ve
bu notrofiller elastaz ve myeloperoksidaz gibi cesitli enzimler salgilayarak degisen
derecelerde pulmoner hasarlar gelisir. Alveolar siirfaktan yapiminda ve etkinliginde azalma

gelisebilir. Pulmoner interstisyel 6dem olusumlarini takiben KPB sonrasinda alveolar-arteryel
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oksijen gradiyentlerinde artmalar, statik akciger kompliyansinda azalma ve havayollar
rezistansinda yiikkselme goriiliir. Kardiyopulmoner bypass’in akcigerlerde olusturdugu
degisiklikler genellikle hastalar tarafindan iyi tolere edilir, fakat nadiren literatiirde belirtildigi

kadari ile %1-3 arasinda adult respiratuvar distres sendromu (ARDS) gelisebilir.
3) Bobrek

Kardiyopulmoner bypass, total renal kan akimini degistirmez. Ancak bdbregin
korteksine olan kan akimini azaltir. Bu da idrar ozmolarite, sodyum, kreatinin ve serbest su
klirensini azaltir. Hemoliz sonucu tiibuluslarda biriken hemoglobin presipitatlar1 bobrek

fonksiyonlarini bozabilir.
4) Gastrointestinal Sistem

Gastrointestinal organlar sistemik inflamatuvar cevabin artisina paralel olarak
vazoaktif maddelerin etkisi ve mikroembolizm sebebiyle etkilenebilir. Ancak hastalarda
klinik bulgu goriilmesi nadirdir. Kardiyopulmoner bypass uygulamasinin hemen sonrasinda
bazi1 karaciger enzimleri (alanin amino transferaz, aspartat amino transferaz, alkalen fosfataz)
yikselir ve %10-20 hastada hafif bir sarilik goriiliir. Baz1 hastalarda hafif bir kan amilaz
yiiksekligi goriiliir ancak %1°den az hastada klinik pankreatit gelisir (23). A¢ik kalp cerrahisi
sonrast major gastrointestinal problemler %0,3-3 arasinda goriilmektedir. Postoperatif
donemde uygulanan sedasyon ve postoperatif analjezinin semptomlar1 saklamasi nedeniyle
tanida genellikle ge¢ kalinmaktadir. Hastanede kalis siiresini uzatmalari yaninda %12-67

arasinda mortalite ile sonu¢lanmaktadirlar(24).

2.8.Calisan Kalpte Bypass

Kardiopulmoner bypass’a girilmeden yapilan koroner greftleme olarak tarif
edilmektedir. Mekanik dolagim destegi ve mekanik dolasim destegi olmadan iki bi¢cimde
uygulanmaktadir.

Iskemik kalp hastaliginda koroner revaskiilarizasyon islemi ilk basladigi yillarda
ancak calisan kalpte yapilabilmistir. Kalp akciger pompasinin kardiyak cerrahide kullanima
girmesi ile birlikte koroner revaskiilarizasyon ameliyatlart uzun yillar kardiyopulmoner
bypass altinda yapilmistir. 1990’11 yillarda calisan kalpte koroner bypass ameliyatlar1 tekrar

onem kazanmistir. Bu noktada amag¢ KPB’nin olumsuz etkilerinden korunmaktir (25).
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Kardiyopulmoner bypass kullanilmadan yapilan ¢alisan kalpte cerrahi; operatif travmayi,
postoperatif komplikasyon oranini, rehabilitasyon siiresini, yogun bakim ve hastanede kalis
stirelerini azaltmaktadir. Ayrica yiiksek erken greft agikligi orani, daha az kan kaybi ve kan
transfiizyonu gereksinimi, inotropik ajan ihtiyacinin olmamasi, ndrolojik komplikasyonlarin
ve mortalitenin daha az olmasi gibi avantajlar1 da gosterilmistir Son yillarda artan siklikla
kullanilan c¢alisan kalpte CABG teknigi, konvansiyonel teknikle yapilan CABG ile
karsilastirildigin - da  bircok yonden avantajlidir.  Oncelikle kardiyopulmoner bypass
kullanilmamas1 morbidite ve mortaliteyi anlamli derecede azaltmaktadir. Giliniimiizde koroner
bypass cerrahisine aday hastalarin daha yasl olmasi nedeniyle, KPB bu grup hastalara ek
morbidite ve mortalite riski yiiklemektedir Calisan kalpte CABG tekniginin secilmis yash
hastalarda, konvansiyonel yonteme gore daha iistiin oldugu gosterilmistir. Ayrica, ¢alisan
kalpte CABG ameliyat1 sonrast yogun bakim ve hastane yatis siiresini ve kan transfiizyon
ithtiyacini azaltarak hastane masraflarini belirgin 6l¢lide azaltmaktadir. Glomeriiler ve tiibiiler
hasar gostergesi biyokimyasal verilerle, bobrek islevlerin deki bozulmanin c¢alisan kalpte
cerrahi uygulamalarinda daha az olduguna dair kanitlar elde edilmis ve klinik sonuglarin
konvansiyonel yonteme gore avantaji ortaya ¢ikmistir. Calisan kalpte cerrahi uygulamalariyla
viicut dist dolagima bagli olumsuz etkilerin giderilmesi, solunum islevleri ve mekanik
solunum destegi gereksinimi konusunda avantaj saglamaktadir. Viicut dist dolasima baglh
etkilerin ortadan kalkmast ve sistemik inflamatuar yamitin azalmasi akciger
komplikasyonlarinin azalmasi beklentisiyle solunum iglevleri sinirl hastalarda daha cesur bir
yaklagimla koroner cerrahisi uygulamasina olanak saglamaktadir. Bir¢cok calismada mekanik
solunum desteginin konvansiyonel yonteme oranla daha kisa siire uygulandig1 bildirilmis ve
randomize c¢alismalarla bu bulgu desteklenmistir. Angelini ve arkadaslari, randomize ileriye
doniik ¢aligmalarin analizinde akciger ve yara enfeksiyonlarin da anlamli diizeyde azalma
oldugu bildirilmistir(26).

2.8.1.Calisan Kalpte Bypass Endikasyonlar:

Calisan kalpte CABG yontemi; konvansiyonel yontemle opere edilmesi miimkiin
olmayan LAD, RCA, RCPD ve PL dallarinda lezyonu bulunan;

1-ileri yas

2-Genel durum bozuklugu,

3-Sistemik ya da organik hastaliklarda

4-Malignite, immiin yetmezlik gibi KPB ile hastalikta alevlenme beklenen olgularda

5-Kanama defekti, transfiizyon kontrendikasyonlar1 gibi durumlarda(5).

6-Ileri sol ventrikiil disfonksiyonunda
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7-Bobrek disfonksiyonu
8-Geg¢irilmis inme

9-Porselen aort bulunan hastalarda kullanilmaktadir(27).

2.8.2.Calisan Kalpte Bypass Teknikleri

Calisan kalpte koroner bypass cerrahisi medyan sternotomi, mini sternotomi, sol
anterior torokotomi, video destekli torasik yaklasim ve robotik cerrahi gibi yontemlerle
uygulanmaktadir. Calisan kalpte koroner artere bypass cerrahisi mekanik dolagim destegi (
IABP, ECMO ve ventrikiiler destek sistemleri) ve mekanik dolagim destek sistemi olmadan
yapilabilir. Bu islem sirasinda stabilizatorler( vakum ve basing tipli) ve apeks tutucular
kullanilmaktadir. Klinigimizde operasyonlar mekanik dolasim destegi ve stabilizatorler
kullanilmadan yapildi. Kalbi konumlandirmak i¢in ise kalbin inferior yliziinden gecirilen
sinerlerden ve gazli bezlerden yararlanildi. Distal koroner anastomoz stabilizasyon igin ise
prolen aski siitiirleri kullanildi

2.9 Endarterektomi

Koroner endarterektomi ilk olarak Bailey tarafindan 1957 yilinda rapor edilmis, ancak
islemin koroner bypass ile kombine edilmemesi nedeni ile basarili sonuclar alinamamastir.
Koroner bypass cerrahisinin olgunlasmaya basladigi donemde endarterektomi tekrar giindeme
gelmis, kabul edilebilir diizeyde erken ve ge¢ donem sonuglarin alinmasi iizerine yaygin
olarak uygulanmaya baslamistir. Koroner endarterektomi kapali veya agik olarak yapilabilir.
Kapali endarterektomi arteryotomi yapildiktan sonra distal ateromatdoz materyalin bu
arteryotomiden cekilerek ¢ikartilmasi, agik endarterektomi ise saglikli limene ulasilana kadar
arteriotominin uzatildiktan sonra ateromatdz materyalin direkt goriis altinda ¢ikartilmasidir.
Kapali endarterektomide dikkat edilmesi gereken nokta distal materyalin kopartilmadan
cikartilmasidir. Bunun i¢in islem tamamlandiktan sonra ¢ikartilan ateromat6z materyalin
distal ucunun incelenmesi ve diizgiin incelmenin olup olmadiginin arastirilmasi gerekir.
Kapali endarterektomi genellikle LAD arter disindaki arterlerde tercih edilmektedir. Agik
endarterektomi ise daha ¢ok LAD arterde uygulanmaktadir. Bunun nedeni septal yan dallarin
dik ac1 ile ayrica septal yan dallar ile diagonal yan dallarin iki ayr diizlemde LAD arterden
ayrilmalaridir. Bu nedenlerle LAD artere kapali endarterektomi yapilmasi sirasinda distaldeki
yan dallara dogru ilerleyen ateromatdz materyalin proksimale dogru cekilmesi esnasinda
kopmasiyla akut yan dal okliizyonlarina neden olunabilmektedir. Diffiiz koroner hastaligi

nedeni ile endarterektomi ve yeniden kurma yapilma sikligi kliniklere gore degismekte ve
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bazi merkezlerde koroner revaskiilarizasyon yapilan olgularin %350'si gibi bir orana
cikmaktadir(28). Bu orami kliniklerin bu tip olgulara ilgisi ve cerrahi ekiplerinin tecriibesi

etkilemektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Hasta Secimi

Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp Damar
Cerrahisi Klinigince Tip Fakiiltesi Etik Kurul onay1 alinarak Mart 2007- Mart 2009 yillar
arasinda bir ya da birden ¢ok hedef damar lezyonu tespit edilen toplam 21 hastaya acil ve
elektif sartlarda calisan kalpte koroner endarterektomi yapilarak revaskiilarizasyon islemi
gergeklestirilmistir. Hasta sec¢iminde diffiiz koroner arter hastaligi tespit edilen ve
konvansiyonel yontemle opere edilemeyecegi diisliniilen hasta grubu esas alindi. Hastalar ayn1

operasyon ekibi tarafindan opere edildi.

3.2.Preoperatif Hazirhk.
Hastalarimiz preoperatif olarak hemogram( beyaz kiire, hemotokrit, platelet sayisi ile
Protrombin zamani ve Pt INR ) biyokimya ( Ure, kreatinin, AST, ALT, Na, K, Ca, Cl, total
kolesterol LDL ve HDL kolesterol diizeyleri ) mikrobiyolojik (Hepatit B-C, HIV) ,EKG, PA
Akciger rontgen ve ekokardiyografi yapilmistir.

3.3.Anestezi

Tiim hastalara premedikasyon amaci ile ameliyattan 30 dakika (dk) énce 0,1 mg kg™
midazolam intramuskiiler uygulandi. Ameliyat 6ncesi antekiibital veya el iistii venlerine 18-20
G intravendz kaniil ile damar yolu agilarak 10 mL kg™ % 0,9 NaCl soliisyonu infiizyonuna
baslandi. Hastalara standart D II derivasyonundan elektrokardiografi (EKG), kalp atim hizi,
transdermal oksijen saturasyonu (SpQ,), sistolik arter basinci, diastolik arter basinci, ortalama
arter basinci, nazofarengeal 1s1 probu, endtidal CO, (g7CO,) ve endtidal gaz monitorizasyonu
yapild1 (Datex - Engstrom AS/3 monitor, Helsinki, Finland). Hastalara sag/sol radial arter
kaniilasyonu yapilarak invaziv arter monbitorizasyonu saglandi. Periferik damar yolundan 1
mg/kg metil prednizolon ve H2 reseptor blokdrii verildi.
Hastalara yaklasik 3 dk boyunca 4L/dk oksijen solutulduktan sonra, anestezi indiiksiyonu IV
yoldan 5-8 pg/kg Fentanil ve iv 0,3-0,6 mg/kg Etomidat ile saglandi.Endotrakeal entiibasyon
0,5 mg/kg den rokiironyum verildikten 2 dk sonra gerceklestirildi. Sag internal juguler venden
santral vendz kateterizasyon saglandi. Bu hattan 0,3-0,5 mg/kg dan gliserol trinitrat
inflizyonu uygulandi. Anestezi idamesinde , % 2 sevoflurane + 3L/dk hava + 2L/dk O,
uygulandi. Néromuskiiler iletimde % 30 derlenme saglandigi zaman 0.5 mg kg rokuronyum
iv bolus olarak uygulandi. Tiim hastalara grCO, 25-35 mmHg araliginda olacak sekilde
mekanik ventilasyon (Mod; IPPV, solunum sayisi; 12-15 /dk, tidal voliim; 10mL kg’l, I/E:

1/2) uygulandi. Koroner arter bypass cerrahisi sirasinda yeterli hemodinamik stabilite
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saglanmasi i¢in metoprolol ve esmolol inflizyonlar1 uygulandi. Operasyon sonunda hasta

entiibe olarak yogun bakim servisine alindi.

3.4.Cerrahi Teknik

Ameliyat prosediirii olarak biitliin hastalarda median sternotomi uygulandi . Greft
seciminde biiyiik oranda LIMA kullanilmakla beraber safen ven greftleri kullanildi. Biitiin
hastalar revaskiilarizasyon oncesi ACT (The Medronic Automated Coagulation Time IT USA
) 200 saniyenin {lizerinde tutulacak sekilde heparinize edildi. Heparinizasyon sonrasi 6nceligi
LAD arterine vermek kaydi ile anastomoz islemine gecildi . islem sirasinda hastalarin kalp
hizin1 70 / dak Tansiyon Arteryel ise 80-90 mm Hg (sistolik) civarinda tutmak hedeflendi.
Hedef kalp hizi ve kan basincini saglamak i¢in metoprolol , esmolol ve gliserol trinitrat
inflizyonlarindan yararlanildi. Koroner revaskiilarizasyon dncesi LAD arterinin stabilizasyonu
icin 5/0 prolen aski siitiirleri ile LAD arterinin proksimalinden okliide edildi. LAD arteri
lateral epikart dokularida 5/0 prolen aski siitiirii ile askiya alindi .( Bu askilar anastomoz
sonrast LIMA pedikiiliine dikilerek LIMA greftinin rotasyonunu engellemek icin kullanildz.)
Distal LAD bdlgesi ise koroner endotele zarar vermemek i¢in askiya alinmadi . Kalbin sol
ventrikiil altina bir yada daha fazla gazli bez yerlestirerek, ayrica hastanin koroner arterini
okliide edildigi sirada trandelenburg ve sol perikart askilar1 yardimi ile hemodinamik
instabiliteyi onlemek amaglandi. Anastomoz sirasinda distal kisimlar i¢in 7/0 yada 8/0 prolen
(The Ethicon a Johnson & Johnson Company) siitiirleri kullanildi . Anastomoz alanindaki
kanl1 sahay1 temizlemek icin diisiik basingli % 0,9 luk izotonik serum kullanildi. Sag koroner
arter ve diger koroner arter sistem anastamozlari sirasinda proksimal arter kisimlar1 aski
siitiirleri ile okiide edildi. Distal kisimlar ise damar endoteline zarar vermemek i¢in okliide
edilmedi. LAD arteri endarterektomisi sirasinda ¢ogunlukla agik endarterektomi teknigi
uygulandi . Damar liimeninde aterosklerotik plak birakilmamasi icin arteryotomi gerektigi
kadar uzatildi. Sag koroner arter de ise daha ¢ok kapali endarterektomi yontemi uygulanmakla
beraber aterosklerotik plak tabakasinin koptugu yada incelen u¢ kismina ulasilamadigi
taktirde acik endarterektomiye gecilerek islem tamamlandi. Proksimal anastomozlarda ise
siitiir materyali olarak 6/0 prolen kullanildi. LIMA dis1 greft kullan1ldiginda ise ¢ikan Aortaya
yan klemp konularak anastomozlar gerceklestirildi.
Operasyon sonrast biitiin hastalara kontrendike bir durumu bulunmamasi kosulu ile hedef kalp
hizin1 saglamak i¢in kalsiyum kanal ya da beta bloker (hastanin pre operatif ila¢ kullanimina
gore). ACE inhibitorii , asetil salisilik asit 300 mg dozunda ve INR 2,5-3,5 arasinda olacak

sekilde warfarin tedavisi standart olarak verilmistir.
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Hasta takiplerinde taburcu sonrasi ilk kontrol birinci hafta diger kontroller ise aylik olmak
tizere belirli peryotlarda poliklinigi cagrilarak yapildi . Hastalar fizik muayene rutin
biyokimyasal tetkikler tele Akciger grafi ve EKG tahlilleri ile takip edilmistir. Hastalarin bir
kismina ise ( angina pektoris , efor dispnesi ,efor anginasi, pozitif efor testi gibi tibbi

endikasyonlu ) koroner anjiografi yapilmistir.

3.5.Istatistik

Caligmada elde edilen tiim veriler degerlendirilirken SPSS 11,5 for Windows programi
kullanildi. Verilerin minimum ve maksimal degerleri, ortalama + standart sapmalari
hesaplanarak, yiizde cinsinden oran olarak ifade edildi. p< 0.05’den degerleri istatiksel olarak

anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Mart 2007 ile Mart 2009 yillar1 arasinda diffiiz koroner arter hastaligi tespit edilen 21
hastaya calisgan kalpte koroner endarterektomi uygulanarak opere edilmistir. Olgularin
preoperatif verilerine bakildiginda; %66,66° s1 (14 olgu) erkek %33,33’1 (7 olgu) kadin olup
yaslar1 40—85 arasinda degismektedir.

Buna gore hastalarin %23,80°1 (5 olgu) acil % 76,20’si (16 olgu) elektif sartlarda
opere edildi. Olgularimizin ¢ogu %90,50°1 (19 olgu)  pre-operatif miyokart enfarktiisii
gecirmis hastalardi. Hastalarin Kanada Kalp Cemiyeti Siniflamasina gore ortalama degeri
3.47 £ 0,51 idi. Olgularin  %57,14’1 (12 olgu ) tip 2 diyabetli , %66,66’da (14 olgu)
hipertansiyon dykiisii mevcuttu. %71,42 (15 olgu) hasta kronik tiitiin tiryakisi ve %33,33 (7
%71,42 (15 olgu)’sinde koroner arter hastalig1 yoniinden pozitif aile dykiisii vardi. %42,85 (9
olgu) hastada ise dislipidemi mevcuttu. Olgular genel olarak diisiik ejeksiyon fraksiyonuna

sahipti. EF oranlar1 ise 25 — 60 , (41 £+ 8 ) arasinda idi ( Tablo 1).
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Tablo 1. Hastalarin Demografik Verileri

Sayr-Ortalama  %-(min-max)

Cinsiyet

Erkek 14 66

Kadin 7 33
Yas Ortalamasi (y1l) 64,61+10,54 40-85
Ortalama Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 41+8 25-60
Kanada Kalp Cemiyeti Simiflamasi 3,47+0,51 1-4
Sigara 15 71,42
Hipertansiyon 14 66,66
Gecirilmis Miyokart Enfarktiisii 19 90,47
Aile Hikayesi 15 71,42
Hiperkolesterolemi 9 42,85
Diyabetes Mellitus 12 57,14
Kronik Akciger Hastalig1 7 33,33
Operasyon Zamanlamasi

Acil 5 23,8

Elektif 16 76,2

Olgularimizin tamaminin Euro-SCORE ve STS risk skorlamasi yapildi. Euro-SCORE
3-18, 8,5 +£3,4 olarak tespit edilmistir. Hastalarin Euro-SCORE °‘a gére tahmini mortalite orani
ortalama %15,21 bulunmustur. STS risk skorlama sistemine gore tahmini mortalite orani ise
ortalama %12,94 bulunmustur. STS mortalite ve morbidite toplami tahmini orani ise
ortalama %51,90 olarak bulundu. Yapilan Euroscore ve STS risk analizleri arasinda pozitif

korelasyon tespit edildi (r:0,733, p< 0,001)(Tablo 2).
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Tablo 2. Hastalarin Euro-Score ve STS Risk Skorlar1 Mortalite Sonuclar:

Risk Skoru Sonu¢
Euroscore Standart 8,50+34
Euroscore Lojistik (%) 15,21 +£15,21
STS Beklenen Mortalite (%) 12,94 +12,94
STS Beklenen Mortalite + Morbidite (%) 51,90 £23,84
Toplam Gerceklesen Mortalite Orani (%) 9,50
Toplam Mortalite ve Morbidite Orani (%) 33,3

Olgularin rutin preoperatif anjiografik degerlendirmesinde: 1 hastada (%5) LMCA ve
LAD lezyonu, 5 hastada (%23) izole LAD lezyonu, 12 hastada (%57) LAD ve RCA lezyonu,
1 hastada (%5) LAD ve CX —-OM2 ve 2 hasta (%10) ise LAD, RCA ve CX-OMI1 lezyonu

mevcuttu.(Tablo 3)

Tablo 3.Hastalarin Hedef Damar Verileri

Hedef Damar Hedef Damar Sayisi %
LMCA+LAD 5
LAD 12
LAD+RCA 61
LAD+CX-OM 5
LAD+RCA+CX-OM 15
TOPLAM 100

Olgularimizin biiyiik kisminda (% 90) revaskiilarizasyon saglandi 3 adet CX lezyonuna ise

damarlarin ¢ok ince olmasi sebebiyle bypass yapilmadi.
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Biitiin olgulara diffiiz ya da ardisik koroner arter hastalig gibi klasik yontemle bypass yapma
imkani olmayan lezyonlu damarlara endarterektomi uygulanmistir. Higbir hastada birden
fazla koroner endarterektomi uygulanmamistir. Koroner endarterektomi agik ve kapali
yontemle yapildi. LAD ve RCA koroner arterlerine endarterektomi uygulandi.15 hastaya
LAD agik endarterektomi 5 hastaya RCA kapali endarterektomi 1 hastaya ise RCA agik

endarterektomi ve safen ven patchplasti yontemi uygulandi.

Resim 2. Sag koroner artere ait endarterektomi materyali

Resim 3. Cesitli endarterektomi materyalleri
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Olgularin operasyon siiresi 50-110 (83 + 18) dakika anastomoz sayilar1 ise 1-2 adet
(1,6 £ 0,48) idi. Olgularin tiip drenlerinden drenajlar1 150-600 ml (374 + 143) arasinda oldu
ve toraks drenlerinin tamami 24 saatten once alindi. 2 olguda peroperatif MI (%9,50) goriildi
ayn1 hastalarda post operatif diisilk kardiyak debi sebebi ile intra aortik balon kateter
kullanildi. Olgular ¢cogu postoperatif erken donem de ekstiibe edildi 3-10 saat (5,5 + 2,0)
olgularin ¢ogu yogun bakimda 1 giinden daha az kaldi 16-30 saat (21,3 + 3,4) ve tamami bir
haftadan daha kisa siirede 5-7 giin (6 + 0,40) taburcu edildi(tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin intraoperatif Veriler

Say1 SD-%
Hasta Damar 39 1,86+ 0,57
Bypass Yapilan Damar Sayis1 35 1,6+0,48
Cerrabhi Siire (dak.) 83+ 18 50-110
Intraoperatif MI 2 % 9,5
Intraoperatif Aritmi 2 %29,5
Intraoperatif IABP Kullanimi 2 %29,5

Hastalarin dordiinde 5 morbiditeye rastlandi. Bir hasta da erken postoperatif donemde
ventrikiiler fibrilasyon ve sonrasi diisiik kalp debisi gelisti. Elektriksel defibrilasyon ve
farmakolojik destek tedavisiyle 6. glinde sorunsuz taburcu oldu. 2 hastada morbidite sebebi
atrial fibrilasyon idi. Atrial fibrilasyona giren iki hasta farmakolojik tedaviyle siniis ritmine
dondii. Norolojik sistemle ilgili komplikasyon yasanmadi. Bir hastada sternotomi insizyon
hattinda yiizeyel cilt enfeksiyonu goriildii. Antibiyotik ve yara bakimi ile 6. giinde sorunsuz

olarak taburcu edildi (Tablo 5).
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Tablo 5. Postoperatif Morbidite ve Mortalite Verileri

Say1 %
Postoperatif Morbidite 5 23.8
Diistik Debi 1 4,7
Atrial Fibrilasyon 2 9,5
Ventrikiil Fibrilasyon 1 4,7
Yiizeyel Cilt Enfeksiyonu 1 4,7
Postoperatif Veriler
Kanama Miktar1 (ml.) 150-600 374 £ 143
Ekstlibasyon Siiresi (saat) 3-10 5,5+£2,0
Yogun Bakimda Kalig Siiresi (saat) 16-30 21,3£3,4
Hastanede Yatis Siiresi (giin) 5-7 6+ 0,47
Mortalite 2 9,5

Iki hasta ile mortalite % 9,5 olarak gergeklesti. Ik hasta intraoperatif MI ve sonrasi
gelisen diisiik kardiyak debi nedeniyle postoperatif 3. giinde kaybedildi. Ikinci hasta ise
postoperatif 2. glinde intraoperatif MI ve toksik hepatit nedeni ile kaybedildi. Her iki hastaya
MI sonrasi diisiik kalp debisi nedeni ile intraoperatif farmakolojik ve mekanik ( IABP) destek
saglandi

Hastalar postoperatif donemde 21,31+ 6,78 ay takip edilmistir. Bu hastalarin 9’una
angina pektoris sikdyeti lizerine 6.33 £1,94 ay sonra kontrol koroner anjiyografi yapildi.
Yapilan koroner anjiyografiler ile 9 hasta da toplam 15 greft degerlendirildi. Greftlerin
tamamini LIMA ya da safen ven grefti olusturmaktaydi. LIMA greftlerinin agiklik oran1 %85,
safen ven greftlerinin agiklik orani ise %50. olarak bulundu. Tim greftlerin acgiklik oran1 ise%
66 olarak tespit edildi. Hedef damar revaskiilarizasyonu agisindan degerlendirildiginde ise;
LAD sistemine yapilan bypass aciklik oran1 %66 bulunurken, RCA sistemine yapilan bypass
aciklik oran1 %66 bulundu(tablo 6).
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Tablo 6.Anastomoz Yapilan Hedef Damarlar ve Yontemler

LiMA (Sayi- SVG (Say1- Patchplasti (Say1- Endarterektomi (Say1-

%) %) %) %)
LAD 12 - %57 9 - %42 - 14 - %66,6
RCA - 14 - %66 1 - %4 7-% 33,3

14 adet LAD arterine agik endarterektomi uygulandi. LAD endarterektomi uygulanan
grubun %64’ne (9 adet) LIMA grefti , % 36’ sma (5 adet) SVG kullanildi. Hedef damar
revaskiilarizasyonun da LAD endarterektomi uygulanan grupta LIMA greft agiklik oran1 %83.
iken LAD sistemine kullanilan 2 adet SVG tam tikali idi. 7 adet RCA artere kapali
endarterektomi uygulandi bunlardan 1’ine ise acik endarterektomi safen patch plasti
uygulandi. RCA sisteminin tamaminda SVG kullanildi. SVG agiklik orant %50 bulundu
(tablo 7).

Tablo 7.0rta Donem Greft A¢iklik Oranlari

Acikhik Oram
Greft Acik Greft Tikah Greft o,
(1]
LiMA 7 6 1 85
SVG 8 4 4 50
TOPLAM 15 10 5 66

Endarterektomi yapilan gruba bakildiginda toplam aciklik orani %355 iken

endarterektomi yapilmayan damarlarin agiklik orani ise %83 bulundu.
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Resim 4. Preoperatif anjiografik goriiniim; LAD kritik darlik mevcut.

Resim 5. Postoperatif anjiyografi; LIMA-LAD anastomozu patent olarak goriiliiyor.
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5.TARTISMA

Iskemik kalp hastaliklar1 giiniimiizde halk saghigini tehdit eden ve dliime yol agan en
onemli nedendir. Kalp hastaliklarindan korunmak i¢in Oncelikle hastaliktan korunma
yontemleri olan saglikli beslenme, diizenli egzersiz, sigaradan uzak durma, tansiyon ve kan
sekeri kontrolii genel korunma yontemleridir. Ancak tiim bu korunma ydntemlerine ragmen
bir¢ok hastada koroner arter hastalig1 ortaya ¢ikmaktadir. Koroner arter hastaligi tedavisinde
baslangigta medikal tedavi ve daha az invaziv islemler tercih edilirken, ileri hastalik ve
medikal tedavinin yetmedigi durumlarda cerrahi tedavi secenegi ortaya ¢ikmaktadir.

Iskemik kalp hastaliklarinin tedavisinde koroner revaskiilarizasyon en énemli cerrahi
secenektir. Kardiyopulmoner bypass teknigi ile yaklagik yarim asirdir koroner bypass
operasyonlart gerceklestirilmektedir. KPB mikrovaskiiler koroner anastomozlarin yapilmasi
icin kansiz ve hareketsiz bir saha saglamaktadir. Ancak KPB’nin pek ¢ok yararlar1 yaninda
birgok patolojik etkileride vardir. Bunlarin arasinda; Sistemik inflamatuvar yanit, pulmoner ve
renal disfonksiyon, norokognitif sistemle ilgili komplikasyonlar, gastrointestinal sisteme olan
etkiler ve s1v1 yiiklenmesi gibi yan etkileri vardir(29).

Kalp akciger makinesi kullanilmadan ve kalp durdurulmadan yapilan koroner
greftleme olarak tanimlanan calisan kalpte koroner arter bypass yontemi 60’11 yillardan
itibaren donem donem glindeme gelmistir. Ancak, KPB’nin sagladig1 teknik avantajlar nedeni
ile kalp cerrahisi i¢inde kendine ciddi bir yer bulamamistir. 90’lh yillarda yapilan
aragtirmalarda KPB’nin yan etkilerinin daha iyi anlasilmast ve calisan kalpte yapilan
operasyonlarda olumlu sonuglar alinmasiyla beraber bu yontem yeniden giindeme
gelmistir(30). Calisan kalpte koroner arter bypass yontemi, cerrahin tecriibesi ve hastalarin
durumuna bagli olarak toplam bypass ameliyatlar1 iginde %20 ile %30 arasinda
yapilmaktadir. Klinigimizde ise %35 oraninda uygulanmaktadir.

Ozellikle yiiksek riskli hasta gruplarinda ¢alisan kalpte koroner bypass’in mortalite ve
morbiditeyi azalttigi bilinmektedir(31).Bu noktada riskli hastalarin tanimlamasi Snem
kazanmaktadir. Stamou ve Corso tarafindan; reoperasyonlar, 80 yas iizeri ve kotii ventrikiil
fonksiyonu olan hastalar riskli sayilmistir. Chamberlain ve ark. ise 75 yas lizerinde, EF si %
30 altinda, son bir ayda miyokart enfarktiisii gecirmis, kalp yetmezligi gecirmis, norolojik
hikayesi olan, solunum yetmezIligi, periferik damar hastaligi, reoperasyon, peroperatuvar
endarterektomi yapilmis hastalari riskli gruba dahil etmislerdir. Bu riskin niceliksel olarak
Olgiilmesinde gilinlimiizde siklikla Euro-SCORE ve STS risk skorlama sistemlerinden

faydalanilmaktadir. Yapilan calismalarda tek damar ve kétii ventrikiil fonksiyonlu hastalarda
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caligsan kalpte koroner bypass ile erken mortalite belirgin olarak diisiikk bulunmustur. Buna
karsin ileri yas, renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda fark bulunmadigini bildiren
goriislerde bulunmaktadir. Morbiditenin daha diigiik olmasi, daha az kan transfiizyonu, yogun
bakimda kalis siiresinin kisalmasi, pozitif inotrop destek ihtiyacinin azalmasi, postoperatif
norolojik olay sikliginin diisiik olmasi, mekanik ventilator ihtiyacinin daha kisa olmasi ve
intra aortik balon pompasina baglanma ihtiyacinin daha az olmasina baglhidir. Ayn1 ¢caligmada
Euro-SCORE 6 ve iistii degere sahip riskli hastalarda KPB’nin mortalite i¢in tek basmna bir
risk faktorii oldugu belirtilmistir(25). Bu agidan degerlendirildiginde; hasta grubumuzu genel
endikasyonlara paralel olarak sol ventrikiil fonksiyonlar1 bozulmus, EF: 41 + 8,68 cogunlugu
%90,50 yakin donemde MI gecirmis ortalama Euro-SCORE’ un 8,5 oldugu riskli hasta
grubundan olusmustur.

Calisan kalpte CABG tekniginin yiiksek erken greft agikligi orani, daha az kan kaybi
ve kan transflizyonu gereksinimi, inotropik ajan ihtiyacinin az olmasi, noérolojik
komplikasyonlarin ve mortalitenin daha az olmasi gibi avantajlar1 da gosterilmistir.
Gilintimiizde koroner bypass cerrahisine aday hastalarin daha yasli olmasi nedeniyle, KPB bu
grup hastalara ek morbidite ve mortalite riski yliklemektedir Calisan kalpte CABG tekniginin
secilmis yasli hastalarda, konvansiyonel yonteme gore daha {istiin oldugu gosterilmistir.
Ayrica, ¢alisan kalpte CABG ameliyat1 sonrasi yogun bakim ve hastane yatis siiresini ve kan
transfliizyon ihtiyacin1 azaltarak hastane masraflarini belirgin Olciide azaltmaktadir. Hasta
grubumuz da konvansiyonel olarak opere ettigimiz gruba gore daha diisiik maliyetli ve daha
kisa yatis siiresine sahipti.

Glomertiler ve tiibiiler hasar gostergesi biyokimyasal verilerle, bobrek islevlerin deki
bozulmanin calisan kalpte cerrahi uygulamalarinda daha az olduguna dair kanitlar elde
edilmis ve klinik sonuglarin konvansiyonel yonteme gore avantaji ortaya ¢cikmistir. Calisan
kalpte cerrahi uygulamalariyla viicut dis1 dolagima bagli olumsuz etkilerin giderilmesi,
solunum islevleri ve mekanik solunum destegi gereksinimi konusunda avantaj saglamaktadir.
Viicut dis1 dolasima bagh etkilerin ortadan kalkmasi ve sistemik inflamatuar yanitin azalmasi
akciger komplikasyonlarinin azalmasi beklentisiyle solunum islevleri sinirli hastalarda daha
cesur bir yaklasimla koroner cerrahisi uygulamasina olanak saglamaktadir. Bir¢cok ¢alismada
mekanik solunum desteginin konvansiyonel yonteme oranla daha kisa siire uygulandigi
bildirilmis ve randomize caligmalarla bu bulgu desteklenmistir. Angelini ve arkadaglari,
randomize ileriye doniik ¢aligmalarin analizinde akciger ve yara enfeksiyonlarin da anlaml
diizeyde azalma oldugu bildirilmistir(26). Calisan kalpte bypass uygulamalarinin nérolojik

yan etkileri daha az olmasi, pulmoner ve renal sistem {izerine daha az patolojik yan etkilerinin
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olmasi yaninda, bu yonteminde kendi i¢inde riskleri vardir. En 6nemli riskler ise intraoperatif
instabilite yetersiz revaskiilarizasyon ve peroperatif MI ve buna bagli komplikasyonlardir(33).

Kardiyopulmoner bypass’in hemodinamik sonuglarinin degerlendirildigi bir ¢caligmada
calisan kalp ve kardiyopulmoner bypass yontemi ile opere edilen 2 hasta grubunun CK-MB,
kardiyak indeks, sistemik ve pulmoner vaskiiler diren¢ indeksleri karsilastirilmistir.
Intraoperatif donemde kardiyak indeks, sistemik ve pulmoner vaskiiler diren¢ arasinda
istatiksel fark bulunmamistir. Fakat postoperatif 48 saat iginde yapilan degerlendirmede
kardiyopulmoner bypass ile opere edilen grubun pozitif inotrop ihtiyact anlamli olarak ( p <
0,001) yiiksek bulunmus yine ayni grubun ortalama kalp hizlar1 daha fazla ve calisan kalpte
opere edilen gruba gore CK-MB diizeyleri de daha yiiksek bulunmustur(34). Lotto ve
arkadaslar1 80’er kisilik benzer demografik verilere sahip 2 hasta grubunda miyokardiyal
etkilenme ve postoperatif aritmi sikligin1 aragtirmis ve sonugta calisan kalpte opere edilen
grupta troponin [ ve post operatif aritmi sikligi konvansiyonel yonteme gore daha az
bulmustur(35). Hasta grubumuzda aritmi siklig1 ise %15 olarak bulundu. Konvansiyonel
yontemle yapilan CABG nin mortalite morbidite iizerine olumsuz etkilerinin kaynagi,
kardiyopulmoner bypass’in kendisinin olusturdugu sistemik inflamatuar yanittir. Ortaya ¢ikan
mikro emboliler ve kros klemp konulmasina bagli olusabilen makro embolizasyon baslica
nedenler olarak goriilmektedir.

Koroner bypass sonrasinda hastalarin %3,1’inde 6nemli norolojik hasar goriiliir ve bu
oran 75 yas lzerinde %9’a kadar ¢ikmaktadir. Bu komplikasyon mortalitenin %21 ’inden
sorumludur. Norolojik hasarin birgok nedeni vardir. Serebral hipoperflizyon, hava ve partikiil
embolisi, kanama, ekstrakranyal karotis hastalig1 ve metabolik nedenler etiyolojide 6nemlidir.
Calisan kalp ve konvansiyonel yontemle opere edilen benzer iki grup hasta arasinda
norokognitif fonksiyonlarin karsilastirildigt ¢alismada calisan kalpte ameliyat edilen
hastalarda norokognitif fonksiyonlarin kismen daha iyi korundugunu gostermektedir(36).
Bizim hasta grubumuzda da post operatif donemde norolojik hasar goriilmedi.

Koroner bypass operasyonlarinda hedef iskemik, tehdit altinda olan miyokardiyal
dokularin revaskiilarize edilerek kanlandirilmasidir. Bdylece iskemiye sekonder hafif
anginadan, malin aritmi ve miyokart enfarktiisiine uzanan kompleks siirecin oniine gecilmesi
yada en az kayipla sonlandirilmasi amaglanmaktadir. Koroner revaskiilarizasyon igin
oncelikle uygun distal koroner yatak bulunmalidir aksi takdirde yapilacak bypass basarisiz
olacaktir. Distal yatagin diffiiz tikali oldugu durumlarda ise koroner endarterektomi denilen
yontemle aterosklerotik plagin damar endotelinden ayrilmasi saglanmaktadir. Koroner

endarterektomi ilk olarak 1956 yilinda Hahnemann hastanesinde Bailey ve arkadaslar
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tarafindan gerceklestirilmistir.  Fakat koroner bypass ile tamamlanmadigindan olumlu
sonuglar elde edememislerdir. Bu tarihten itibaren agik veya kapali tekniklerde; karbondioksit
gazi, lazer uygulamalari, kardiyopleji inflizyonu gibi bir¢ok yontem aterosklerotik plagin
endotelden ayrilmasi i¢in kullanilmistir. Son yillardaki hasta popiilasyonu degismistir.
Hastalarin yas ortalamasi ve lezyonlarin agirlik dereceleri yiikselerek daha fazla diffiiz
koroner lezyon olmasi nedeniyle revaskiilarizasyon saglanabilmesi ic¢in koroner
endarterektomi gerekli hale gelmistir(37). Koroner endarterektomi sirasinda en énemli sorun
eksik endarterektomi ve damar endotelinin hasar gormesi ile ortaya cikan erken greft
trombozu ve sonrasi post operatif MI dir. Hasta grubumuzda post op MI % 9,5 oraninda
gergeklesmistir.

Diffiiz damar hastaligt olanlarda koroner endarterektomi, perioperatif miyokart
enfarktiisii riski yiiksek olmasina ragmen endarterektomi ile uygun bir anastomoz yiizeyi ve
iyi bir distal vaskiiler yapt kazandirilmasinda, uzun dénem sonuglar1 gz oniine alindiginda
endarterektomi islemi konvansiyonel yontemle opere edilmesi miimkiin olmayan diffiiz
koroner arter hastaliklarinda uygulanan bir prosediirdiir(38).

Klasik yontemlerle opere edilmesi miimkiin olmayan yiiksek riskli hasta gruplarinda
bir alternatif olarak ortaya ¢ikan c¢alisan kalpte koroner endarterektomi halen tartisilan ve
cesitli serilerde mortalite oranlart %0 -%10, peroperatif MI oranlart %5-30 ve distal
anastomoz agiklik oranlarinin ise %38-100’ e ulastig1 belirtilmektedir(39).

Konvansiyonel bypass yontemleri ile karsilastirildiginda kompleks koroner bypass
uygulanan olgularda erken ve ge¢ donem sonuglari daha az basarilidir. Literatiire gore
endarterektomi uygulanan olgularda perioperatif MI ve hastane mortalitesi ortalama 2 kat
artmaktadir. Livesay ve arkadaslarinin 3369 endarterektomili olgu ile ilgili yaptiklari
caligmada konvansiyonel bypass grubunda hastane mortalitesi ve perioperatif MI orani sirasi
ile %2.6 ve %?2.6, endarterektomi grubunda ise %4.4 ve %S5.4 olarak bildirilmistir. Yine
Brenowitz ve arkadaglarinin 2501 olguluk serilerinde konvansiyonel bypass grubunda hastane
mortalitesi ve perioperatif MI orani sirasi ile %4 ve %5.6, tek endarterektomi yapilan olgu
grubunda %6.3 ve %6.5, multipl endarterektorni yapilan olgu grubunda ise %10.4 ve
%13.1'dir(40). Calisma grubumuz da ise mortalite ve peroperatif MI %9,5 ve %9,5 olarak
bulunmugtur. Mortalite oranimiz literature gore daha yiiksek goziikmektedir.Fakat hasta
grubumuz da konvansiyonel yontem kullanilmamis ve yiiksek riskli hasta grubu ¢ogunlukta
idi. Preoperatif Euro SCORE  oranlar yiiksekti buna gore hastalarin pre op beklenen
mortalite orant %15,1 olarak tahmin edilmekteydi. Yine benzer sekilde hastalarimizin STS

risk skoru beklenen tahmini mortalite oran1 %12,9 olarak bulundu. mortalite oranimiz ise
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%9,5 olarak bulundu. Morbidite oranimiz ise %23,8 bulundu. STS RiSK skorlama oranina
gore beklenen tahmini morbidite orani ise % 39 olarak bulunmustur. Bu sonuglara gore
morbidite oranlarinin kabul edilebilir sinirlar iginde oldugunu diistinmekteyiz.

Brenowitz ve arkadaslarinin calismasinda erken ve ge¢ donem (ortalama 31.4 ay) greft
aciklig sirasi ile %88.9 ve %71.7 , Halim ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise ilk 1 y1l icinde
yapilan koroner arteriografilerde agiklik orani %85, | yildan sonra yapilan arteriografilerde ise
%71 olarak bildirilmektedir (40). Hasta grubumuzdaki agiklik oranlari ise LIMA greftlerde
%85 safen ven greftlerinde % 50 ortalama greft aciklik oranimiz %66 bulunmustur. Greft
acikligr arastirmalarinda da konvansiyonel bypass'in kompleks bypassa istiinligii vur-
gulanmaktadir. Bu yorum sonuglarimizida dogrulamaktadir. Fakat koroner endarterektomi
konvansiyonel yonteme alternatif olmaylp ancak diffiiz yada ardisik koroner arter
lezyonlarmin oldugu hasta grubunda revaskiilarizasyon i¢in yapilmak zorunda kalinan bir
yontemdir. Mevcut litaratiir bilgileri 1s181inda mortalite oran1 biraz yiiksek gibi goziikmektedir
bunun sebebini hastalara ait pre op risk oranini yiiksek bulunmasina baglamaktayiz. Ortalama
greft aciklik oranlarimiz ise literature uygun olarak benzer sekilde bulunmustur. Ayrica post

operatif anjiografi ¢ekimi angina pectoris semptomu olan gruba uygulanmistir.
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6. SONUC

Calisan kalpte endarterektomi uyguladigimiz ¢alisma grubunun %74’ hayatini anjina
pektoris yakinmalar1 olmaksizin siirdiirmektedir. Operasyon oncesi Kanada kalp anjina skoru
3,47+£0,51 iken post operatif ortalama 1,36+0,49 bulundu. Sonu¢ olarak c¢alisan kalpte
koroner endarterektomi uygulamasinin kabul edilebilir risk ve uygulanabilirli§i konusunda

deneyimli ellerde olumlu netice verecegi goriisiindeyiz.
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