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ÖZET 

 

 

Bu geriye dönük çalıĢmada, EuroSCORE‘u düĢük, çalıĢan kalpte 

koroner arter cerrahisi (ÇKKC) ve konvansiyonel kardiyopulmoner baypas 

kullanılarak koroner arter cerrahisi uygulanan hastalarda erken postoperatif 

sonuçların, sağkalım, herhangi bir kardiyak olaya bağlı mortalite veya tekrar 

hastaneye yatma ihtiyacı ve tekrarlayan koroner revaskülarizasyon gerekliliğinin 

değerlendirilmesi ve karĢılaĢtırılması amaçlandı.  

Ocak 2002- Aralık 2007 tarihleri arasında, kardiyopulmoner baypas 

(KPB) ile koroner arter cerrahisi (n=83) ve çalıĢan kalpte koroner arter 

cerrahisi(n=395) uygulanan, EuroSCORE‘u düĢük hastaların postoperatif erken 

orta ve uzun dönem sonuçları araĢtırıldı.  

Preoperatif özellikler açısından iki grup arasında anlamlı klinik veya 

istatistiksel fark yoktu. Bununla beraber KPB grubuyla karĢılaĢtırıldığında ÇKKC 

grubunda distal anastomoz sayısı belirgin olarak daha azdı(2.66±0,74, 

3.21±0,85; p<0.05). Operatif ve postoperatif mortalite oranları benzerdi (ÇKKC 

n=4, %1,01, KPB n=1, %1,2; p=0.6). Fakat ÇKKC gurubunda nörolojik 

komplikasyonlar belirgin olarak daha azdı(%1,1‘e karĢı, %6; p=0.001).Ortalama 

takip süresi 80±19.1 aydı (3-112 ay). ÇKKC grubunda 40 hastada (%10,1) 

revaskülarizasyon ihtiyacı oldu, bu sayı KPB grubunda 6 idi (%7,2, p>0,05). KPB 

ve ÇKKC gurupları için 5 ve 7 yıllık sonuçlar sırasıyla; 5 yıllık sağkalım; 

%95.2±1,1, %95,5±2,7, p=0.8; 7 yıllık sağkalım %91.9±1,6, %84,7±6,8 (p>0,05). 

5 yıllık revaskülarizasyondan bağımsızlık: %89,5±1,6, %89,7±3,5,, p=0.785; 7 

yıllık revaskülarizasyondan bağımsızlık: %71,1±3,1, %73,5±7,3, ve herhangi bir 

kardiyak olaydan bağımsız 7 yıllık sağkalım: %87,9±3,8%, 73,4±7,3%; p=0.377 

idi.  

Bu çalıĢma KPB kullanılarak yapılan koroner arter cerrahisiyle 

karĢılaĢtırıldığında, çalıĢan kalpte koroner arter cerrahisinin, erken dönemde 

avantajları olduğunu, orta ve uzun dönem sonuçlarının ise benzer olduğunu 

göstermiĢtir. 

 

Key words: Koroner arter cerrahisi; kardiyopulmoner baypas; düĢük 

risk; off-pump. 
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SUMMARY 

 

 

A Comparison of Early, Mid and Long-term Outcomes after Off-pump and 

On-pump Coronary Artery Bypass Grafting in EuroSCORE Low Patients 

 

We aim to evaluate and compare early postoperative outcomes, 

survival, readmissions to hospital for any cardiac events or coronary 

revascularization in EuroSCORE low risk patients having off-pump (OPCAB) 

versus conventional on-pump (CCAB) coronary artery bypass graft surgery 

(CABG). 

Short mid and long term outcomes were explored for EuroSCORE low 

patients who underwent elective primary isolated off-pump CABG(n=395) and 

on-pump CABG(n=83) surgery with median sternotomy between January 2002 

and December 2007. 

There were no significant clinical or statistical differences between the 

two groups for any prognostic variable. However, OPCAB patients received 

significantly fewer distal anastomoses than the CCAB group (2.66±0,74 versus 

3.21±0,85; P<0.05). There was no difference in operative and postoperative 

mortality (OPCAB n=4, 1.01%, CCAB n=1, 1.2%; p=0.6), but the OPCAB group 

had significantly fewer neurological complications (1.1% versus 6%; p=0.001). 

Follow-up time was 80±19.1 months (range 3 to 112 months). OPCAB patients 

(n=40, 10.1%) required REVASC compared with the CCAB patients(n=6, 7.2%, 

p>0,05). The following five and seven year outcomes are presented for CCAB 

and OPCAB groups, respectively: 5 years survival: 95.2±1.1%, 95.5±2.7%, 

p=0.8; 7 years survival 91.9±1.6%, 84.7±6.8% (p>0.05). Five years freedom 

from REVASC: 89.5±1.6%, 89.7±3.5,%, p=0.785; 7 years freedom from 

REVASC: 71,1±3.1%, 73.5±7.3%, and any cardiac event-free 7 years survival: 

%87.9±3.8%, 73.4±7.3%; p=0.377.  

This study demonstrated improved for postoperative early outcomes 

and nearly equivalent immediate and late outcomes with OPCAB compared to 

on-pump surgery procedure.  

Key words: Coronary artery surgery; Cardiopulmonary bypass; low risk, 

off pump. 
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GĠRĠġ 

 

 

Tanım 

 

Koroner arter hastalığı (KAH), koroner arterlerin aterotrombozu ile 

ilerleyici tıkanıklığı sonucu oluĢur. Öne çıkan risk faktörleri arasında 

hipertansiyon, dislipidemi (yüksek LDL ve düĢük HDL düzeyleri) (1-4), 

diabetes mellitus (5-10), sigara (11) ve obezite vardır.  

Klinik sendromlar, oksijen sunum ve ihtiyacı arasındaki dengenin 

bozulması ile sonuçlanan, metabolik ihtiyacı karĢılayacak miyokardial 

perfüzyon yetersizliği ile ortaya çıkar. Sunum/ihtiyaç dengesizliğine neden 

olan lümen çapında ilerleyici daralma kronik stabil anginaya sebep olur. 

Tromboz ile beraber plak rüptürü daha akut koroner sendromlardan (AKS) 

sorumludur. Bunlar, klasik ‗stabil olmayan angina‘, ST elevasyonsuz 

miyokard infarktüsü (NSTEMI) ve ST elevasyonlu (STEMI) infarktlardır. 

Endotel disfonksiyonu iskemik sendromların kötüleĢmesinde önemli bir faktör 

olarak tanımlanmaktadır.  

GeliĢmiĢ ve geliĢmekte olan toplumlarda insidans giderek 

artmaktadır ve Dünya sağlık örgütü verilerine göre, tüm dünyada, 2002 

yılında 7,1 milyon olan koroner arter hastalığına bağlı ölümlerin, 2020 yılında 

11,1 milyona çıkacağı öngörülmektedir.   

Tedavinin amacı MI ve ölümü engelleyerek prognozu iyileĢtirmektir. 

Tedavide hayat tarzı değiĢikliği, ilaçlar ve revaskülarizasyon rol alır. 

Semptomatik koroner hastalık sıklıkla aspirin, nitratlar, β-adrenerjik blokörler, 

kalsiyum kanal blokörleri, statinler, anjiotensin konverting enzim inhibitörleri 

ve klopidogrel‘i içeren medikal terapi ile tedavi edilir.  
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Miyokardiyal Revaskülarizasyon 

 

Koroner aterosklerozun sebep olduğu kronik angina pektoris 

tedavisinde revaskülarizasyon için iki iyi tanımlanmıĢ tedavi yaklaĢımı 

mevcuttur;  

(i) Cerrahi revaskülarizasyon, koroner arter baypas greftleme 

(CABG) 

(ii) Perkütan koroner giriĢimler (PCI).  

Günümüzde her iki yöntem de, minimal invaziv cerrahi, çalıĢan kalpte 

koroner arter cerrahisi (ÇKKC) ve ilaç kaplı stentlerin tanımlanmasıyla hızlı 

bir geliĢme ile yüzyüzedir. Farmakolojik terapiyle benzer olarak 

revaskülarizasyonun amacı, sağkalımı ve infarktüs olmadan sağkalımı 

sağlamak, semptomları azaltmak veya ortadan kaldırmaktır. Semptomların 

olması gibi hastanın bireysel riski, prosedürün uygulama kararını verdiren en 

büyük faktördür.  

 

Perkutan Koroner GiriĢimler 

 

Perkutan koroner giriĢim, stentler ve adjuvan terapilerle birlikte, stabil 

anjinalı ve uygun koroner anatomisi olan hastalarda baĢarıyla ve kabul 

edilebilir bir riskle, bir veya daha fazla damara uygulanabilir (12). Rutin 

anjioplasti prosedürünün ölüm riski %0.3-1 arasındadır. Stabil anginalı 

olgularda, baypas cerrahisinin aksine, elimizdeki kanıtlara göre PCI‘ın, 

medikal terapiyle karĢılaĢtırıldığında varolan sağkalıma fayda sağlamadığı 

görülmektedir (13). ÇalıĢma bazlı kanıtlar PCI‘ın hayat kalitesindeki 

bozulmaya sebep olan olayları(angina pektoris, dispne, hastaneye tekrar 

yatma ihtiyacı veya egzersiz kapasitesinde kısıtlanma) azaltmada medikal 

tedaviye göre daha efektif olduğunu göstermektedir. ACME çalıĢmasında 

(14) PCI ile tedavi edilen hastalar medikal terapi ile karĢılaĢtırıldığında 

semptom kontrolünün daha iyi sağlandığı ve egzersiz kapasitesinin daha iyi 

olduğu gösterilmiĢtir. Ölüm ve MI oranı her iki gruptada benzerdir. RITA-2 

çalıĢması (15) , PCI‘ın medikal terapiye göre, iskemi semptomlarında daha iyi 
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kontrol sağladığını, egzersiz kapasitesini arttırdığını göstermiĢtir. ÇalıĢmada 

1018 hasta (%62‘ si üç damar hastası KAH, %34‘ ü LAD proksimal 

segmentte anlamlı darlık olan hastalar) ortalama 2,7 yıl izlenmiĢtir. PCI 

grubunda ölüm ve kesin MI %6.3, medikal terapi grubunda %3.3 olarak 

gözlenmiĢ (p=0.02). 18 ölümün (11 hasta PCI gurubunda, 7 hasta medikal 

grupta) sadece 8 tanesi kardiyak hastalıklara bağlı gerçekleĢmiĢ. Medikal 

gruptaki hastaların sadece %23‘ ünde takip süresince revaskülarizasyon 

gerekliliği olmuĢ. Angina her iki grupta da artıĢ göstermiĢ, fakat medikal 

grupta randomizasyondan 3 ay sonra %16.5 hastada angina Ģiddeti artarak 

ciddi anginaya ulaĢmıĢ (p=0.001). Takip süresinde PCI grubuna dahil edilen 

hastaların %7.9‘unda, medikal terapi grubunun %5.8‘inde koroner arter 

cerrahisi gerekliliği gözlenmiĢ. AVERT (16) çalıĢmasında stabil KAH, sol 

ventrikül (LV) fonksiyonu normal, klas I ve/veya klas II anginası olan 341 

hasta PCI ve günlük 80 mg atorvastatin eklenmiĢ medikal terapi gruplarına 

ayrılmıĢ. 18 aylık takip sırasında medikal terapi grubunda %13 hastada, PCI 

gurubunda %21 hastada iskemik olaylar izlenmiĢ (p=0.048). PCI grubunda 

anginanın azalması daha fazla olmuĢ. Bu bilgi düĢük riskli hasta grubunda 

agresif lipid düĢürücü tedaviyi içeren medikal terapinin, iskemik olayları 

önlemede PCI kadar efektif olduğunu desteklemektedir. PCI grubunda 

anginal semptomların ilerlemesi daha belirgin olmuĢtur.  

Dokuzbindokuzyüzonsekiz hastayı içeren 29 çalıĢmanın meta-

analizinde rutin koroner stentleme ve standart balon anjioplasti arasında 

ölüm, MI veya koroner arter cerrahisi ihtiyacı açısından farklılığı gösteren 

kanıt yoktur. Bununla birlikte stentleme, restenoz oranlarını ve tekrarlayan 

PCI ihtiyacını azaltır (17). Bu bulgular son dönem meta-analizlerle 

doğrulanmıĢtır (18). Bununla beraber stent içi re-stenoz, stabil koroner 

hastalığı olan hastalarda PCI‘ın etkinliğini kısıtlamaktadır. RAVEL 

çalıĢmasıyla giriĢimsel tedavi, ilaç salınımlı stentler (DES) üzerine 

odaklanmıĢtır (19). Günümüzde prospektif randomize çalıĢmalarda üç farklı 

ilaç (paclitaxel, sirolimus ve everolimus) belirgin pozitif etkiler göstermiĢtir. 

Bugüne kadar randomize çalıĢmalarda stabil veya stabil olmayan anginalı, 

tek damar hastaları çalıĢmalara dahil edilmiĢlerdir. DES‘ler, çıplak metal 
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stentlerle karĢılaĢtırıldıklarında re-stenoz ve hedef damar revaskülarizasyon 

ihtiyacını da içeren major kardiyak olay riskini azaltarak daha iyi sonuçlar 

göstermektedirler. Major kardiyak olay insidansı, dokuz aylık takipte, 

DES‘lerde %7.1-10.3, çıplak stentlerde %13.3-18.9‘dur (20-22). 

 

Koroner Arter Cerrahisi 

 

Favoloro ilk defa 1969 da hastalıklı bir koroner arteri baypaslamak 

için safen ven kullandığını bildirmiĢtir. Bundan sonra koroner arter cerrahisi, 

KAH tedavisi için en sık uygulanan cerrahi tedavi olmuĢtur, ayrıca dünyada 

en sık uygulanan cerrahi operasyonlardan biri haline gelmiĢtir. Tahmin edilen 

gelecekte de koroner arter hastalığının tedavisinde cerrahi 

revaskülarizasyon, Ģüphesiz önemli rol oynamaya devam edecektir. 

Koroner arter cerrahisi için iki ana indikasyon mevcuttur; prognostik 

ve semptomatik. Prognostik faydası esas olarak kardiyak mortaliteyi 

azaltmasıdır, bununla birlikte MĠ insidansını azalttığı konusundaki kanıtlar 

daha zayıftır (23, 24). DüĢük riskli hastalarda koroner arter cerrahisinin, 

medikal tedaviyle karĢılaĢtırıldığında prognoza olan faydası konusunda 

yeterli kanıt gösterilememiĢtir (yıllık mortalite %1) (23). Medikal terapiyle 

koroner arter cerrahisini karĢılaĢtıran, cerrahi çalıĢmaların meta-analizinde 

orta ve yüksek risk gruplarında koroner arter cerrahisinin prognozu 

iyileĢtirdiği görülmüĢtür, bununla birlikte orta riskli medikal terapi grubunda 5 

yıllık mortalite oranı %13.9, yıllık mortalite %2.8‘dir ve günümüz 

standartlarına göre yüksektir. Duke (25) kayıtlarındaki daha önceki gözlemsel 

bilgiler, cerrahinin, uzun dönem mortalite üzerine faydalı etkisinin yüksek risk 

grubunda sınırlı olduğunu doğrulamaktadır. Daha sonraki sonuçlara göre 

artan risk profiline rağmen koroner arter cerrahisi, belirgin düĢük perioperatif 

mortalite, morbidite ve mükemmel uzun dönem sonuçlarıyla 

uygulanabilmektedir (26). Gözlemsel ve rastgele kontrollü çalıĢmaların 

analizlerinde, koroner arter anatomisindeki özel durumlarda cerrahi tedavinin 

medikal tedaviden daha iyi prognoza neden olduğu ortaya çıkmıĢtır (23, 27).  
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Bu durumlar,  

(i) sol ana koronerde (LM) anlamlı darlık,  

(ii) üç ana koroner arterde anlamlı proksimal darlık,  

(iii) proksimal LAD‘i de içine alan iki major koroner arterde anlamlı 

darlıktır.  

Bu çalıĢmalarda anlamlı darlık major koroner arterler için %70 veya 

LM için %50 darlık olarak tanımlanmıĢtır. Özellikle bozulmuĢ sol ventrikül 

varlığında, bütün gruplarda cerrahi tedavi prognostik avantajı arttırmaktadır 

(28, 29). Cerrahi tedavi, kronik anginalı hastalarda iskemiyi ve semptomları 

azaltır, hayat kalitesini arttırır, bu etkileri sağkalımın aksine daha geniĢ 

subgruplarda tespit edilmiĢtir (24). Zaman içinde semptomlardaki düzelmeye 

rağmen operatif morbidite ve mortalite dikkat edilecek durumlar arasındadır. 

Bu nedenle düĢük risk gurubunda kiĢisel riskler ve faydalar tam ve dikkatli 

Ģekilde tartıĢılmalıdır.  

Koroner arter cerrahisinin operatif mortalitesi %1-4 arasındadır (30-

34).  Çoğu hasta cerrahi sonrası anginasız döneme girer fakat yıllar içinde 

angina tekrar ortaya çıkar. Nativ koroner aterosklerozundaki ilerleme, 

kullanılan greftlerde tromboz veya ateroskleroza bağlı tıkanıklık anginanın 

ortaya çıkmasındaki en önemli faktörlerdir. Sol internal torasik arter (LITA) 

uzun dönem açık kalma oranlarının oldukça iyi olmasına karĢın safen ven 

greftlerin oranları daha düĢüktür. Trombotik oklüzyon postoperatif erken 

dönemde  ortaya çıkabilir, ilk yıl sonunda bu oran %10‘a ulaĢır, 5 yıl sonra 

safen venin kendisinde ateromatöz hastalık geliĢebilir. Ven greftlerinin açık 

kalma oranları 10 yıllık %50-60‘dır (35, 36). Son 20 yıldır LAD‘i LITA ile 

greftlemek, diğer baypaslar için safen ven kullanılması standart prosedür 

haline gelmiĢtir. ITA ateroskleroz geliĢimine oldukça dirençlidir. ITA endoteli 

greftin hazırlanması sırasında oluĢabilecek endotel hasarına oldukça 

dirençlidir, ven greftlerinde ise endotel hasarı daha belirgindir. Elektron 

mikroskobu altında ITA da tespit edilmeyen trombojenik intimal defektler 

venöz greftlerde sıklıkla tespit edilmektedir (37). Buna ek olarak unfenestre 

internal elastik lamina, intima medianın ince olması ve daha az sayıda düz 

kas hücre içermesi daha az proliferatif cevaba ve intimal hiperplaziye sebep 
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olmaktadır (38, 39), ayrıca ITA daha yüksek seviyelerde, vazodilatör olan 

nitrik oksit ve prostasiklin üretmektedir (40-44). Postoperatif dönemde 

kullanılan farmakolojik ajanlara daha uygun cevaplar verir (45). BARI 

çalıĢmasında ITA açık kalma oranı 1 yıllık %98 venöz greftlerde %83‗ tür (46, 

47). Bu oran 10 yıllık %95, 15 yıllık takiplerde %88 , ven greftlerinde bu oran 

%61 ve %32‗ dir (48). Büyük safen ven eksiklikleri olmasına rağmen hala en 

sık kullanılan greftlerdendir. Kolay hazırlanması, kullanıma hazır olması, çok 

yönlü olması, spazma dirençli olması ve uzun dönem sonuçlarının bilinmesi 

avantajlarındandır. Zamanla ven greftlerindeki yıpranma ve hastalık 

nedeniyle semptomların tekrarlaması, klinik problemin devam etmesine 

sebep olur. Postoperatif erken dönemde aspirin kullanılması greft oklüzyon 

oranlarını azaltır (49), lipid düĢürücü ajanlar hem nativ koronerlerdeki hem de 

greftte oluĢan aterosklerozun ilerlemesini azaltmaktadır (50-52). GeniĢ 

gözlemsel çalıĢmalara göre LITA‘nın greft olarak kullanılması sağkalımı 

iyileĢtirir, geç MI, tekrarlayan angina insidansını ve ileri kardiyak giriĢim 

ihtiyacını azaltır (53). Son dönemlerdeki gözlemsel çalıĢmalar, bilateral 

internal torasik arter greftlemenin (BITA) faydalarını desteklemektedirler (54). 

BITA greftleme yaĢa, ventrikül fonksiyonuna, diabet varlığına bakmazsızın 

sağkalıma belirgin faydası olduğu görünmektedir. Buna ek olarak BITA 

kullanımı redo cerrahi ihtiyacını azaltarak takip süresini uzatmaktadır. Bu 

oran tek ITA kullanılan hastalarda 10 yıllık %40 iken BITA kullanılan uygun 

hastalarda %8‘dir. CABG‘den 10 yıl sonra ITA %90 iyi fonksiyon göstermeye 

devam etmektedir. Diğer arter greftleri de kullanılmaktadır, bunlar radial arter, 

sağ gastroepiploik arter, unlar arter, sol gastrik arter, splenik arter, 

torakodorsal arter, lateral femoral sirkumfleks arterlerdir (55-58). Radial arter 

için ilk üç yıllık açık kalma oranı %90‘ dır (59, 60). 

 

Postoperatif Sonuçlar 

 

Son 10 yıl içinde izole koroner baypas cerrahisi gereken hastaların 

risk profilleri belirgin olarak değiĢmiĢtir. Daha genç, daha fazla sayıda 

komorbiditesi olan, sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu bozulmuĢ, ileri düzeyde 
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aterosklerotik hastalığı olan hastalara koroner arter baypas cerrahisi 

uygulanmakta, bununla beraber cerrahi sonrası erken dönem sonuçlar 

iyileĢmeye devam etmektedir.  

Çoğunluğu kardiyopulmoner baypasla yapılmıĢ izole koroner baypas 

cerrahisi uygulanan 51,353 hastanın sonuçlarının incelendiği çalıĢmada, 

azalmakta olan operatif mortalite bildirilmiĢtir. 1999 yılında %2.88 olan 

operatif mortalite 2002 yılında %2.24 olarak bildirilmiĢtir (61). Çok merkezli 

prospektif bir çalıĢmada 8641 hasta değerlendirilmiĢ, ölüm sebepleri, %65 

kalp yetmezliği, %7.3 nörolojik sebepler, %7 kanama, %5.5 solunum 

yetersizliği, %5.5 disritmi olarak bildirilmiĢtir (62). Postoperatif belirgin CK-MB 

ve troponin yüksekliği global iskemi, MI, düĢük kardiyak output ve operatif, 

orta ve uzun dönem mortalitede artıĢla iliĢkilidir (63-65). 

Postoperatif nörolojik defisit, tip 1; major nörolojik defisit, stupor ve 

koma, %3.1, tip 2; entelektuel fonksiyonlarda ve hafızada bozulma; %3 

olarak bildirilmiĢtir (66). Nörolojik defisit geliĢen hastalarda mortalite oranı 

%10-21‘dir. YetmiĢ yaĢın üstündeki hastalar, ciddi hipertansiyon, proksimal 

aortada ateroskleroz, önceki nörolojik hastalık, IABP kullanılması, diabetes, 

unstabil angina, preoperatif–perioperatif hipotansiyon, alkol kullanımı, 

disritmiler, periferik vasküler hastalık, konjestif kalp yetersizliği postoperatif 

nörolojik defisitin preoperatif göstergelerindendir (66-68). 

Derin sternal yara enfeksiyonu; %1-4 oranında görülür ve mortalitesi 

%25‘tir (69). Postoperatif yara komplikasyonlarının engellenmesinde 

klorhexidin banyosu, vücudun proflaktik intranazal mupirocin, tüm vücut 

kıllarının uzaklaĢtırılması, cilt insizyonundan önce intravenöz antibiyotik 

proflaksisi önerilmektedir (70-79). Obezite ve diabet mediastinitin güçlü 

bağımsız göstergeleridir. Son bilgilere göre postoperatif dönemde sıkı 

glisemik kontrol diabetik hastalarda mediastinit riskini azaltmaktadır (80, 81). 

Reoperasyon, uzun cerrahi süresi, kanama nedeniyle re-explorasyon ve kan 

transfüzyonu derin sternal yara enfeksiyonu insidansını arttıran faktörlerdir 

(82, 83). Bilateral ITA kullanımı özellikle diabetik hastalarda risk faktörü 

olarak tanımlanmıĢtır, obez ve diabetik kadın hastalarda bilateral ITA 

kullanımından kaçınılmalıdır (84).  
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Akut renal yetersizlik; diyaliz gerektirmeyen renal yetersizlik %6.3, 

hemodiyaliz gerektiren renal yetersizlik %1.4 oranında gözlenmiĢtir. Mortalite 

postoperatif renal fonksiyonla direk iliĢkilidir. Renal yetersizliği olmayan 

hastalarda mortalite %0.9, postoperatif diyaliz gerektirmeyen  renal yetersizlik 

mortaliteyi %19‘a, diyaliz gerektiren renal yetersizlik ise %69‘a yükseltir. Ġleri 

yaĢ, konjestif kalp yetersizliği, reoperasyon, diabetes mellitus, kronik renal 

yetersizlik, uzamıĢ kardiyopulmoner baypas süresi, düĢük kardiyak debi 

bağımsız risk faktörleridir (85, 86). 

 

Uzun Dönem Sonuçlar 

 

Miyokardiyal revaskülarizasyonun uzun dönem sonuçları, hasta iliĢkili 

ve prosedür iliĢkili faktörlerin kompleks etkileĢimine bağlıdır. Hasta iliĢkili 

faktörler, koroner arter hastalığının anatomik dağılımı, koroner 

aterosklerozun ciddiyeti ve yaygınlığı, cerrahi sırasındaki iskeminin ventrikül 

fonksiyonu üstündeki etkisi, yaĢ, cinsiyet, genel sağlık durumu, tüm vücudun 

ateroskleroz yükü, komorbitelerin varlığı ve ciddiyeti, inme, kalıcı hemodiyaliz 

gibi operatif komplikasyonlardır.  

Nativ koroner aterosklerozunda ilerleme, koroner baypas greft 

tıkanıklığı, postoperatif angina, tekrarlayan MI, tekrarlayan kardiyak giriĢim 

ihtiyacı, kardiyak mortalitenin en önemli sebepleridir.  

Uzun dönem sonuçları etkileyen prosedür iliĢkili faktörler; tam 

revaskülarizasyonun sağlanamaması, miyokard korunmasında ve baypas 

konduitlerinin seçimindeki hatalardır. Sergeant ve ark. (87), 1 yıllık %95, 5 

yıllık %82, 10 yıllık %61, 15 yıllık %38 ve 20 yıllık %21 anginasız dönem 

süreleri bildirmiĢlerdir, yeterli süre takip edilen hastalarda 12 yılda hastaların 

yarısında angina tekrarlamaktadır ve angina Ģiddeti %59 oranında hafif orta 

Ģiddettedir. BARI çalıĢmasında CABG sonrası anginasızlık, 1 yıllık %89, 5 

yıllık %82‘dir (88). CABG sonrası MI‘sız dönem 30 günlük %97, 5 yıllık %95, 

10 yıllık %86, 15 yıllık %73 ve 20 yıllık %56 olarak bildirilmiĢtir (89). Koroner 

giriĢimden (PCI veya reoperasyon CABG) bağımsızlık ise 30 günlük %99.7, 5 

yıllık %97, 10 yıllık %89, 15 yıllık %72 ve 20 yıllık %48 olarak bildirilmiĢtir 
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(90). CABG sonrası sağkalım 30 günlük %98, 5 yıllık %92, 10 yıllık %81, 15 

yıllık %66, 20 yıllık %51 olarak bildirilmiĢtir. Cerrahi sonrası mortalite riskinin 

en yüksek olduğu peryot ilk 30 günlük dönemdir. 1. yılda en düĢük riske 

ulaĢır ve daha sonra yavaĢça artarak cinsiyet, yaĢ ve etnik yapıya paralel 

olarak normal populasyon oranlarına ulaĢır (90). Ġskemik olayların 

tekrarlaması sağkalımı olumsuz etkiler. CABG sonrası MI sağkalım üzerine 

daha etkili bir negatif etkiye sahiptir. Nativ ateroskleroz CABG sonrası 

ilerlemeye devam eder, greftlenmiĢ veya greftlenmemiĢ koroner arterlerdeki 

ilerleme farklı değildir, fakat greftlenmiĢ ve greftin oklude olduğu koroner 

arterlerde ilerleme daha sıktır. Nativ koroner arter aterosklerozunda ilerleme 

sol ventrikül fonksiyonunda bozulma ile iliĢkilidir. Cerrahi tedavi uygulanan ve 

benzer nativ koroner aterosklerozu olan, cerrahi uygulanmayan hastalarda 

progresyon hızı benzerdir (93). HDL düĢüklüğü, LDL yüksekliği nativ koroner 

hastalığının ierlemesi ve yeni aterosklerotik odaklar oluĢmasına neden olur 

(91, 92). Bu bulgular aterosklerozun ilerlemesinin önlenmesinde agresif 

sekonder korumanın önemini gösterir niteliktedir. 

Koroner baypas cerrahisinde safen ven kullanılması prosedürün 

popülaritesine katkıda bulunmuĢtur fakat zamanla greft oklüzyonu geliĢmesi 

özellikle safen ven greftlerin erken oklüde olması prosedürün dezavantajıdır. 

Safen ven greft baĢarısızlığından sorumlu faktörler; tromboz, intimal 

hiperplazi, greft aterosklerozudur (94). Tromboz ilk aylarda ortaya çıkar, 

endotel hasarına ve teknik hatalar sonucu oluĢabilir. Endotel hasarı 

protrombotik bir alan oluĢturur, bu hasar genelde greftin hazırlanma 

aĢamasında oluĢur. Teknik hatalar ise, kötü anastomoz tekniği, greftin 

kıvrılması/dolanması, yetersiz greft uzunluğu ve anastomotik gerginlik, greft-

hedef damar çap uyumsuzluğu, zayıf hedef damar run-off, greft ile native 

koroner akım arasında yarıĢma, erken tromboza neden olabilir (94, 95, 96). 

Ġntimal hiperplazi düz kas hücrelerinin ve ekstraselüler matrixin intimal 

kompartmana hareketi olarak tanımlanır ve implantasyonu takibeden 1 ay-1 

yıl içinde venöz greftlerin major hastalığıdır. Neredeyse arteriel sisteme 

implante edilen venlerin hemen hepsinde 4-6 hafta içinde lümeni %25 

daraltan intimal kalınlaĢma geliĢir. Ġntimal hiperplazi nadiren belirgin 
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daralmaya neden olur. Daha çok greft aterosklerozuna sebep olur. Aorta-

koroner safen ven greftlerinin aterosklerozu sıklıkla ortaya çıkar ve geç greft 

oklüzyonlarının en belirgin nedenidir. Ġlk yıldan itibaren baĢlayabilir, yaklaĢık 

5. yılda ateroskleroz geliĢimi tamamlanmıĢ olur. Cerrahiden 10 yıl sonra 

greftlerin %50-60‘ı tıkanmıĢtır, bununla birlikte patent greftlerin yarısından 

fazlasında anjiografik ateroskleroz görülebilmektedir. Bu lezyonların 2/3‘ü 

lümen çapında %50 veya daha fazla daralmaya neden olmuĢturr. Ven 

greftlerindeki ateroskleroz, nativ koronerdeki ateroskleroza göre daha fazla 

reoperasyon sebebidirler (97-100).  

Ekstra-korporeal dolaĢım (kardiyopulmoner baypas) koroner arter 

cerrahisinde en sık kullanılan yaklaĢımdır. Amerika birleĢik devletlerinde, 

cerrahi revaskülarizasyon %80 oranında kardiyopulmoner baypas 

kullanılarak uygulanmaktadır (61). Bu oran kardiyopulmoner baypas ile 

miyokardial revaskülarizasyonu, diğer yeni tekniklerin bu teknikle 

karĢılaĢtırılmasını gerektiren, altın standart tedavi yöntemi yapmaktadır. 

Kardiyopulmoner baypas ve kardiyak arrest koroner anastomozların 

oluĢturulmasında optimum Ģartları oluĢturan hareketsiz, kansız temiz cerrahi 

saha sağlamaktadır. Fakat renal, pulmoner, nörolojik ve kanama 

komplikasyonlarını içeren tüm vücutta inflamatuvar cevap ve mikro emboli 

oluĢumunu içeren riskleri mevcuttur (101, 102). Kardiyopulmoner baypasın, 

nörofizyolojik bozulma gibi postoperatif morbiditelerin major sebebi olduğuna 

inanılmaktadır (66, 103). Aortik kanülasyon ve asendan aortanın 

manuplasyonu özellikle yaĢlı, aterosklerotik hastalarda embolizasyona neden 

olabilir. Bu nedenle kardiyopulmoner baypas kullanılmadan yapılan koroner 

arter cerrahisi perioperatif mortalite ve morbiditeyi azaltabilir. Benetti (104) ve 

Buffalo (105) 20 yıl önce bu tekniği yüksek riskli hastalarda 

komplikasyonlardan korunmak için bir strateji olarak tekrar tanıtmıĢlardır. Bu 

tekniğin mükemmel kısa ve orta dönem sonuçlar bildiren merkezler olmasına 

rağmen greft açıklığı ile ilgili endiĢeler devam etmektedir. Standart 

prosedürle, çalıĢan kalpte koroner cerrahiyi (ÇKKC) karĢılaĢtıran randomize 

çalıĢmalar günümüzde mevcuttur. Bir taraftan ÇKKC‘nin hastanede kalıĢ 

süresini ve postoperatif morbiditeyi azalttığını vurgulayan çalıĢmalar 
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mevcuttur (106-124), diğer taraftan intraoperatif miyokardial iskemi, yetersiz 

revaskülarizasyon, erken revaskülarizasyon ihtiyacı konularında devam eden 

endiĢeler mevcuttur (108, 123, 125-130). Kan ürünlerinin kullanımının (ÇKKC 

gurubunda %3, KPB gurubunda %13) ve CK-MB izoenzim salınımının ÇKKC 

gurubunda %41 daha az olmasına rağmen perioperatif komplikasyon 

oranlarında fark yoktur. Cerrahi sonrası ilk 1-3 yıllık sonuçlar açısından 

standart gurupla ÇKKC gurubu arasında fark yoktur (108, 109). Son 

dönemde yapılan çalıĢmalardan Khan ve ark. (131), anjiografi ile 3-6 aylık 

takiplerde ÇKKC gurubunda greft açıklığında belirgin azalmayı 

göstermiĢlerdir (%90‘a karĢı %98) Bu çalıĢmalar ÇKKC‘nin tam anlamıyla 

tedavi edici olmadığını fakat iyi hedef damarları olan ve belirgin 

komorbiditeye sahip seçilmiĢ hastalarda dikkatlice uygulanması gerektiğini 

desteklemektedir. Yüksek riskli hastalar ÇKKC‘den daha fazla fayda görebilir, 

fakat hastane içi sonuçlar dıĢında bu gözlemi destekleyecek bulgu yoktur 

(132). Nathoe ve ark.‘nın (133) yaptığı çalıĢmada, düĢük riskli hastalarda iki 

yöntem arasında 1 yıllık takipte kardiyak sonuçlar açısından anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Arom ve ark. yaptıkları çalıĢmada yüksek ve orta risk 

guruplarında kardiyak nedenlerden dolayı hastaneye yatıĢ oranında fark 

bulamamıĢlardır, düĢük risk gurubunda ise operasyon sonrası angina, 

anjioplasti veya stent için yeniden hastaneye yatıĢ oranı belirgin olarak 

farklıdır, angina ÇKKC için %22, standart grup için %8, p<0.001, standart 

grupta PCI ihtiyacı %2, ÇKKC grubunda %13 olarak bildirmiĢlerdir, p<0.001. 

Uzun dönem greft açıklığı, tekrarlayan revaskülarizasyon ihtiyacı gibi 

sonuçları içeren, sağkalım beklentisi yüksek, orta ve düĢük risk guruplarının 

tedavi yöntemlerinin değerlendirildiği çalıĢmalar merakla beklenmektedir.  

 

Kardiyak Cerrahi ve Operatif Risk Değerlendirmesi 

 

Kardiyak cerrahi hastalarının değerlendirilmesinde risk skorlama 

sistemleri giderek artan sıklıkta kullanılmaktadır. Kalp cerrahisi sonrasında 

mortalite ve morbidite oranlarını tahmin edebilen çeĢitli risk skorlama 

sistemleri geliĢtirilmiĢtir. Bunlar arasında sıkça kullanılan Parsonnet skorlama 
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sistemi, Cleveland klinik skorlama sistemi, French skorlama sistemi, 

Euroscore skorlama sistemi, Pons skorlama sistemi ve Ontario Province risk 

skorlama sistemidir. Bu altı skorlama sistemini karĢılaĢtıran bir çalıĢmada 

EuroScore sistemi postoperatif mortalitenin en iyi göstergesi olarak 

bildirilmiĢtir (135). EuroSCORE sistemi en son geliĢtirilen skorlama 

sistemlerinden birtanesidir, 8 avrupa ülkesinde, 132 merkezden toplanan 

verilerle geliĢtirilmiĢtir. Yaygın ve kolay kullanımı nedeniyle çalıĢmada 

EoruSCORE skorlama sistemi kullanılmıĢtır. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 

 

Bu çalıĢmada, Euroscore (European System for Cardiac Operative 

Risk Evaluation) değerlendirmesinde düĢük risk grubunda olan hastalarda 

çalıĢan kalpte koroner arter cerrahisi ile standart yöntem olan, 

kardiyopulmoner baypas kullanılarak yapılan koroner arter cerrahisinin 

postoperatif erken, orta ve uzun dönem sonuçlarının geriye dönük olarak 

araĢtırılması ve karĢılaĢtırılması amaçlandı. Uludağ Üniversitesi Sağlık 

Uygulama ve AraĢtırma Merkezinde (Bursa), Kalp ve Damar Cerrahisi 

Anabilim Dalında 01 Ocak 2002- 31 Aralık 2007 tarihleri arasında, elektif 

izole koroner arter cerrahisi uygulanan düĢük riskli, EuroScore 2 ve daha az 

olan hastalar çalıĢmaya dahil edildi. ÇalıĢma, Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Tıbbi AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından, 26 Mayıs 2009 tarihinde, 

ve 2009-9/18 karar numarası ile onaylandı. 70 yaĢ üstü erkek, 65 yaĢ üstü 

kadın hastalar, daha önce kardiyak cerrahi yapılmıĢ hastalar, preoperatif 

kritik durumda olan hastalar (preoperatif inotrop desteği alan, preoperatif 

ĠABP uygulanan, preoperatif akut böbrek yetmezliği olan, preoperatif 

solunum desteği gereken hastalar, preopeperatif kardiyopulmoner 

resusitasyon yapılmıĢ), sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu %30‘un altında olan 

hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 30 

günlük değiĢkenler geriye dönük olarak incelendi. Uzun dönem takipler, 

hastane kayıtları ve telefon irtibatı kurularak yapıldı. Mortalite, kardiyak 

nedenli geç hospitalizasyon ve mortalite, genel sağlık durumu, angina, 

tekrarlayan koroner anjiografi ve revaskülarizasyon (PCI, CABG) ihtiyacı 

sorgulandı.      

 

Cerrahi Teknik 

 

ÇalıĢan Kalpte Koroner Arter Cerrahisi (ÇKKC)  

ÇKKC uygulanan tüm hastalara subkutan (s.c.) 0.1 mg/kg dozunda 

morfin sülfat ile premedikasyon yapıldı. Ġndüksiyonda fentanil (5 



14 

 

mikrogram/kg), midazolam (0.1 mg/kg), vekuronyum (0.1 mg/kg) verildi. 

Anestezi idamesinde fentanil (0.5-1 mikrogram/kg), vekuronyum (0.1 mg/kg) 

ve 0.5-1 MAC isofloran kullanıldı. Klasik medyan sternotomi sonrası sol 

internal torasik arter ve diğer konduitler standart teknik ile hazırlandı. Heparin 

150 Ü/kg dozunda ve aktive edilmiĢ pıhtılaĢma zamanı (ACT) >300 sn olacak 

Ģekilde uygulandı. Perikard açıldıktan sonra inferior vena kava ve sol inferior 

pulmoner ven arasındaki hattın ortasına posterior perikardiyuma ipek askı 

sutürü konuldu. Lokal miyokard stabilizatörü olarak Octopus II, III ve IV 

(Medtronic Inc, Minneapolis, MN) kullanıldı. Ġnferior ve posterior yüzdeki 

damarlarda cerrahi iĢleme yardımcı olmak ve sağ kalbe gelen kan hacmini 

artırmak için 20-30 derecelik Trendelenburg pozisyonu verildi. Tüm hedef 

damarlarda Müller atravmatik damar klempleri (0.5 N) ile proksimal 

klempleme yapılırken distal oklüzyon yapılmadı. Anastomoz sırasında görüĢü 

sağlamak için filtre edilmiĢ ( 5 lt/dk) oda havası ile üfleme kullanıldı. 

Öncelikli revaskülarizasyon, kollateralize ve kritik darlıklı damarlar dıĢında sol 

internal torasik arter  - sol ön inen arter arasında yapıldı. Kritik olmayan sağ 

ana koroner arter (< %90) darlıklarında sağ arka inen ve sağ arka lateral 

arterler tercih edildi. Tüm proksimal anastomozlar tek bir yan klempleme ile 

yapıldı. Distal anastomozlar 7/0 prolen sütür ile devamlı dikiĢ tekniği 

kullanılarak uç-yan, yan-yan anastomoz teknikleri ile yapıldı. Proksimal 

anastomozlar ‗side‘klemp eĢliğinde 6/0 prolenle yapıldı. Tüm hastalarda 

distal anastomozlar yapılırken ve reperfüzyonda %20 mannitol 75-100 cc ĠV 

infüzyonla verildi. Heparin etkisi ACT 150 olacak Ģekilde protamin ile 

nötralize edildi. Hastalar hemodinamik olarak stabil durumda yoğun bakım 

ünitesine alındılar ve volüm kontrollü respiratöre bağlandılar. Postoperatif 

erken dönemde (6-8 saat) kanama miktarına göre düĢük molekül ağırlıklı 

heparin ve ekstübasyon sonrası 100 mg asetilsalisilik asit tedavisi baĢlandı. 

 

Kardiyopulmoner Baypas (KPB) ile Koroner Arter Cerrahisi 

Tüm hastalara s.c. 0.1 mg/kg dozunda morfin sülfat ile 

premedikasyon yapıldı. Ġndüksiyonda fentanil (5 mikrogram/kg), midazolam 

(0.1 mg/kg), vekuronyum (0.1 mg/kg) verildi. Anestezi idamesinde fentanil 
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(0.5-1 mikrogram/kg), vekuronyum (0.1 mg/kg) ve 0.5-1 MAC isofloran 

kullanıldı. Klasik medyan sternotomi sonrası sol internal torasik arter ve diğer 

konduitler standart teknik ile çıkarıldı. Heparin 350 Ü/kg dozunda ve aktive 

edilmiĢ pıhtılaĢma zamanı (ACT) >450 sn olacak Ģekilde yapıldı. Aortik kanül 

ve sağ atriyal ―two stage‖ venöz kanül yerleĢtirildi. Kardiyopulmoner bypass 

için membran oksijenatör ve roller pompa kullanıldı. Hastalar 28-30 dereceye 

kadar soğutuldu. Kros klemp konulmasını takiben antegrad soğuk kristaloid 

kardiyoplejik solüsyon (15 ml/kg) verildi. Arteriyel tansiyon (TA) 60-90 mmHg 

olacak Ģekilde pompa hızı ayarlandı. Her 20 dakikada bir ¼ oranında soğuk 

kan-kardiyoplejik solüsyon karıĢımı ile diastolik kardiyak arrest devam ettirildi 

ve kros klemp kaldırılmadan önce 5 dakika süreyle sıcak kan kardiyoplejisi 

verildi. Distal anastomozlar için 7/0 prolen kullanılırken, proksimal 

anastomozlar ısınma fazında ve asendan aortaya konulan yan klemp 

eĢliğinde 6/0 prolenle yapıldı. Kardiyopulmoner baypas sonlandırıldıktan ve 

kanüller çıkarıldıktan sonra heparin protamin ile, ACT 150 saniyenin altında 

olacak Ģekilde nötralize edildi. Ekstübasyon sonrası 100 mg asetilsalisilik 

asit, postoperatif 24. saatte düĢük molekül ağırlıklı heparin tedavisi baĢlandı. 

 

Ġstatistiksel Yöntem 

 

ÇalıĢmada istatistiksel analizler için SPSS® 15 for Windows programı 

kullanıldı. Tüm veriler için tanımlayıcı istatistikler hesaplandı. Ortalama ile 

birlikte değiĢkenlik ölçüsü olarak standart sapma verildi. Süreklilik gösteren 

değiĢkenlerin normallik varsayımını sağlamadığı Shapiro-Wilk testiyle 

belirlendi. Guruplar arası karĢılaĢtırmalarda non-parametrik Mann Whitney U 

testi kullanıldı. Kategorik değiĢkenlerin karĢılaĢtırılmasında Pearson ki-kare 

ve Fisher‘in kesin ki-kare testi kullanıldı. Oranlar arası karĢılaĢtırmalarda z 

oran testi kullanıldı. Sağkalım, angina ve diğer kardiyak olaylardan 

bağımsızlık, revaskülarizasyondan bağımsızlık sürelerinin karĢılaĢtırılması 

için Kaplan Meier analizi ile Log Rank testi uygulandı.  

  



16 

 

BULGULAR 

 

 

Retrospektif olarak incelenen ve takipleri tamamlanan 478 hasta 

çalıĢmaya alındı. Hastalar iki gruba ayrıldı: ÇKKC; çalıĢan kalpte koroner 

arter cerrahisi uygulanan hastalar, KPB; kardiyopulmoner baypas kullanılarak 

koroner arter cerrahisi uygulanan hastalar. Hastaların preoperatif verileri 

Tablo-1‘de gösterilmiĢtir. Heriki gruptada hastalar oldukça benzerdi, yaĢ, 

cinsiyet, vücut yüzey alanı, EuroScore, koroner arter hastalığı risk faktörleri, 

periferik arter hastalığı gibi hasta karakteristikleri açısından anlamlı farklılık 

yoktu.    

ÇKKC grubunda 3 damar hastalığı olan olgu sayısı 236 (%59.7), 

KPB grubunda 3 damar hastalığına sahip olgu sayısı 64 (%77.1) idi (p<0.01), 

yine 2 damar hastalığına sahip olgu sayısı ÇKKC grubunda 132 (%33.4), 

KPB grubunda 17 (%20.5) idi (p<0.05), tek damar hastalığına sahip olgu 

sayısı iki grup arasında benzerdi (p>0.05).   

 

Hastane Ġçi Sonuçlar 

 

ÇKKC grubunda cerrahi süresi, ventilasyon süresi belirgin derecede 

kısaydı, yoğun bakımda kalıĢ süresi ve hastanede kalıĢ süresi ise benzerdi. 

Postoperatif mortalite oranları benzerdi (Tablo-2).  

Ġntraoperatif inotrop ihtiyacı, ĠABP ihtiyacı ÇKKC grubunda belirgin 

olarak daha azdı. Postoperatif dönemde inotrop ihtiyacı KPB grubunda 

anlamlı derecede yüksek iken, ĠABP ihtiyacı her iki grup için benzerdi. Ġki 

grup arasında 24 saatlik drenaj miktarlarında fark olmamasına rağmen ÇKKC 

grubunda kan ve kan ürünü (TDP) kullanma ihtiyacı belirgin derecede daha 

azdı.  

ÇalıĢmada ÇKKC grubunda hasta baĢına distal anastomoz sayısı 

2.66±0.74, KPB grubunda 3.21±0.85 idi (p<0.05). ÇKKC uygulayan cerrahlar 

arasında, hasta baĢına distal anastomoz ortalamaları arasında anlamlı fark 

yoktu (p>0.05). Postoperatif miyokard infarktüsü, mediastinit, renal 
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omplikasyon oranları benzerken, KPB grubunda nörolojik ve pulmoner 

komplikasyonlar anlamlı oranda yüksekti. Kanama nedeniyle reoperasyon 

ÇKKC grubunda anlamlı olarak yüksekti (p<0.05). 

 

Tablo-1: Preoperatif değiĢkenler. 

 ÇKKC(n=395) KPB(n=83) P 

YaĢ(yıl) 54,7±7,27 54,02±7 0,353 

Kadın  37 (%9,4) 8 (%9,6) >0,05 

Erkek 358 (%90,6) 75 (%90,4) >0,05 

BMI(kg/m
2
) 27,59±3,24 27,06±3,36 0,194 

EuroScore(add.) 1,03±0,82 0,86±0,80 0,09 

EuroScore(log.) 1,24±0,30 1,17±0,30 0,053 

Kanada angina sınıfı    
     Sınıf 1   5 (%1,3) 0 >0,05 

     Sınıf 2 75 (%19) 11 (%13,3) >0,05 

     Sınıf 3 223 (%56,5) 52 (%62,7) >0,05 

     Sınıf 4 92 (%23,3) 20 (%24,1) 0,319 

GeçirilmiĢ MI 219(%55,4) 48 (%57,8) 0,69 

Yeni MI 53 (%13,4) 12 (%14,5) 0,802 

PCI 17 (%4,3) 6 (%7,2) 0,261 

Sigara 294 (%74,4) 63 (%75,9) 0,779 

Aile hikayesi 206 (%52,2) 52 (%62,7) 0,081 

Diabetes mellitus 106 (%26,8) 24 (%28,9) 0,699 

Dislipidemi 222 (%56,2) 49 (%59) 0,636 

KRY 1 (%0,3) 0 (%0) 0,646 

Hipertansiyon 209 (%52,9) 47 (%56,6) 0,537 

Srebrovasküler hastalık 1 (%0,3) 2 (%2,4) 0,079 

KOAH 3 (%0,8) 4 (%4,8) <0,05 

Periferik vaskülopati 8 (%2) 2 (%2,4) 0,687 

Karotis darlığı 4 (%1) 1 (%1,2) 1,0 

LMCA 36 (%9,1) 8 (%9,6) 0,881 

Damar hastalığı    

    1 27 (%6,8) 2 (%2,4) >0,05 

    2 132 (%33,4) 17 (%20,5) <0,05 

    3 236 (%59,7) 64 (%77,1) <0,01 

LVEF(%)    

    >%50 303 (%76,7) 70 (%84,3) >0,05 

    %30-50 92 (%23,3) 13 (%15,7) <0,001 
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 ÇKKC KPB P 

Hastanede kalıĢ süresi 
(gün) 

4,9±2,4 6,3±3,6 0,786 

Greft sayısı 2,58±0,67 3,16±0,79 <0,05 

Distal anastomoz sayısı 2,66±0,74 3,21±0,85 <0,05 

Cerrahi süresi(dk) 208,49±45,2 291,32±59,1 <0,05 

Ventilasyon süresi(dk) 350,67±222 435,92±343 <0,05 

Yoğun bakım süresi(saat) 28,44±18,5 38,57±69,7 0,069 

Drenaj(mL/24 saat) 455,74±216,9 567,83±303,8 0,001 

Kan(ünite) 0,16±0,5 1,14±1,09 <0,05 

TDP(ünite) 0,81±1,3 3,8±2,32 <0,05 

Periop. Ġnotrop 23 (%5,9) 29 (%34,9) <0,001 

Periop IABP 0 2 (%2,4) <0,05 

Periop. MI 0 1 (%1,2) 0,174 

Periop. Aritmi 3 (%0,8) 2 (2,4) 0,209 

LIMA-LAD 385 (%97,5) 82 (%98,8) 0,698 

RIMA 1 (%0,3) 6 (%7,2) <0,001 

Radial 39 (%9,9) 8(%9,6) 0,948 

Endarterektomi 2 (%0,5) 3 (%3,6) <0,05 

Greftlenen damar sistemi    

    Prok.LAD 0 1 (%1,2) 0,174 

    Mid LAD 30 (%7,6) 4 (%4,8) 0,371 

    Dist. LAD 366 (%92,7) 80 (%96,4) 0,217 

    D1 136 (%34,4) 36 (%43,4) 0,123 

    D2 23 (%5,8) 3 (%3,6) 0,596  

    CxOM1 177 (%44,8) 57 (%68,7) <0,001 

    CxOM2 91 (%23) 26 (%31,3) 0,110 

    RCA 67 (%17) 25 (%30,1) 0,28 

    RPD 148 (%37,5) 28 (%33,7) 0,521 

    RPL 17 (%4,3) 6 (%7,2) 0,261 

Postop.inotrop 26 (%6,6) 28 (%33,7) <0,01 

Postop AF 39 (%9,9) 7 (%8,4) >0,05 

Postop nörolojik 4 (%1,1) 5 (%6) =0,00997 

Postop IABP 1 (%0,3) 2 (%2,4) 0,079 

Postop MI 5 (%1,3) 3 (%3,6) 0,147 

Mortalite  4 (%1,01) 1 (%1,2) p>0,05 

Mediastinit 8 (%2) 1 (%1,2) 1,00 

Pulmoner 12 (%3,1) 7 (%8,4) 0,031 

Renal 1 (%0,3) 0 (%0) 1,00 

Reoperasyon 7 (%1,9) 4 (%4,8) >0,05 

    Kanama  3 (%8) 1 (%1,2) <0,05 

 

Tablo-2: Ġntraoperatif ve postoperatif değiĢkenler.  
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Tablo-3: Postoperatif uzun dönem sonuçlar. 

 

 

Greftlenen hedef koroner arterler incelendiğinde KPB grubunda 

CxOM1 ‗in belirgin oranda daha fazla greftlendiği (ÇKKC grubunda 177 

(%44.8), KPB grubunda 57 (%68.7) idi, p<0.001) tespit edildi. CxOM2, RPD, 

RPL gibi posterior yüzdeki diğer koroner arterlerin greftlenme oranlarında 

anlamlı farklılık yoktu. Kullanılan greftler ve hazırlanma teknikleri her iki 

grupta benzerdi, ÇKKC grubunda 385 (%97.5) hastada, KPB grubunda 82 

(%98.8) hastada LIMA-LAD anastomozu yapıldı (p=0.698). Radial arter 

ÇKKC grubunda 39 (%9.9) hastada, KPB grubunda 8 (%9.6) hastada 

kullanıldı (p=0.948). 

 

Geç Dönem Sonuçlar 

 

Takip süresi ÇKKC grubunda 82.9±19.1 ay, KPB grubunda 67.8±13.3 

aydı (p<0.05). Takip süresi ÇKKC gurubunda 3-112 ay, KPB gurubunda 6-85 

ay arasındaydı. ÇKKC grubunda 30 hasta (%7.6), KPB gurubunda 2 hasta 

(%2.4) toplam 32 hasta kaybedildi (p=0.08). ÇKKC grubunda 10 hasta 

 ÇKKC KPB p 

Kardiyak 
rehospitalizasyon 

85 (%21,5) 13 (%15,7) >0,05 

Geç kardiyak mortalite 10 (%2,5) 2 (%2,4) 0,86 

Sağlık durumu   >0,05 

    Kötü 15 (%3,8) 5 (%6) >0,05 

    Ġyi-daha iyi           380 (%96,2) 78 (%94) >0,05 

Efor testi    

    Negatif 141 (%35,7) 23 (%27,7)  

    Pozitif 30 (%7,6) 5 (%6)  

Angina  90 (%22,8) 14 (%16,8) >0,05 

KAG    

    Normal 27 (%6,8) 5 (%6)  

    Patolojik 76 (%19,2) 12 (%14,4) >0,05 

Geç giriĢim    
    Yok  355 (%89,9) 77 (%92,8) >0,05 

    Stent 36 (%9,1) 6 (%7,2) >0,05 

    Redo-CABG 4 (%1) 0 (%0) >0,05 
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(%2.5), KPB grubunda 2 hasta (%2.4) kardiyak nedenlerden dolayı öldü 

(p>0.05). 

ÇKKC grubunda sağkalım, beĢ yıllık %95.2±1,1, yedi yıllık %91.9±1.6, 

KPB grubunda beĢ yıllık sağkalım %95.5±2.7, yedi yıllık sağkalım %84.7±6.8 

idi (p>0.05) (ġekil-1). 

 
ġekil-1: ÇKKC ve KPB gruplarının sağ kalım eğrileri.  

 

ÇKKC grubunda 36 hastada (%9.1) perkütan koroner giriĢim, 4 

hastada (%1) reoperasyon koroner baypas cerrahisi uygulandı. KPB 

grubunda perkütan giriĢim 6 hastada (%7.2) uygulanırken, reoperasyon 

koroner baypas uygulanmamıĢtır (p=0.785). BeĢ yıllık tekrar giriĢimden 

bağımsızlık ÇKKC grubunda %89.5±1.6 ve KPB gurubunda %89.7±3.5 idi, 

yedi yıllık tekrar giriĢimden bağımsızlık ÇKKC grubunda %71.1±3.1 ve KPB 

grubunda %73.5±7.3 idi (p=0.377). Tekrarlayan giriĢimden bağımsızlık heriki 

grup arasında benzer olarak bulunmuĢtur (ġekil-2). 
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ġekil-2: ÇKKC ve KPB grupları için tekrarlayan giriĢim ihtiyacından 
bağımsızlık. 

 

Taburculuk sonrası ÇKKC grubunda 90 (%22.8) hastada tekrar angina 

ortaya çıktı, bu sayı KPB grubunda 14 (%16.8) idi (p>0.05). Takip süresince 

anginadan, miyokard infarktüsü inme gibi kardiyak olaylardan bağımsızlık, 

ÇKKC grubunda 5 yıllık %90.1±1.5, 7 yıllık %80.1±2.2 idi. KPB grubunda ise 5 

yıllık %87.9±3.8, 7 yıllık %73.4±7.3 idi (p=0.377) (ġekil-3). 

Uzun dönemde hastaların genel sağlık durumu sorgulandığında, ÇKKC 

grubunda 380 (%96.2) hasta KPB grubunda 78 (%94) sağlık durumlarını 

ameliyat öncesinden daha iyi olarak tanımlamıĢlardır (p>0.05). 
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ġekil-3: ÇKKC ve KPB grupları için angina, miyokard infarktüsü ve diğer kardiyak 
olaylardan bağımsızlık.  
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TARTIġMA VE SONUÇ 

 

 

ÇalıĢan kalpte koroner cerrahisi (ÇKKC) uzun yıllar önce tanımlanmıĢ, 

fakat vücut dıĢı dolaĢım (KPB) desteği ve kardiyoplejik arrestin kullanılmaya 

baĢlanması ile ÇKKC neredeyse terk edilmiĢtir (136, 137). Son dönemde 

stabilizatör sistemlerinin yaygınlaĢması ve maliyetteki azalma nedeniyle 

ÇKKC yeniden tercih edilmeye baĢlanmıĢtır. Lokal doku stabilizasyon 

sistemlerindeki geliĢmelere rağmen kalbin doğal hareketi, kalbe pozisyon 

verilmesi sırasında oluĢabilecek hemodinamik bozulma potansiyeli, 

anastomoz kalitesi, tam revaskülarizasyonun sağlanması konusunda 

endiĢelerin devam etmesine neden olmaktadır.  

ÇalıĢmada ÇKKC grubunda hasta baĢına greft sayısı ve distal 

anastomoz sayısı KPB gubuyla karĢılaĢtırıldığında anlamlı oranda daha 

düĢüktü. Bu durum, ÇKKC gurubunda eksik revaskülarizasyon veya 

ÇKKC‘nin 1 veya 2 damar hastalarında ve sadece ön yüz arterlerine giriĢim 

planlanan hastalarda, posterior ve lateral yüzdeki koronerleri de içeren 3 

damar hastalarına göre, daha çok tercih ediliyor olması ile açıklanabilir. 

ÇKKC grubunda KPB için major kontrendikasyon olmaması nedeniyle 

greftlenmekten vazgeçilen veya daha sonra perkütan giriĢim ile tedavisi 

planlanan hedef koroner arter bildirilmemiĢtir. Toplam kardiyopulmoner 

baypasa konversiyon oranı %2.5 (22 hasta) olarak gerçekleĢti. Konversiyon 

elektif nedenleri arasında; hedef damar kalitesi (kalsifik, intramural), yetersiz 

görüĢ ve çalıĢma alanı, hemodinamik intolerans sayılabilir, acil durumlar 

arasında; kontrol edilemeyen kanama, hemodinamik kollaps (anestezi 

indüksiyonu sırasında, indüksiyon sonrası), kalp manüplasyonu öncesinde, 

distal anastomoz sırasında geçici klempleme sonucu lokal iskemi-

reperfüzyona bağlı kontrol edilemeyen aritmi ve hemodinamik bozulmalar 

sayılabilir. 

KPB grubunda ÇKKC grubuyla karĢılaĢtırıldığında cerrahi süresinin 

anlamlı oranda uzun olması, kanülasyon yapılması, kardiyoplejik arrestin 

sağlanması ve sürdürülmesi, daha fazla greft kullanılması, daha fazla sayıda 
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distal anastomoz yapılması ve kardiyopulmoner baypas sonrası ısınma için 

harcanan zaman ile iliĢkili bulunmuĢtur.   

Yoğun bakımda ilk 24 saatlik kan kaybı analiz edildiğinde, iki grup 

arasında anlamlı fark bulunamamıĢtır. Bu durum ÇKKC grubunda cerrahi 

bitiminde protamin dozunun ACT hedef değeri 150 saniye olacak Ģekilde 

ayarlanarak verilmesi ve postoperatif 6-8 saat içinde düĢük molekül ağırlıklı 

heparin uygulanması ile açıklanmaktadır. Kan ve kan ürünü kullanım ihtiyacı 

KPB grubunda belirgin olarak fazla idi, hastaların benzer miktarlardaki 

kanama oranlarına rağmen daha fazla kan ve kan ürünü verilmesi ihtiyacı 

vücut dıĢı dolaĢımın hematolojik ve koagülasyon sistemi üzerinde bilinen yan 

etkileriyle ve prime solusyonunun hemodilüsyona sebep olmasıyla 

açıklanabilir. Bununla birlikte kanama nedeniyle reoperasyon ihtiyacı ÇKKC 

grubunda anlamlı oranda yüksek olarak tespit edildi. Bu durum yine 

postoperatif erken dönemde hedef ACT düzeyinin yüksek tutulması ve 

postoperatif erken dönemde hiperkoagülasyona bağlı komplikasyonları 

engellemek amacıyla uygulanan düĢük molekül ağırlıklı veya standart UF 

heparin tedavisi uygulaması ile açıklanmaktadır. 

Heriki grup arasında miyokard infarktüsü insidansı benzer olmasına 

rağmen düĢük kardiyak debiye bağlı inotropik ajan ve intra aortik balon 

kontrapulsasyonu ihtiyacı KPB grubunda belirgin olarak yüksekti. ÇKKC 

grubunda lokal iskemi reperfüzyon hasarına karĢılık, KPB grubunda global 

iskemi ve reperfüzyon hasarına bağlı olduğu düĢünülmektedir. 

DüĢük risk alt grubunda opeatif ve postoperatif erken dönem 

mortalite morbidite oranları benzerdi. Bu bulgular ÇKKC‘nin erken dönem 

güvenilirlik ve efektivitesini destekler niteliktedirler.  

 

Nörolojik Komplikasyonlar 

 

Nörolojik komplikasyonlar mortaliteye katkısı, hastanın yaĢam 

kalitesine etkisi ve tüm sosyo-ekonomik sonuçlarıyla değerlendirildiğinde 

koroner cerrahisiyle ilgili en önemli morbidite sayılabilir (66, 138-142). 

Koroner cerrahisi uygulanan hastalarda % 3-6 civarında sıklık oranıyla koma, 
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geçici veya kalıcı felç atağı gibi tip 1 nörolojik komplikasyonlar görülür. 

Nörolojik komplikasyonların nedenleri yönünde yapılan çeĢitli çalıĢmalar KPB 

uygulaması ve iliĢkili etkenlerin (aort kanülasyonu ve klempleme gibi) en 

önemli nörolojik komplikasyon kaynağı olduğunu düĢündürmektedir. BiliĢsel 

―nörokognitif‖ iĢlevlerde meydana gelen bozukluklar (tip 2 değiĢiklikler) erken 

dönemde önemli oranda (hastaların 2/3 ünde) belirlenir ve etkisi hızla 

azalarak iki ay sonra %22 sıklıkta tesbit edilir (141). Ancak erken dönemde 

biliĢsel bozukluk belirlenen hastalarda, önce iyileĢme olsa da geç dönemde 

tekrar bozulmayla yaĢam kalitesine olumsuz etki yapması dikkati çekmektedir 

(141). Tip 2 nörolojik komplikasyonlarda KPB la iliĢkili mikroembolizasyon ve 

sistemik inflamatuar yanıtın önemli olduğu ve KPB ın eliminasyonuyla hem 

tip 1 komplikasyonların hemde biliĢsel iĢlevlerde bozulmanın önemli ölçüde 

azalacağı düĢünülmektedir. Birçok çalıĢmada tip 1 nörolojik 

komplikasyonlarda azalma görülmekle birlikte önemli bir morbidite ve 

mortalite etkeni olma özelliğini korumaktadır. Makroembolilerin en önemli 

nedeni muhtemelen aortada aterosklerotik lezyonların bulunması ve 

proksimal anastomoz yapmak üzere çıkan aortaya yan klemp 

yerleĢtirilmesidir (138, 142-152). Ayrıca hava-gaz embolisi, sol atrium ve sol 

ventrikül kavitesinde mevcut olan trombotik materyalin embolizasyonu söz 

konusu olabilir ve ameliyat öncesi ve sırasında ekokardiyografi incelemesiyle 

değerlendirme yapılmalıdır. Aorta klempleme ve aortik manüplasyonların 

ortadan kaldırılmasının nörolojik morbiditeyi azalttığı bildirilmiĢtir (148). 

Ayrıca intraoperatif transözofageal ekokardiyografi (TEE) ve daha da iyisi 

direkt ultrasonografiyle (US) aortanın incelenmesi yaygın olarak kullanıma 

girmiĢtir ve epiaortik US kullanımıyla hastaların %23‘ünde cerrahi teknik veya 

kanülasyon yeri, ya da klemp uygulama yeri değiĢtirilmesi gerekmiĢtir (149). 

Epiaortik US kullanımı kanülasyon krosklemp ve yan klemp uygulama 

sırasında oluĢan emboli sayısını önemli ölçüde azaltmaktadır (150). Ġki taraflı 

internal torasik arter ve kompozit radial arter, in situ veya kompozit 

gastroepiploik arter kullanımıyla aortaya dokunulmadan yapılan koroner 

cerrahisi giriĢimlerinde nörolojik komplikasyonların azaldığı bildirilmektedir 

(139, 148). Edelman ve ark. (153) yaptıkları meta-analizde inme oranlarını 
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konvansiyonel yöntemle karĢılaĢtırdıklarında aortik manüplasyon yapılmayan 

ÇKKC grubunda %0.38 iken konvansiyonel grupta %1.87 (p < 0.0001) olarak 

bildirdiler. Aynı Ģekilde anaotik ÇKKC grubunu yan klemp kullanılan ÇKKC ile 

karĢılaĢtırdıklarında inme oranı anlamlı Ģekilde düĢüktü.  

Mikro ve makro embolilerin yanısıra global hemodinaminin 

bozulmasına bağlı serebral hipoperfüzyon da nörolojik komplikasyon 

geliĢmesinde önemli bir faktördür. Ortalama kan basıncı 50-150 mmHG 

aralığındayken serebral kan akımının metabolik gereksinimle paralel olarak 

otoregülasyonla iyi bir Ģekilde sabit tutulduğu bilinmektedir (151). Pratik 

uygulamalarda hipotansif süreç mümkün olduğunca kısa tutulmalı, birden 

fazla posterior duvar anastomozu yapılacaksa, arada kalp normal 

pozisyonuna bırakılarak hemodinaminin iyileĢmesine ve kardiyak ve serebral 

metabolik toparlanmaya izin verilmelidir. Kısa süreli hipotansif periyotlar 

oldukça iyi tolere edilmektedir. ÇKKC uygulamalarıyla konvansiyonel 

yönteme kıyasla tip1 nörolojik komplikasyonlarda bu çalıĢmaların bir 

kısmında istatistiksel düzeyde önemli olmasa da azalma eğilimi dikkati 

çekmektedir. Yine Sedrakyan ve ark. (154) yaptıkları metaanalizde çalıĢan 

kalp grubunda inme için %50 risk azalması bildirdiler. Aynı Ģekilde Lev-Ran 

ve ark. (155), 75 yaĢ üstü 160 olguluk serilerinde aortik manuplasyondan 

kaçınarak inme ve mortalite oranlarında belirgin azalma olduğunu gösterdiler. 

ÇKKC konusunda bilgi birikiminin artması, hemodinamik değiĢimlerin daha iyi 

anlaĢılması, epiaortik ultrason kullanımı ve aortaya dokunmadan yapılan 

giriĢimlerin artması nörolojik morbiditenin muhtemelen daha da azalmasını 

sağlayacaktır. Bizim çalıĢmamızda inme, deliryum ve TĠA açısından nörolojik 

komplikasyonlar incelendiğinde ÇKKC grubunda 4 hastada TĠA tespit edildi. 

Literatürdeki çalıĢmalarla benzerlik göstermiĢtir. KPB grubunda ise 5 olguda 

nörolojik komplikasyon geliĢti ve ÇKKC ile karĢılaĢtırıldığında istatiksel olarak 

anlamlı idi.  
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Böbrek Yetmezliği 

 

Konvansiyonel yöntemle ameliyat edilen hastaların çoğunda ameliyat 

sonrası renal iĢlevlerde hafif bozulma farkedilebilir (156-158). Çoğu hastada 

klinik olarak önemli düzeyde olmayan bu bozulma, önceden renal iĢlevlerinde 

kısmi bozukluk olanlarda ve kalp yetmezliği bulunanlarda daha sık olmak 

üzere %1-5 oranında diyaliz gerektirecek düzeyde böbrek yetmezliğine 

dönüĢür (157). Pulsatil olmayan akımla KPB, uzun KPB süresi, renal 

hipoperfüzyon ve hipoterminin renal iĢlevler üzerine olumsuz etkileri 

bilinmektedir (158). ArdıĢık hasta grubunda yapılan bir çalıĢmada idrarla 

kreatinin atılımının pompa kullanılan hastalarda azaldığı, ÇKKC grubunda 

değiĢiklik olmadığı bildirilmiĢtir (159). Randomize bir çalıĢmada ameliyat 

sonrası 24 ve 48 saatlerde kreatinin klirensinin konvansiyonel grupta önemli 

düzeyde azaldığı gösterilmiĢtir (156). Glomerüler ve tübüler hasar göstergesi 

biyokimyasal verilerle böbrek iĢlevlerindeki bozulmanın ÇKKC 

uygulamalarında daha az olduğuna dair kanıtlar elde edilmiĢ, klinik 

sonuçların konvansiyonel yönteme göre avantajı sınırlıda olsa ortaya 

çıkmıĢtır (159-162). Renal yetmezliğin OPCAB grubunda daha sık 

görüldüğünü veya fark olmadığını bildiren çalıĢmalar da mevcuttur(134, 163).  

Modine ve ark yaptığı ileri dönük randomize çalıĢmada çalıĢan kalp grubunda 

laboratuar değerlerinin önemsiz seviyelere yükseldiğini ve normal seviyesine 

konvansiyonel gruptan daha hızlı gerilediğini bildirmiĢlerdir (164). Daha önce 

anlatıldığı Ģekilde renal iĢlevlerin korunması için perioperatif dönemde genel 

hemodinamik koĢullar optimal düzeyde dikkatli korunmalı, venöz basınç aĢırı 

yükseltilmemeli, periferik vazokonstriktör ilaçlar yersiz kullanılmamalı, sıvı 

dengesi korunarak hipovolemiden kaçınılmalıdır. ÇalıĢmada sadece ÇKKC 

gurubunda 1 hastada diyaliz gerektirmeyen akut böbrek yetersizliği 

geliĢmiĢtir.  
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Akciğer Komplikasyonları 

 

ÇKKC uygulamalarıyla KPB‘a bağlı olumsuz etkilerin giderilmesi 

solunum iĢlevleri ve mekanik solunum desteği gereksinimi konusunda 

avantaj sağlamaktadır. Anestezi protokollerinin kısa etkili ilaçlar ve ―fast 

track‖ uygulamalarla değiĢtirilmesi, hastaların daha erken ekstübe edilerek 

mekanik solunum desteğinden ayırılabilmesine olanak sağlamaktadır. KPB‘a 

bağlı etkilerin ortadan kalkması ve sistemik inflamatuar yanıtın azalması 

(165-169), akciğer komplikasyonlarının azalması beklentisiyle solunum 

iĢlevleri sınırlı hastalarda daha cesur bir yaklaĢımla koroner cerrahisi 

uygulanmasına olanak sağlamaktadır. Birçok çalıĢmada mekanik solunum 

desteğinin konvansiyonel yönteme oranla daha kısa süre uygulandığı 

bildirilmiĢ ve randomize çalıĢmalarla bu bulgu desteklenmiĢtir (108). Angelini 

ve ark.‘nın (108) randomize ileri dönük çalıĢmaların analizinde 

enfeksiyonların anlamlı düzeyde azaldığı bildirilmiĢtir. ÇKKC gurubunda 12 

(%3.1) KPB gurubunda 7 (%8.4) hastada pulmoner komplikasyonlar 

gözlenmiĢtir (p=0.031). Bu komplikasyonların bir kısmı pnömotoraks gibi 

mekanik komplikasyonlardır, iki gurup arasındaki farkın prosedürle iliĢkili 

olduğu düĢünülmemektedir. 

 

Atrial Fibrilasyon 

 

Postoperatif atrial fibrilasyon kalp cerrahisi sonrası en sık görülen 

komplikasyondur, koroner arter cerrahisi uygulanan hastaların %20-40‘ını 

etkilemektedir, sıklıkla postoperatif 2-4. Günlerde en sık tespit edilmektedir 

(170-174). Herhangi bir etiyolojik faktörle AF ortaya çıkması arasında kesin 

bir iliĢki ve tam bir birlik sağlanamamıĢtır (175-178). Bu calıĢmaların 

birçoğunda sol ventrikul performansı, ileri yaĢ, hipertansiyon, geçirilmiĢ MĠ, 

operatif iskemi süresi, inkomplet revaskülarizasyon, önceden geçirilmiĢ 

kardiak cerrahi, koroner lezyonların miktarı, atrial korumanın yetersizliğinin 

atrial fibrilasyon sıklığını arttırdığı rapor edilmektedir (178-183). Ġki gurup 

arasında postoperatif atrial fibrilasyon insidansı açısından iki gurup arasında 
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anlamlı fark tespit edilmemiĢtir. Atrial fibrilasyon takibinde sürekli 

monitorizasyon yapılmadığından kısa sureli atriyal fibrilasyon atakları tespit 

edilememiĢ olabilir. Holter monitorizayonu kullanılarak yapılan bir calıĢmada 

atrial fibrilasyon insidansı %41.3 iken, aralıklı EKG cekilerek yapılan takipte 

bu oran %19.9‘a düĢebilmektedir (174). Bu sonuç; koroner cerrahi 

prosedürünün atrial fibrilasyon geliĢimi üzerine önemli etkisi olmadığını 

düĢündürmektedir. 

 

Orta ve Uzun Dönem Sonuçlar 

 

Koroner cerrahisinin temel amaçları; 1.koroner arter hastalığıyla 

iliĢkili iskemik olay ve komplikasyonlara bağlı mortalitenin azaltılması, 2. 

iskemik olay ve komplikasyonların (miyokard enfarktüsü ve komplikasyonları, 

kararlı veya kararsız angina atakları, ritm bozuklukları, ani ölüm vs) ortadan 

kaldırılması veya azaltılması bunlara bağlı hastane tedavisi, tekrar cerrahi 

veya giriĢimsel yöntemlerle tedavi gereksinimi, ilaç tedavisi ve genel olarak 

mali harcamaların azaltılması, 3. yaĢam kalitesinin arttırılması ve bireyin 

ekonomik ve sosyal yaĢama dönüĢ ve katkısının arttırılması, Ģeklinde 

sıralanabilir. 

Uygulanan tedavi yöntemlerinin etkinliğinin değerlendirilmesi ve diğer 

alternatif yöntemlerle karĢılaĢtırılmasında yukarıda sıralanan temel hedeflerin 

tümünün veya bir kısmının analiz edildiği araĢtırma yöntemleri 

kullanılmaktadır. Ġleri dönük, kontrollü, randomize edilmiĢ, kör 

değerlendirmeli, yeterli istatistiksel güce ulaĢan büyüklükte hasta sayısını 

kapsayan, tercihan çok merkezli birçok araĢtırmanın birlikte değerlendirildiği 

meta analizler en güçlü kanıt (tip 1) olarak değerlendirilmekte ve yeni bir 

tedavi yönteminin kabulünde en önemli rolü oynamaktadır. Metaanalizlere 

kaynak oluĢturan çalıĢmalar arasında doğru yöntemler kullanılarak yapılan 

randomize kontrollü çalıĢma sonuçları (tip 2 kanıt) kanıta dayalı tıp ve tibbi 

uygulamalar için karar mekanizmasında en değerli referans çalıĢmalar olarak 

kabul edilirler. Kontrolsüz vaka serilerinden (tip 4), farklı zamanlarda veya 

kesintili zaman dilimlerinde yapılmıĢ uygulamalarla karĢılaĢtırmalardan (tip 
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3), randomize edilmemiĢ çalıĢmalardan elde edilen sonuçlar ise oldukça zayıf 

nitelikli kanıtlar olarak yeni bir yöntemin değerlendirilmesi ve karar 

mekanizmasında daha az dikkate alınmaktadır.  

Konvansiyonel yöntemlerle (KPB kullanılarak) yapılan koroner 

cerrahisi uygulamalarının sonuçlarının değerlendirilmesi ilk zamanlarda zayıf 

bilimsel kanıtlarla, ardından geniĢ randomize çalıĢmaların analiziyle daha 

güçlü kanıtlarla, bazı hasta alt gruplarında yukarıda sıralanan tedavi 

hedeflerine ulaĢıldığını göstermiĢ, bazı hasta alt gruplarındaysa yarar 

sağlamadığı veya zararlı olabileceği anlaĢılarak hangi hastaya, ne zaman 

cerrahi tedavi uygulanması gerektiği belirlenmiĢtir. Tıp ve teknolojideki 

geliĢmeler ve dinamik süreç bu çalıĢmaların sonuçlarının tekrar analiz 

edilmesini ve sürekli yeni çalıĢmalar yapılmasını gerektirecek kadar hızlıdır. 

Kateterle giriĢim yöntemlerinin alternatif tedavi Ģekli olarak ortaya çıkması ve 

hızla yenilenen teknoloji, farmakolojik yöntemlerdeki paralel sayılabilecek 

devinim, cerrahi tekniklerin ayrıntılarındaki değiĢim ve zaman içerisinde elde 

edilen sonuçlardaki kalite farklılıkları, genel olarak değiĢen yöntemler için 

yeni çalıĢmalarla güçlü kanıtlar (tip 2 ve tip 1) elde edilebilmesi için gerekli 

zamandan çok daha hızlı gerçekleĢmektedir.  

ÇKKC uygulamalarının tekrar gündeme geldiği 1990 sonrası yıllarda 

uygulama yöntemlerinde önemli farklılıklar ve değiĢimler yaĢanmıĢtır. 1990-

2000 yılları arasında yeniden doğuĢ, emekleme, hızlı büyüme ve olgunlaĢma 

süreci içinde lokal miyokard stabilizasyonunu sağlayan araçların kullanıma 

girmesi, arka ve yan duvar arterlerine ulaĢılabilmesi muhtemelen hızlı 

değiĢime yol açan en önemli faktördür (184-191). ÇKKC uzun süre sadece 

LAD, Diagonal arterler, ve sağ koroner arter için kullanılan bir yöntem olarak 

seçilmiĢ hastalarda uygulanmıĢ; farklı kesilerin (mini sternotomi, 

minitorakotomi vs) kullanılması, eksik revaskülarizasyon veya stentlemeyle 

birlikte hibrid uygulamalar gibi birbirinden oldukça farklı uygulamalar ve 

sonuçlar ortaya çıkmıĢtır. Ġlk yıllardaki uygulamalarla elde edilen deneyimlerin 

sonuçları zayıf kanıtlar olmakla birlikte oldukça çeliĢkili ve bazen önyargılı 

değerlendirmelere yol açmıĢtır. Özellikle stabilizasyon öncesi dönemde erken 

greft açıklığı oranlarında olumsuz sonuçlar, anastomoz kalitesiyle ilgili 
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endiĢeler nedeniyle erken klinik sonuçlar tatmin edici olsa bile ileri dönük 

sonuçlara yönelik soru iĢaretleri oluĢturmuĢtur (127, 191). Hedef koroner 

arterin oklüzyonunda elastik olmayan sütürlerin kullanımı zamanla 

terkedilmiĢ, anastomoz distalinde oklüzyondan kaçınılmıĢtır. Ġntrakoroner 

Ģantların etkileri ve gaz üflemeyle ilgili endotelde oluĢan yapısal hasar ve 

iĢlevsel bozukluklar ortaya konmuĢ ve yöntemler modifiye edilerek daha 

dikkatli uygulamalara geçilmiĢtir. Bütün bu sayılan faktörlerin yanısıra doğal 

öğrenme sürecide hesaba katılarak literatür verileri dikkatle yorumlanmalıdır. 

 

Metaanalizler 

 

Konvansiyonel yöntemle ÇKKC uygulamalarını karĢılaĢtırmak için 

birçok metaanaliz yapılmıĢtır. Bu metaatnalizlerde mortalite, inme, AF, kan 

tranfüzyon ihtiyacı, hastanede kalıĢ süresi ve miyokard hasarına bakıldığında 

genellikle ÇKKC uygulamalarının lehine veya en az konvansiyonel yöntem 

kadar iyi sonuçlar bildirilmiĢtir (192-195). Wijeysundera ve ark‘nın (196) 

yaptığı metaanalizde 37 randomize kontrollü  (n=3449) ve 22 geriye dönük 

çalıĢma (n=293.617) incelenmiĢ; rondomize çalıĢmalarda azalmıĢ hastane 

mortalitesi (OR: 0.91; % 95CI: 0.45—1.83), AF, inme (OR: 0.52; %95 CI: 

0.25—1.05) ve MĠ (OR: 0.79; %95 CI: 0.50—1.25) oranları bildirmiĢlerdir. 

Ancak geriye dönük çalıĢmalarda 1. ve 2. yıllarda artmıĢ tekrar giriĢim 

oranları tespit edilmiĢtir. Moller ve ark. (197) 5532 hasta ve 66 çalıĢmayı 

analiz ettiklerinde mortalite, MI, inme ve tekrar revaskülarizasyon açısından 

konvansiyonel yöntemle ÇKKC arasında fark bildirmediler. Takagi ve ark. 

(198) yine kovansiyonel grupla karĢılaĢtırıldığında ÇKKC nin geç dönem tüm 

sebepli mortaliteyi artırdığını bildirdiler.  

 

Radomize ÇalıĢmalar 

 

Konvansiyonel yöntemle ÇKKC‘ni karĢılaĢtıran ileri dönük randomize 

kontrollü nitelikte ilk çalıĢmalar 2001 yılından itibaren yayınlanmıĢtır (108, 

109). Önemli çoğunluğu düĢük risk grubuna giren toplam 682 hastada erken 
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mortalite sadece konvansiyonel grupta 2 hastada (108) görülmüĢtür. Erken 

dönemde yapılan bazı çalıĢmalarda; istatistiksel fark oluĢturmayacak kadar 

seyrek bir olay ve toplam hasta sayısı yetersiz olduğundan ÇKKC nin 

mortaliteyi azalttığı söylenememekle birlikte, mortaliteyi azaltma eğiliminin 

varlığı bazı (geri dönük ve randomize olmayan) çalıĢmalarla ileri sürülmekte 

(115, 117, 160, 199), ya da konvansiyonel yöntemle elde edilen düĢük 

mortalite oranlarıyla benzer sonuçlar ortaya konmaktadır (119). Randomize 

olmayan ancak istatistiksel olarak kompanse edilmiĢ bir yüksek risk grubu 

karĢılaĢtırmasında benzer sonuçlar elde edilmiĢ, ÇKKC grubunda daha 

yüksek riskli hastalar bulunmasına rağmen daha düĢük mortalite ortaya 

çıkmıĢ ve KPB kullanımının mortaliteyi 1.9 kat arttırdığı (%95 CI, 1,2-3,1) 

gösterilmiĢtir (160). Yapılan diğer benzer çalıĢmalarda benzer sonuçlar elde 

edilmiĢ, rutin uygulamada oldukça düĢük mortalite ve morbidite ile ÇKKC 

yapılabildiği belirlenmiĢtir (186, 188, 200, 201). 

Angelini ve ark. (108) 400 olguda yapılan BHACAS 1 and 2 (Beating 

Heart Against Cardioplegic Arrest Studies) çalıĢmalarında daha önce 

verdikleri yaĢam kalitesi ile ilgili sonuçların yanı sıra multidedektör BT 

kullanarak 6-8 yıllık uzun dönem greft açıklığı ve klinik sonuçları 

değerlendirdiler. Buna göre greft açıklığı ve klinik sonuçlarda konvasiyonel 

grupla sonuçların benzer olduğunu bildirdiler. Kan kullanımı oranında, AF 

sıklığında, hastane ve yoğun bakımda kalıĢ sürelerinde, infeksiyon 

oranlarında ve inotrop gereksiniminde ÇKKC lehine azalma olduğunu tespit 

ettiler (202). Puskas ve ark. (110) 200 olguda yaptıkları çalıĢmada benzer 

sonuçları yayınladılar. Khan ve ark. (131) 104 olguda yaptıkları çalıĢmada 

konvansiyonel grupla ÇKKC ni 3. ayda postoperarif anjiogramları 

karĢılaĢtırarak değerlendirdiler. ÇKKC grubunda daha düĢük açıklık oranı 

bildirdiler.  

ÇKKC uygulamalarının etkinliğini denetlemede önemli ölçeklerden 

biride uygulamanın odak noktası olan anastomoz ve greft açıklığının 

kontrolüdür. Konvansiyonel yöntemle koroner cerrahisi uygulamalarında 

erken ve geç dönem greft açıklığı konusundaki literatür taramasında LĠMA-

LAD açıklığı erken dönemde %94 -%99 arasında, 15 yıla varan geç 
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dönemde %51-%98 arasında belirlenmiĢtir (203). Mekanik stabilizasyon 

öncesi %85-%95 aralığında bildirilen açıklık oranları, sonraki süreçte 

konvansiyonel yönteme benzer oranlara ulaĢmıĢtır (191). Kantitatif 

anjiyografik yöntemle yapılan bir çalıĢmada mekanik stabilizasyon 

kullanılmadan ameliyat edilen 20 hastadan 8‘ inde (%40) >%50 darlık 

saptanırken, mekanik stabilizasyon ile 14 hastadan birinde >50 anastomoz 

darlığı belirlenmiĢtir (204). Mekanik stabilizasyonla erken dönemde 

sirkumfleks alanı da dahil olmak üzere %98.8 açıklık oranları bildirilmiĢtir 

(205, 206). Bizim deneyimimizde erken dönemde anjiyografiyle kontrol edilen 

toplam 65 anastomoz ve greftin %95.4 oranında açık olduğu, diğer 3 greftten 

ikisinin nativ damarda kritik olmayan darlık, birinin ameliyat öncesi tıkalı olan 

hedef damar kalitesiyle ilgili nedenle çalıĢmadığı belirlenmiĢtir (186, 201). 

Orta dönemde yapılan anjiyografik kontrollerde nativ damarlarda yeni geliĢen 

darlık veya greftlenmemiĢ damarlardaki önceden konmuĢ stentlerle ilgili 

darlık ve oklüzyonlar dikkati çekmektedir. Stabilizasyon öncesi döneme ait 7 

yıllık sonuçlar ÇKKC uygulanan 107 hastada %80 sağkalım, konvansiyonel 

yöntem kullanılan karĢılaĢtırma grubu 112 hastada %79 sağkalım göstemiĢ 

olmakla birlikte yeni semptomlar nedeniyle anjiyografi, anjiyoplasti, 

reoperasyon gereksinimi ÇKKC grubunda önemli oranda yüksek bulunmuĢtur 

(206). Stabilizasyon sonrası döneme ait ÇKKC ve konvansiyonel yöntemi 

karĢılaĢtıran randomize çalıĢmalarının ortalama 29 ve 15 aylık izleminde, 

tekrarlayan angina, anjiyografi, anjiyoplasti, reoperasyon gereksinimi gibi 

sonuçlar her iki yöntemle benzer düzeyde bulunmuĢtur (206). Son dönemde 

yayınlanan randomize çalıĢmalarda Puskas (207) (1. yılda %93.6 ÇKKC için, 

%95.8 konvansiyonel grup için ) ve Angelini (202), konvansiyonel grupla 

benzer açıklık oranları, Khan ve ark.‘nın (131) çalıĢmasında ÇKKC grubunda 

düĢük açıklık oranları (%88‘e karĢı %98) bildirilmiĢtir.  

Önemli sol ventrikül iĢlev bozukluğu bulunan hastalarda mekanik 

stabilizasyon aracı kullanılmadan %6.2 operatif mortalite ve 1 yıllık izlemde 

kalan hastaların çoğunda angina durumunda iyileĢme ve sol ventrikül 

iĢlevinde düzelme bildirilmiĢtir (208). Yüksek risk grubu hastalarda ÇKKC 
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uygulamasıyla mortalite ve morbidite oranlarının önemli düzeyde azaldığı 

birçok çalıĢmada belirtilmektedir (206-210) 

ÇKKC uygulamalarıyla tedavinin ana hedeflerini gerçekleĢtirme 

yolunda önemli kanıtlar elde edilmeye baĢlanmıĢtır. Konvansiyonel yöntemle 

kıyaslandığında erken dönemde ekonomik avantajları gözardı edilmemelidir 

(211, 212). 

Son yıllarda mekanik stabilizasyon kullanılarak yapılan ÇKKC 

uygulamalarının erken, orta ve uzun dönem sonuçları konvansiyonel 

yönteme benzer ve bazı alt gruplarda daha iyi niteliktedir. Önemli avantajları 

arasında özellikle yüksek risk gruplarında morbidite ve mortalitenin azalması, 

daha kısa yoğun bakım süresi, daha erken taburculuk, daha seyrek 

transfüzyon ve maliyet azalması sayılabilir. Bu çalıĢmada erken dönemde 

kan transfüzyon ihtiyacı, cerrahi süresi, nörolojik komplikasyon oranı, yoğun 

bakım kalıĢ süresi, postoperatif inotrop ihtiyacı, pulmoner komplikasyonlar 

sıklığı, ventilasyon süresi, karĢılaĢtırıldığında ÇKKC lehine sonuçlanmıĢtır. 

Orta ve uzun dönemde kardiyak nedenli mortalite, tekrar giriĢim gerekliliği, 

anjinasız süre her iki grupta benzerdi. ÇKKC erken dönemdeki avantajlarına 

rağmen orta ve uzun dönemde KPB grubuna üstünlük sağlamamaktadır.  
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