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OZET

Bu geriye donuk calismada, EuroSCORE’u dusik, calisan kalpte
koroner arter cerrahisi (CKKC) ve konvansiyonel kardiyopulmoner baypas
kullanilarak koroner arter cerrahisi uygulanan hastalarda erken postoperatif
sonuglarin, sagkalim, herhangi bir kardiyak olaya bagli mortalite veya tekrar
hastaneye yatma ihtiyaci ve tekrarlayan koroner revaskularizasyon gerekliliginin
degerlendiriimesi ve karsilastirilmasi amagclandi.

Ocak 2002- Aralik 2007 tarihleri arasinda, kardiyopulmoner baypas
(KPB) ile koroner arter cerrahisi (n=83) ve calisan kalpte koroner arter
cerrahisi(n=395) uygulanan, EuroSCORE’u dusuk hastalarin postoperatif erken
orta ve uzun dénem sonuglari arastirildi.

Preoperatif 6zellikler acisindan iki grup arasinda anlamli klinik veya
istatistiksel fark yoktu. Bununla beraber KPB grubuyla karsilastiriidiginda CKKC
grubunda distal anastomoz sayisi belirgin olarak daha azdi(2.66+0,74,
3.2110,85; p<0.05). Operatif ve postoperatif mortalite oranlari benzerdi (CKKC
n=4, %1,01, KPB n=1, %1,2; p=0.6). Fakat CKKC gurubunda noérolojik
komplikasyonlar belirgin olarak daha azdi(%1,1’e karsi, %6; p=0.001).Ortalama
takip suresi 80+19.1 aydi (3-112 ay). CKKC grubunda 40 hastada (%10,1)
revaskularizasyon ihtiyaci oldu, bu sayi KPB grubunda 6 idi (%7,2, p>0,05). KPB
ve CKKC guruplari icin 5 ve 7 yillik sonuglar sirasiyla; 5 yillik sagkalim;
%95.2+1,1, %95,5+2,7, p=0.8; 7 yillik sagkalim %91.9+1,6, %84,7+6,8 (p>0,05).
5 yilik revaskularizasyondan bagimsizlik: %89,5+1,6, %89,7+3,5,, p=0.785; 7
yillik revaskularizasyondan bagimsizhk: %71,1+3,1, %73,5+7,3, ve herhangi bir
kardiyak olaydan bagimsiz 7 yillik sagkalim: %87,9+3,8%, 73,4+7,3%; p=0.377
idi.

Bu calisma KPB kullanilarak yapilan koroner arter cerrahisiyle
karsilastirildiginda, calisan kalpte koroner arter cerrahisinin, erken dénemde
avantajlari oldugunu, orta ve uzun donem sonugclarinin ise benzer oldugunu

gOstermistir.

Key words: Koroner arter cerrahisi; kardiyopulmoner baypas; dusuk

risk; off-pump.



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
3.211£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%, 73.5t7.3%, 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.



GIRIS

Tanim

Koroner arter hastaligi (KAH), koroner arterlerin aterotrombozu ile
ilerleyici tikanikhd sonucu olusur. One c¢ikan risk faktorleri arasinda
hipertansiyon, dislipidemi (ylksek LDL ve dusuk HDL duzeyleri) (1-4),
diabetes mellitus (5-10), sigara (11) ve obezite vardir.

Klinik sendromlar, oksijen sunum ve ihtiyaci arasindaki dengenin
bozulmasi ile sonuglanan, metabolik ihtiyaci kargilayacak miyokardial
perfluzyon yetersizligi ile ortaya cikar. Sunum/ihtiya¢ dengesizligine neden
olan limen c¢apinda ilerleyici daralma kronik stabil anginaya sebep olur.
Tromboz ile beraber plak rupturd daha akut koroner sendromlardan (AKS)
sorumludur. Bunlar, klasik ‘stabil olmayan angina’, ST elevasyonsuz
miyokard infarktisi (NSTEMI) ve ST elevasyonlu (STEMI) infarktlardir.
Endotel disfonksiyonu iskemik sendromlarin kétilesmesinde énemli bir faktor
olarak tanimlanmaktadir.

Gelismis ve gelismekte olan toplumlarda insidans giderek
artmaktadir ve Dunya saglik orgutu verilerine goére, tum dunyada, 2002
yilinda 7,1 milyon olan koroner arter hastaligina bagli dlumlerin, 2020 yilinda
11,1 milyona c¢ikacagi 6ngorulmektedir.

Tedavinin amaci Ml ve 6lumua engelleyerek prognozu iyilestirmektir.
Tedavide hayat tarzi degisikligi, ilaglar ve revaskularizasyon rol alir.
Semptomatik koroner hastalik siklikla aspirin, nitratlar, f-adrenerjik blokérler,
kalsiyum kanal blokorleri, statinler, anjiotensin konverting enzim inhibitorleri

ve klopidogrel’i iceren medikal terapi ile tedavi edilir.



Miyokardiyal Revaskiilarizasyon

Koroner aterosklerozun sebep oldugu kronik angina pektoris
tedavisinde revaskularizasyon icgin iki iyi tanimlanmis tedavi yaklasimi
mevcuttur,;

(i) Cerrahi revaskularizasyon, koroner arter baypas greftleme
(CABG)

(i)  PerkGtan koroner girisimler (PCI).

GUnumuzde her iki ydontem de, minimal invaziv cerrahi, ¢alisan kalpte
koroner arter cerrahisi (CKKC) ve ilag kapli stentlerin tanimlanmasiyla hizli
bir gelisme ile ylzylzedir. Farmakolojik terapiyle benzer olarak
revaskilarizasyonun amaci, sagkalimi ve infarktis olmadan sagkalimi
saglamak, semptomlari azaltmak veya ortadan kaldirmaktir. Semptomlarin
olmasi gibi hastanin bireysel riski, prosedurun uygulama kararini verdiren en

buyuk faktordar.

Perkutan Koroner Girigimler

Perkutan koroner girisim, stentler ve adjuvan terapilerle birlikte, stabil
anjinali ve uygun koroner anatomisi olan hastalarda basariyla ve kabul
edilebilir bir riskle, bir veya daha fazla damara uygulanabilir (12). Rutin
anjioplasti prosedurunun olum riski %0.3-1 arasindadir. Stabil anginal
olgularda, baypas cerrahisinin aksine, elimizdeki kanitlara gore PCl'in,
medikal terapiyle karsilastirildiginda varolan sagkalima fayda saglamadigi
gorulmektedir (13). Calisma bazli kanitlar PCI'in hayat kalitesindeki
bozulmaya sebep olan olaylari(angina pektoris, dispne, hastaneye tekrar
yatma ihtiyaci veya egzersiz kapasitesinde kisittanma) azaltmada medikal
tedaviye goére daha efektif oldugunu gostermektedir. ACME c¢alismasinda
(14) PCI ile tedavi edilen hastalar medikal terapi ile karsilastirildiginda
semptom kontrolinun daha iyi saglandigi ve egzersiz kapasitesinin daha iyi
oldugu gosterilmistir. Olim ve MI orani her iki gruptada benzerdir. RITA-2

calismasi (15), PCI'in medikal terapiye gore, iskemi semptomlarinda daha iyi



kontrol sagladigini, egzersiz kapasitesini arttirdigini gostermigtir. Calismada
1018 hasta (%62’ si u¢ damar hastasi KAH, %34’ G LAD proksimal
segmentte anlamli darlik olan hastalar) ortalama 2,7 yil izlenmistir. PCI
grubunda olim ve kesin Ml %6.3, medikal terapi grubunda %3.3 olarak
g6zlenmis (p=0.02). 18 o6lumdn (11 hasta PCI gurubunda, 7 hasta medikal
grupta) sadece 8 tanesi kardiyak hastaliklara bagli gerceklesmis. Medikal
gruptaki hastalarin sadece %23’ Unde takip suresince revaskularizasyon
gerekliligi olmus. Angina her iki grupta da artis gostermis, fakat medikal
grupta randomizasyondan 3 ay sonra %16.5 hastada angina siddeti artarak
ciddi anginaya ulasmis (p=0.001). Takip suresinde PCI grubuna dahil edilen
hastalarin %7.9’'unda, medikal terapi grubunun 9%5.8’'inde koroner arter
cerrahisi gerekliligi goézlenmis. AVERT (16) calismasinda stabil KAH, sol
ventrikal (LV) fonksiyonu normal, klas | ve/veya klas Il anginasi olan 341
hasta PCI ve gunlik 80 mg atorvastatin eklenmis medikal terapi gruplarina
ayrilmis. 18 aylik takip sirasinda medikal terapi grubunda %213 hastada, PCI
gurubunda %21 hastada iskemik olaylar izlenmis (p=0.048). PCI grubunda
anginanin azalmasi daha fazla olmus. Bu bilgi dusuk riskli hasta grubunda
agresif lipid dusuriucu tedaviyi iceren medikal terapinin, iskemik olaylari
onlemede PCIl kadar efektif oldugunu desteklemektedir. PCI grubunda
anginal semptomlarin ilerlemesi daha belirgin olmustur.
Dokuzbindokuzylzonsekiz hastayl iceren 29 c¢alismanin meta-
analizinde rutin koroner stentleme ve standart balon anjioplasti arasinda
olum, MI veya koroner arter cerrahisi ihtiyaci agisindan farkhhgr gosteren
kanit yoktur. Bununla birlikte stentleme, restenoz oranlarini ve tekrarlayan
PCIl ihtiyacini azaltir (17). Bu bulgular son dénem meta-analizlerle
dogrulanmistir (18). Bununla beraber stent ici re-stenoz, stabil koroner
hastaligi olan hastalarda PCl'in etkinligini kisitlamaktadir. RAVEL
calismasiyla girisimsel tedavi, ilag salinimh stentler (DES) Uzerine
odaklanmistir (19). Ginumuzde prospektif randomize ¢alismalarda Ug farkh
ila¢ (paclitaxel, sirolimus ve everolimus) belirgin pozitif etkiler gostermistir.
Bugune kadar randomize calismalarda stabil veya stabil olmayan anginall,

tek damar hastalari calismalara dahil edilmiglerdir. DES’ler, ¢iplak metal



stentlerle kargilastirildiklarinda re-stenoz ve hedef damar revaskularizasyon
intiyacini da iceren major kardiyak olay riskini azaltarak daha iyi sonuglar
gOstermektedirler. Major kardiyak olay insidansi, dokuz aylk takipte,
DES’lerde %7.1-10.3, ¢iplak stentlerde %13.3-18.9’dur (20-22).

Koroner Arter Cerrahisi

Favoloro ilk defa 1969 da hastalikh bir koroner arteri baypaslamak
icin safen ven kullandigini bildirmistir. Bundan sonra koroner arter cerrahisi,
KAH tedavisi igin en sik uygulanan cerrahi tedavi olmustur, ayrica dunyada
en sik uygulanan cerrahi operasyonlardan biri haline gelmistir. Tahmin edilen
gelecekte de  koroner arter hastaiginin  tedavisinde  cerrahi
revaskularizasyon, suphesiz 6nemli rol oynamaya devam edecektir.

Koroner arter cerrahisi igin iki ana indikasyon mevcuttur; prognostik
ve semptomatik. Prognostik faydasi esas olarak kardiyak mortaliteyi
azaltmasidir, bununla birlikte Mi insidansini azalttigi konusundaki kanitlar
daha zayiftir (23, 24). Dusuk riskli hastalarda koroner arter cerrahisinin,
medikal tedaviyle karsilastirildiginda prognoza olan faydasi konusunda
yeterli kanit gosterilememigtir (yilhik mortalite %1) (23). Medikal terapiyle
koroner arter cerrahisini karsilastiran, cerrahi calismalarin meta-analizinde
orta ve yuksek risk gruplarinda koroner arter cerrahisinin prognozu
iyilestirdigi gorulmustar, bununla birlikte orta riskli medikal terapi grubunda 5
yillk mortalite orani %13.9, yillik mortalite %2.8'dir ve gunumuz
standartlarina gore yuksektir. Duke (25) kayitlarindaki daha onceki gozlemsel
bilgiler, cerrahinin, uzun dénem mortalite Uzerine faydal etkisinin yiksek risk
grubunda sinirli oldugunu dogrulamaktadir. Daha sonraki sonuglara gore
artan risk profiline ragmen koroner arter cerrahisi, belirgin disik perioperatif
mortalite, morbidite ve muikemmel uzun dbnem  sonugclariyla
uygulanabilmektedir (26). Gozlemsel ve rastgele kontrolli c¢alismalarin
analizlerinde, koroner arter anatomisindeki 6zel durumlarda cerrahi tedavinin

medikal tedaviden daha iyi prognoza neden oldugu ortaya ¢cikmistir (23, 27).



Bu durumlar,

(i) sol ana koronerde (LM) anlamli darlik,

(i)  Ug ana koroner arterde anlaml proksimal darlik,

(i) proksimal LAD’i de igine alan iki major koroner arterde anlamli
darliktir.

Bu galismalarda anlamli darlik major koroner arterler igin %70 veya
LM igin %50 darlik olarak tanimlanmistir. Ozellikle bozulmus sol ventrikdil
varliginda, butin gruplarda cerrahi tedavi prognostik avantaji arttirmaktadir
(28, 29). Cerrahi tedavi, kronik anginall hastalarda iskemiyi ve semptomlari
azaltir, hayat kalitesini arttirir, bu etkileri sagkalimin aksine daha genis
subgruplarda tespit edilmistir (24). Zaman igcinde semptomlardaki dizelmeye
ragmen operatif morbidite ve mortalite dikkat edilecek durumlar arasindadir.
Bu nedenle dusuk risk gurubunda kigisel riskler ve faydalar tam ve dikkatli
sekilde tartigiimalidir.

Koroner arter cerrahisinin operatif mortalitesi %1-4 arasindadir (30-
34). Cogu hasta cerrahi sonrasi anginasiz déneme girer fakat yillar iginde
angina tekrar ortaya c¢ikar. Nativ koroner aterosklerozundaki ilerleme,
kullanilan greftlerde tromboz veya ateroskleroza bagli tikaniklik anginanin
ortaya c¢ikmasindaki en onemli faktorlerdir. Sol internal torasik arter (LITA)
uzun dénem acik kalma oranlarinin oldukga iyi olmasina karsin safen ven
greftlerin oranlari daha dusuktir. Trombotik oklizyon postoperatif erken
dénemde ortaya c¢ikabilir, ilk yil sonunda bu oran %10’a ulasir, 5 yil sonra
safen venin kendisinde ateromatdz hastalik geligebilir. Ven greftlerinin agik
kalma oranlari 10 yilhik %50-60'dir (35, 36). Son 20 yildir LAD'’i LITA ile
greftlemek, diger baypaslar igin safen ven kullanilmasi standart prosedir
haline gelmistir. ITA ateroskleroz geligsimine oldukg¢a direnglidir. ITA endoteli
greftin hazirlanmasi sirasinda olusabilecek endotel hasarina oldukga
direnclidir, ven greftlerinde ise endotel hasari daha belirgindir. Elektron
mikroskobu altinda ITA da tespit edilmeyen trombojenik intimal defektler
venoz greftlerde siklikla tespit edilmektedir (37). Buna ek olarak unfenestre
internal elastik lamina, intima medianin ince olmasi ve daha az sayida diz

kas hicre igermesi daha az proliferatif cevaba ve intimal hiperplaziye sebep



olmaktadir (38, 39), ayrica ITA daha yuksek seviyelerde, vazodilator olan
nitrik oksit ve prostasiklin Uretmektedir (40-44). Postoperatif donemde
kullanilan farmakolojik ajanlara daha uygun cevaplar verir (45). BARI
calismasinda ITA acgik kalma orani 1 yillik %98 vendz greftlerde %83° tir (46,
47). Bu oran 10 yillik %95, 15 yillik takiplerde %88 , ven greftlerinde bu oran
%61 ve %32 dir (48). Buyuk safen ven eksiklikleri olmasina ragmen hala en
sik kullanilan greftlerdendir. Kolay hazirlanmasi, kullanima hazir olmasi, ¢ok
yonlu olmasi, spazma direngli olmasi ve uzun donem sonuglarinin bilinmesi
avantajlarindandir. Zamanla ven greftlerindeki yipranma ve hastalik
nedeniyle semptomlarin tekrarlamasi, klinik problemin devam etmesine
sebep olur. Postoperatif erken donemde aspirin kullaniimasi greft okllizyon
oranlarini azaltir (49), lipid dusuricu ajanlar hem nativ koronerlerdeki hem de
greftte olusan aterosklerozun ilerlemesini azaltmaktadir (50-52). Genis
gozlemsel calismalara gore LITA'nin greft olarak kullaniimasi sagkalimi
iyilestirir, ge¢ MI, tekrarlayan angina insidansini ve ileri kardiyak girigsim
ihtiyacini azaltir (53). Son dodnemlerdeki gézlemsel calismalar, bilateral
internal torasik arter greftlemenin (BITA) faydalarini desteklemektedirler (54).
BITA greftleme yasa, ventrikll fonksiyonuna, diabet varligina bakmazsizin
sagkalima belirgin faydasi oldugu gorinmektedir. Buna ek olarak BITA
kullanimi redo cerrahi ihtiyacini azaltarak takip suresini uzatmaktadir. Bu
oran tek ITA kullanilan hastalarda 10 yillik %40 iken BITA kullanilan uygun
hastalarda %8’dir. CABG’den 10 yil sonra ITA %90 iyi fonksiyon géstermeye
devam etmektedir. Diger arter greftleri de kullaniimaktadir, bunlar radial arter,
sag gastroepiploik arter, unlar arter, sol gastrik arter, splenik arter,
torakodorsal arter, lateral femoral sirkumfleks arterlerdir (55-58). Radial arter
icin ilk G¢ yillik agik kalma orani %90’ dir (59, 60).

Postoperatif Sonuglar
Son 10 yil iginde izole koroner baypas cerrahisi gereken hastalarin

risk profilleri belirgin olarak degismistir. Daha geng, daha fazla sayida

komorbiditesi olan, sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu bozulmus, ileri dizeyde



aterosklerotik hastaligi olan hastalara koroner arter baypas cerrahisi
uygulanmakta, bununla beraber cerrahi sonrasi erken ddénem sonuglar
iyilesmeye devam etmektedir.

Cogunlugu kardiyopulmoner baypasla yapilmis izole koroner baypas
cerrahisi uygulanan 51,353 hastanin sonuglarinin incelendigi ¢alismada,
azalmakta olan operatif mortalite bildirilmigtir. 1999 yilinda %2.88 olan
operatif mortalite 2002 yilinda %2.24 olarak bildirilmistir (61). Cok merkezli
prospektif bir calismada 8641 hasta degerlendiriimis, 6lim sebepleri, %65
kalp yetmezligi, %7.3 norolojik sebepler, %7 kanama, %5.5 solunum
yetersizligi, %5.5 disritmi olarak bildiriimigtir (62). Postoperatif belirgin CK-MB
ve troponin yuksekligi global iskemi, MI, disik kardiyak output ve operatif,
orta ve uzun dénem mortalitede artisla iliskilidir (63-65).

Postoperatif norolojik defisit, tip 1; major noérolojik defisit, stupor ve
koma, %3.1, tip 2; entelektuel fonksiyonlarda ve hafizada bozulma; %3
olarak bildirilmigtir (66). Norolojik defisit gelisen hastalarda mortalite orani
%10-21'dir. Yetmis yasin Ustlindeki hastalar, ciddi hipertansiyon, proksimal
aortada ateroskleroz, dnceki norolojik hastalik, IABP kullaniimasi, diabetes,
unstabil angina, preoperatif—perioperatif hipotansiyon, alkol kullanimi,
disritmiler, periferik vaskuler hastalik, konjestif kalp yetersizligi postoperatif
norolojik defisitin preoperatif gdstergelerindendir (66-68).

Derin sternal yara enfeksiyonu; %1-4 oraninda gorulir ve mortalitesi
%25’tir (69). Postoperatif yara komplikasyonlarinin engellenmesinde
klorhexidin banyosu, vicudun proflaktik intranazal mupirocin, tim vucut
killarinin uzaklastiriimasi, cilt insizyonundan once intravendz antibiyotik
proflaksisi 6nerilmektedir (70-79). Obezite ve diabet mediastinitin guglu
badimsiz gostergeleridir. Son bilgilere gore postoperatif donemde siki
glisemik kontrol diabetik hastalarda mediastinit riskini azaltmaktadir (80, 81).
Reoperasyon, uzun cerrahi suresi, kanama nedeniyle re-explorasyon ve kan
transfizyonu derin sternal yara enfeksiyonu insidansini arttiran faktorlerdir
(82, 83). Bilateral ITA kullanimi o6zellikle diabetik hastalarda risk faktoru
olarak tanimlanmistir, obez ve diabetik kadin hastalarda bilateral ITA

kullanimindan kaginiimalhidir (84).



Akut renal yetersizlik; diyaliz gerektirmeyen renal yetersizlik %6.3,
hemodiyaliz gerektiren renal yetersizlik %1.4 oraninda gozlenmistir. Mortalite
postoperatif renal fonksiyonla direk iligkilidir. Renal yetersizlii olmayan
hastalarda mortalite %0.9, postoperatif diyaliz gerektirmeyen renal yetersizlik
mortaliteyi %19’a, diyaliz gerektiren renal yetersizlik ise %69’a ylkseltir. ileri
yas, konjestif kalp yetersizligi, reoperasyon, diabetes mellitus, kronik renal
yetersizlik, uzamis kardiyopulmoner baypas suresi, dusuk kardiyak debi
bagimsiz risk faktorleridir (85, 86).

Uzun Dénem Sonuglar

Miyokardiyal revaskularizasyonun uzun dénem sonuglari, hasta iliskili
ve prosedur iliskili faktorlerin kompleks etkilesimine baghidir. Hasta iligkili
faktorler, koroner arter hastaliginin anatomik dagilhimi,  koroner
aterosklerozun ciddiyeti ve yayginligi, cerrahi sirasindaki iskeminin ventrikdl
fonksiyonu Ustundeki etkisi, yas, cinsiyet, genel saglik durumu, tim vicudun
ateroskleroz yuku, komorbitelerin varligi ve ciddiyeti, inme, kalici hemodiyaliz
gibi operatif komplikasyonlardir.

Nativ koroner aterosklerozunda ilerleme, koroner baypas greft
tikanikh@i, postoperatif angina, tekrarlayan MI, tekrarlayan kardiyak girisim
ihtiyacl, kardiyak mortalitenin en onemli sebepleridir.

Uzun doénem sonuglari etkileyen prosedur iligkili faktorler; tam
revaskularizasyonun saglanamamasi, miyokard korunmasinda ve baypas
konduitlerinin segimindeki hatalardir. Sergeant ve ark. (87), 1 yillik %95, 5
yillik %82, 10 yilhik %61, 15 yilhik %38 ve 20 yillik %21 anginasiz donem
sureleri bildirmiglerdir, yeterli stre takip edilen hastalarda 12 yilda hastalarin
yarisinda angina tekrarlamaktadir ve angina siddeti %59 oraninda hafif orta
siddettedir. BARI g¢aligmasinda CABG sonrasi anginasizlik, 1 yillik %89, 5
yillik %82’dir (88). CABG sonrasi MI'siz donem 30 gunlik %97, 5 yilhk %95,
10 yillik %86, 15 yillik %73 ve 20 yillik %56 olarak bildirilmigtir (89). Koroner
girisimden (PCI veya reoperasyon CABG) bagimsizlik ise 30 gunlik %99.7, 5
yilhik %97, 10 yilhk %89, 15 yillik %72 ve 20 yillik %48 olarak bildirilmigtir



(90). CABG sonrasi sagkalim 30 gunluk %98, 5 yillik %92, 10 yillik %81, 15
yillik %66, 20 yillik %51 olarak bildirilmistir. Cerrahi sonrasi mortalite riskinin
en yuksek oldugu peryot ilk 30 gunluk donemdir. 1. yilda en duguk riske
ulasir ve daha sonra yavasca artarak cinsiyet, yas ve etnik yapiya paralel
olarak normal populasyon oranlarina ulasir (90). Iskemik olaylarin
tekrarlamasi sagkalimi olumsuz etkiler. CABG sonrasi M| sagkalim tzerine
daha etkili bir negatif etkiye sahiptir. Nativ ateroskleroz CABG sonrasi
ilerlemeye devam eder, greftlenmis veya greftlenmemis koroner arterlerdeki
ilerleme farkh degildir, fakat greftlenmis ve greftin oklude oldugu koroner
arterlerde ilerleme daha siktir. Nativ koroner arter aterosklerozunda ilerleme
sol ventrikul fonksiyonunda bozulma ile iligkilidir. Cerrahi tedavi uygulanan ve
benzer nativ koroner aterosklerozu olan, cerrahi uygulanmayan hastalarda
progresyon hizi benzerdir (93). HDL duasuklugu, LDL yuksekligi nativ koroner
hastaliginin ierlemesi ve yeni aterosklerotik odaklar olugmasina neden olur
(91, 92). Bu bulgular aterosklerozun ilerlemesinin 6nlenmesinde agresif
sekonder korumanin énemini gosterir niteliktedir.

Koroner baypas cerrahisinde safen ven kullaniimasi prosedurin
popularitesine katkida bulunmustur fakat zamanla greft oklizyonu gelismesi
Ozellikle safen ven greftlerin erken oklide olmasi prosedurin dezavantajidir.
Safen ven greft basarisizligindan sorumlu faktorler; tromboz, intimal
hiperplazi, greft aterosklerozudur (94). Tromboz ilk aylarda ortaya cikar,
endotel hasarina ve teknik hatalar sonucu olusabilir. Endotel hasari
protrombotik bir alan olusturur, bu hasar genelde greftin hazirlanma
asamasinda olusur. Teknik hatalar ise, koéti anastomoz teknigi, greftin
kivrilmasi/dolanmasi, yetersiz greft uzunlugu ve anastomotik gerginlik, greft-
hedef damar ¢ap uyumsuzlugu, zayif hedef damar run-off, greft ile native
koroner akim arasinda yarisma, erken tromboza neden olabilir (94, 95, 96).
intimal hiperplazi diiz kas hiicrelerinin ve ekstraseliller matrixin intimal
kompartmana hareketi olarak tanimlanir ve implantasyonu takibeden 1 ay-1
yil icinde vendz greftlerin major hastaligidir. Neredeyse arteriel sisteme
implante edilen venlerin hemen hepsinde 4-6 hafta icinde lUmeni %25

daraltan intimal kalinlasma gelisir. intimal hiperplazi nadiren belirgin



daralmaya neden olur. Daha ¢ok greft aterosklerozuna sebep olur. Aorta-
koroner safen ven greftlerinin aterosklerozu siklikla ortaya gikar ve ge¢ greft
okliizyonlarinin en belirgin nedenidir. ik yildan itibaren baslayabilir, yaklasik
5. yilda ateroskleroz geligsimi tamamlanmis olur. Cerrahiden 10 yil sonra
greftlerin %50-60"1 tikanmistir, bununla birlikte patent greftlerin yarisindan
fazlasinda anjiografik ateroskleroz gorulebilmektedir. Bu lezyonlarin 2/3’U
Ilimen c¢apinda %50 veya daha fazla daralmaya neden olmusturr. Ven
greftlerindeki ateroskleroz, nativ koronerdeki ateroskleroza goére daha fazla
reoperasyon sebebidirler (97-100).

Ekstra-korporeal dolasim (kardiyopulmoner baypas) koroner arter
cerrahisinde en sik kullanilan yaklasimdir. Amerika birlesik devletlerinde,
cerrahi revaskularizasyon %80 oraninda kardiyopulmoner baypas
kullanilarak uygulanmaktadir (61). Bu oran kardiyopulmoner baypas ile
miyokardial revaskularizasyonu, diger yeni tekniklerin bu teknikle
kargilastiriimasini gerektiren, altin standart tedavi yontemi yapmaktadir.
Kardiyopulmoner baypas ve kardiyak arrest koroner anastomozlarin
olusturulmasinda optimum sartlari olusturan hareketsiz, kansiz temiz cerrahi
saha saglamaktadir. Fakat renal, pulmoner, norolojik ve kanama
komplikasyonlarini iceren tUm vadcutta inflamatuvar cevap ve mikro emboli
olusumunu igceren riskleri mevcuttur (101, 102). Kardiyopulmoner baypasin,
ndrofizyolojik bozulma gibi postoperatif morbiditelerin major sebebi olduguna
inaniimaktadir (66, 103). Aortik kanulasyon ve asendan aortanin
manuplasyonu 6zellikle yasl, aterosklerotik hastalarda embolizasyona neden
olabilir. Bu nedenle kardiyopulmoner baypas kullaniimadan yapilan koroner
arter cerrahisi perioperatif mortalite ve morbiditeyi azaltabilir. Benetti (104) ve
Buffalo (105) 20 vyl o6nce bu teknigi yuksek riskli hastalarda
komplikasyonlardan korunmak igin bir strateji olarak tekrar tanitmislardir. Bu
teknigin mukemmel kisa ve orta donem sonuglar bildiren merkezler olmasina
ragmen greft acikhigi ile ilgili endiseler devam etmektedir. Standart
prosedurle, ¢alisan kalpte koroner cerrahiyi (CKKC) karsilastiran randomize
calismalar ginimuzde mevcuttur. Bir taraftan CKKC’nin hastanede kalig

suresini ve postoperatif morbiditeyi azalttigini vurgulayan calismalar
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mevcuttur (106-124), diger taraftan intraoperatif miyokardial iskemi, yetersiz
revaskularizasyon, erken revaskularizasyon ihtiyaci konularinda devam eden
endiseler mevcuttur (108, 123, 125-130). Kan drtnlerinin kullaniminin (CKKC
gurubunda %3, KPB gurubunda %13) ve CK-MB izoenzim saliniminin CKKC
gurubunda %41 daha az olmasina ragmen perioperatif komplikasyon
oranlarinda fark yoktur. Cerrahi sonrasi ilk 1-3 yilllk sonuglar agisindan
standart gurupla CKKC gurubu arasinda fark yoktur (108, 109). Son
dénemde yapilan g¢alismalardan Khan ve ark. (131), anjiografi ile 3-6 aylik
takiplerde CKKC gurubunda greft agikliginda belirgin azalmayi
goOstermiglerdir (%90’°a karsi %98) Bu c¢alismalar CKKC’nin tam anlamiyla
tedavi edici olmadigini fakat iyi hedef damarlari olan ve belirgin
komorbiditeye sahip secilmis hastalarda dikkatlice uygulanmasi gerektigini
desteklemektedir. YUksek riskli hastalar CKKC’den daha fazla fayda gorebilir,
fakat hastane i¢i sonuglar diginda bu goézlemi destekleyecek bulgu yoktur
(132). Nathoe ve ark.’nin (133) yapti§i ¢calismada, dusuk riskli hastalarda iki
yontem arasinda 1 yillik takipte kardiyak sonuclar agisindan anlamli fark
bulunmamistir. Arom ve ark. yaptiklari galismada ylksek ve orta risk
guruplarinda kardiyak nedenlerden dolayl hastaneye yatis oraninda fark
bulamamislardir, disuk risk gurubunda ise operasyon sonrasi angina,
anjioplasti veya stent igin yeniden hastaneye yatis orani belirgin olarak
farkhdir, angina CKKC icin %22, standart grup icin %8, p<0.001, standart
grupta PCI ihtiyaci %2, CKKC grubunda %213 olarak bildirmislerdir, p<0.001.
Uzun donem greft acikligi, tekrarlayan revaskularizasyon ihtiyact gibi
sonuglari igeren, sagkalim beklentisi yuksek, orta ve dusuk risk guruplarinin
tedavi yontemlerinin degerlendirildigi calismalar merakla beklenmektedir.

Kardiyak Cerrahi ve Operatif Risk Degerlendirmesi
Kardiyak cerrahi hastalarinin degerlendiriimesinde risk skorlama
sistemleri giderek artan siklikta kullaniimaktadir. Kalp cerrahisi sonrasinda

mortalite ve morbidite oranlarini tahmin edebilen cgesitli risk skorlama

sistemleri gelistirilmistir. Bunlar arasinda sik¢a kullanilan 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 alti skorlama sistemini karsilastiran bir calismada
EuroScore sistemi postoperatif mortalitenin en iyi gdstergesi olarak
bildirilmigtir  (135). EuroSCORE sistemi en son geligtirilien skorlama
sistemlerinden birtanesidir, 8 avrupa ulkesinde, 132 merkezden toplanan
verilerle gelistiriimistir. Yaygin ve kolay kullanimi nedeniyle galismada
EoruSCORE skorlama sistemi kullaniimigtir.
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GEREG VE YONTEM

Bu calismada, Euroscore (European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation) degerlendirmesinde dusuk risk grubunda olan hastalarda
calisan kalpte koroner arter cerrahisi ile standart ydntem olan,
kardiyopulmoner baypas kullanilarak yapilan koroner arter cerrahisinin
postoperatif erken, orta ve uzun donem sonugclarinin geriye donuk olarak
arastinimasi ve Karsilastirimasi amaclandi. Uludag Universitesi Saghk
Uygulama ve Arastirma Merkezinde (Bursa), Kalp ve Damar Cerrahisi
Anabilim Dalinda 01 Ocak 2002- 31 Aralik 2007 tarihleri arasinda, elektif
izole koroner arter cerrahisi uygulanan dusuk riskli, EuroScore 2 ve daha az
olan hastalar galismaya dahil edildi. Calisma, Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, 26 Mayis 2009 tarihinde,
ve 2009-9/18 karar numarasi ile onaylandi. 70 yas Ustl erkek, 65 yas Ustu
kadin hastalar, daha once kardiyak cerrahi yapiimis hastalar, preoperatif
kritik durumda olan hastalar (preoperatif inotrop destegi alan, preoperatif
IABP uygulanan, preoperatif akut bobrek yetmezligi olan, preoperatif
solunum destegi gereken hastalar, preopeperatif kardiyopulmoner
resusitasyon yapilmis), sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu %30’un altinda olan
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 30
gunluk degiskenler geriye donik olarak incelendi. Uzun dénem takipler,
hastane kayitlari ve telefon irtibati kurularak yapildi. Mortalite, kardiyak
nedenli ge¢ hospitalizasyon ve mortalite, genel saglik durumu, angina,
tekrarlayan koroner anjiografi ve revaskularizasyon (PCl, CABG) ihtiyaci

sorgulandi.

Cerrahi Teknik

Calisan Kalpte Koroner Arter Cerrahisi (CKKC)

CKKC uygulanan tim hastalara subkutan (s.c.) 0.1 mg/kg dozunda

morfin  siilfat ile premedikasyon yapildi. indiikksiyonda fentanil (5
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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 kullanildi. Klasik medyan sternotomi sonrasi sol
internal torasik arter ve diger konduitler standart teknik ile hazirlandi. Heparin
150 U/kg dozunda ve aktive edilmis pihtilasma zamani (ACT) >300 sn olacak
sekilde uygulandi. Perikard agildiktan sonra inferior vena kava ve sol inferior
pulmoner ven arasindaki hattin ortasina posterior perikardiyuma ipek aski
sutdrt konuldu. Lokal miyokard stabilizatéri olarak Octopus I, 1l ve IV
(Medtronic Inc, Minneapolis, MN) kullanildi. Inferior ve posterior ylzdeki
damarlarda cerrahi isleme yardimci olmak ve sag kalbe gelen kan hacmini
artirmak igin 20-30 derecelik Trendelenburg pozisyonu verildi. Tium hedef
damarlarda Mauller atravmatik damar klempleri (0.5 N) ile proksimal
klempleme yapilirken distal oklizyon yapilmadi. Anastomoz sirasinda gorusu
saglamak igin filtre edilmis (< 5 It/dk) oda havasi ile Gfleme kullanildi.
Oncelikli revaskuilarizasyon, kollateralize ve kritik darlikli damarlar diginda sol
internal torasik arter - sol 6n inen arter arasinda yapildi. Kritik olmayan sag
ana koroner arter (< %90) darliklarinda sag arka inen ve sag arka lateral
arterler tercih edildi. Tum proksimal anastomozlar tek bir yan klempleme ile
yapildi. Distal anastomozlar 7/0 prolen satur ile devamh dikis teknigi
kullanilarak ug-yan, yan-yan anastomoz teknikleri ile yapildi. Proksimal
anastomozlar ‘side’klemp esliginde 6/0 prolenle yapildi. Tium hastalarda
distal anastomozlar yapilirken ve reperfiizyonda %20 mannitol 75-100 cc iV
inflzyonla verildi. Heparin etkisi ACT 150 olacak sekilde protamin ile
notralize edildi. Hastalar hemodinamik olarak stabil durumda yogun bakim
unitesine alindilar ve volum kontrolli respiratore baglandilar. Postoperatif
erken dénemde (6-8 saat) kanama miktarina gére dusuk molekdl agirlikh

heparin ve ekstibasyon sonrasi 100 mg asetilsalisilik asit tedavisi basglandi.

Kardiyopulmoner Baypas (KPB) ile Koroner Arter Cerrahisi

Tim hastalara s.c. 0.1 mg/kg dozunda morfin sulfat ile
premedikasyon yapildi. indiiksiyonda 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
kullanildi. Klasik medyan sternotomi sonrasi sol internal torasik arter ve diger
konduitler standart teknik ile ¢ikarildi. Heparin 350 U/kg dozunda ve aktive
edilmis pihtilasma zamani (ACT) >450 sn olacak sekilde yapildi. Aortik kanul
ve sag atriyal “two stage” vendz kanul yerlestirildi. Kardiyopulmoner bypass
icin membran oksijenator ve roller pompa kullanildi. Hastalar 28-30 dereceye
kadar sogutuldu. Kros klemp konulmasini takiben antegrad soguk kristaloid
kardiyoplejik solisyon (15 ml/kg) verildi. Arteriyel tansiyon (TA) 60-90 mmHg
olacak sekilde pompa hizi ayarlandi. Her 20 dakikada bir %2 oraninda soguk
kan-kardiyoplejik solusyon karigsimi ile diastolik kardiyak arrest devam ettirildi
ve kros klemp kaldiriilmadan 6nce 5 dakika sureyle sicak kan kardiyoplejisi
verildi. Distal anastomozlar icin 7/0 prolen kullanilirken, proksimal
anastomozlar 1sinma fazinda ve asendan aortaya konulan yan klemp
esliginde 6/0 prolenle yapildi. Kardiyopulmoner baypas sonlandirildiktan ve
kanuller ¢ikarildiktan sonra heparin protamin ile, ACT 150 saniyenin altinda
olacak sekilde notralize edildi. Ekstlibasyon sonrasi 100 mg asetilsalisilik

asit, postoperatif 24. saatte disuk molekul agirhkl heparin tedavisi baslandi.
istatistiksel Yontem

Calismada istatistiksel analizler igin SPSS® 15 for Windows programi
kullanildi. Tam veriler icin tanimlayici istatistikler hesaplandi. Ortalama ile
birlikte degiskenlik dlgusu olarak standart sapma verildi. Sureklilik gosteren
degiskenlerin normallik varsayimini saglamadigi  Shapiro-Wilk testiyle
belirlendi. Guruplar arasi karsilastirmalarda non-parametrik Mann Whitney U
testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin karsilastirimasinda Pearson ki-kare
ve Fisher’in kesin ki-kare testi kullanildi. Oranlar arasi karsilastirmalarda z
oran testi kullanildi. Sagkalim, angina ve diger kardiyak olaylardan
bagimsizlik, revaskularizasyondan bagimsizlik surelerinin kargilastiriimasi

icin Kaplan Meier analizi ile Log Rank testi uygulandi.
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BULGULAR

Retrospektif olarak incelenen ve takipleri tamamlanan 478 hasta
calismaya alindi. Hastalar iki gruba ayrildi: CKKC; calisan kalpte koroner
arter cerrahisi uygulanan hastalar, KPB; kardiyopulmoner baypas kullanilarak
koroner arter cerrahisi uygulanan hastalar. Hastalarin preoperatif verileri
Tablo-1'de gosterilmigtir. Heriki gruptada hastalar olduk¢a benzerdi, yas,
cinsiyet, vucut yuzey alani, EuroScore, koroner arter hastaligi risk faktorleri,
periferik arter hastaligi gibi hasta karakteristikleri agisindan anlamli farkhlik
yoktu.

CKKC grubunda 3 damar hastaligi olan olgu sayisi 236 (%59.7),
KPB grubunda 3 damar hastaligina sahip olgu sayisi 64 (%77.1) idi (p<0.01),
yine 2 damar hastaligina sahip olgu sayisi CKKC grubunda 132 (%33.4),
KPB grubunda 17 (%20.5) idi (p<0.05), tek damar hastalidina sahip olgu
sayisl iki grup arasinda benzerdi (p>0.05).

Hastane ici Sonuglar

CKKC grubunda cerrahi stresi, ventilasyon suresi belirgin derecede
kisaydi, yogun bakimda kalis suresi ve hastanede kalis suresi ise benzerdi.
Postoperatif mortalite oranlari benzerdi (Tablo-2).

intraoperatif inotrop ihtiyaci, IABP ihtiyaci CKKC grubunda belirgin
olarak daha azdi. Postoperatif dénemde inotrop ihtiyaci KPB grubunda
anlamh derecede yiiksek iken, IABP ihtiyaci her iki grup icin benzerdi. iki
grup arasinda 24 saatlik drenaj miktarlarinda fark olmamasina ragmen CKKC
grubunda kan ve kan Urunu (TDP) kullanma ihtiyaci belirgin derecede daha
azdu.

Calismada CKKC grubunda hasta basina distal anastomoz sayisi
2.66+0.74, KPB grubunda 3.21+0.85 idi (p<0.05). CKKC uygulayan cerrahlar
arasinda, hasta basina distal anastomoz ortalamalari arasinda anlamli fark

yoktu (p>0.05). Postoperatif miyokard infarktisu, mediastinit, renal
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omplikasyon oranlari benzerken, KPB grubunda norolojik ve pulmoner
komplikasyonlar anlamh oranda yuksekti. Kanama nedeniyle reoperasyon
CKKC grubunda anlamli olarak yuksekti (p<0.05).

Tablo-1: Preoperatif degiskenler.

CKKC(n=395) KPB(n=83) P

Kadin 37 (%9,4) 8 (%9,6)

BMI(kg/m?) 27,59+3,24 27,06+3,36

EuroScore(log.) 1,24+0,30 1,1740,30

Sinif 1 5 (%1,3)

Sinif 3 223 (%56,5) 52 (%62,7)

Gegirilmis MI 219(%55,4) 48 (%57,8)

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

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

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

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

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

Karotis darligi 4 (%1) 1(%1,2)

Damar hastaligi

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

LVEF(%)

%30-50 92 (%23,3) 13 (%15,7) <0,001
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Tablo-2: intraoperatif ve postoperatif degiskenler.

CKKC KPB 3
=
Greft sayisi 2,58+0,67 3,160,79 <0,05
T N R
Cerrahi suresi(dk) 208,49+45,2 291,32+59,1 <0,05
s ]
Yogun bakim siresi(saat)  28,44+18,5 38,57+69,7 0,069
N R N
Kan(Unite) 0,16+0,5 1,14£1,09 <0,05
I P 22 e
Periop. inotrop 23 (%5,9) 29 (%34,9) <0,001
————
Periop. Ml 1(%1,2) 0,174
————
LIMA-LAD 385 (%97,5) 82 (%98,8) 0,698
N T T T
Radial 39 (%9,9) 8(%9,6) 0,948

Greftlenen damar sistemi

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Reoperasyon 7 (%1,9) 4 (%4,8) >0,05
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Tablo-3: Postoperatif uzun dénem sonuglar.

CKKC KPB p

Kardiyak 85 (%21,5) 13 (%15,7) >0,05
rehospitalizasyon
Geg kardiyak mortalite 10 (%2,5) 2 (%2,4) 0,86
Saglik durumu >0,05

Koéta 15 (%3,8) 5 (%6) >0,05

lyi-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
Geg girisim

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

Greftlenen hedef koroner arterler incelendiginde KPB grubunda
CxOM1 f‘in belirgin oranda daha fazla greftlendigi (CKKC grubunda 177
(%44.8), KPB grubunda 57 (%68.7) idi, p<0.001) tespit edildi. CxOM2, RPD,
RPL gibi posterior ylzdeki diger koroner arterlerin greftlenme oranlarinda
anlamli farkhlik yoktu. Kullanilan greftler ve hazirlanma teknikleri her iki
grupta benzerdi, CKKC grubunda 385 (%97.5) hastada, KPB grubunda 82
(%98.8) hastada LIMA-LAD anastomozu yapildi (p=0.698). Radial arter
CKKC grubunda 39 (%9.9) hastada, KPB grubunda 8 (%9.6) hastada
kullanildi (p=0.948).

Geg Donem Sonuglar

Takip suresi CKKC grubunda 82.9+19.1 ay, KPB grubunda 67.8£13.3
aydi (p<0.05). Takip suresi CKKC gurubunda 3-112 ay, KPB gurubunda 6-85
ay arasindaydi. CKKC grubunda 30 hasta (%7.6), KPB gurubunda 2 hasta
(%2.4) toplam 32 hasta kaybedildi (p=0.08). CKKC grubunda 10 hasta
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(%2.5), KPB grubunda 2 hasta (%2.4) kardiyak nedenlerden dolayi 6ldu
(p>0.05).

CKKC grubunda sagkalim, bes yillik %95.2+1,1, yedi yillik %91.9+1.6,
KPB grubunda bes yillik sagkalim %95.5+2.7, yedi yillik sagkalim %84.7+6.8
idi (p>0.05) (Sekil-1).

1,0 KABG
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0,0—

I I I I I I I
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00 100,00 120,00

Sagkalim suresi (ay)

Sekil-1: CKKC ve KPB gruplarinin sag kalim egrileri.

CKKC grubunda 36 hastada (%9.1) perkitan koroner girisim, 4
hastada (%1) reoperasyon koroner baypas cerrahisi uygulandi. KPB
grubunda perkutan girisim 6 hastada (%7.2) uygulanirken, reoperasyon
koroner baypas uygulanmamistir (p=0.785). Bes yillik tekrar girisimden
bagimsizlik CKKC grubunda %89.5+1.6 ve KPB gurubunda %89.7+3.5 idi,
yedi yilhk tekrar girisimden bagimsizlik CKKC grubunda %71.1+3.1 ve KPB
grubunda %73.5+7.3 idi (p=0.377). Tekrarlayan girisimden bagimsizlik heriki

grup arasinda benzer olarak bulunmustur (Sekil-2).
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Sekil-22. CKKC ve KPB gruplari icin tekrarlayan girisim ihtiyacindan
bagimsizlik.

Taburculuk sonrasi CKKC grubunda 90 (%22.8) hastada tekrar angina
ortaya cikti, bu sayr KPB grubunda 14 (%16.8) idi (p>0.05). Takip suresince
anginadan, miyokard infarktisi inme gibi kardiyak olaylardan bagimsizlik,
CKKC grubunda 5 yillik %90.1+1.5, 7 yilhk %80.1+2.2 idi. KPB grubunda ise 5
yilhk %87.9+3.8, 7 yillik %73.4+7.3 idi (p=0.377) (Sekil-3).

Uzun dénemde hastalarin genel saglik durumu sorgulandiginda, CKKC
grubunda 380 (%96.2) hasta KPB grubunda 78 (%94) saghk durumlarini
ameliyat dncesinden daha iyi olarak tanimlamislardir (p>0.05).
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Sekil-3: CKKC ve KPB gruplari icin angina, miyokard infarktisu ve diger kardiyak

olaylardan bagimsizlik.
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TARTISMA VE SONUC

Calisan kalpte koroner cerrahisi (CKKC) uzun yillar 6nce tanimlanmisg,
fakat vicut digi dolasim (KPB) destegi ve kardiyoplejik arrestin kullaniimaya
baslanmasi ile CKKC neredeyse terk edilmistir (136, 137). Son donemde
stabilizatér sistemlerinin yayginlasmasi ve maliyetteki azalma nedeniyle
CKKC yeniden tercih edilmeye baslanmistir. Lokal doku stabilizasyon
sistemlerindeki gelismelere ragmen kalbin dogal hareketi, kalbe pozisyon
verilmesi sirasinda olusabilecek hemodinamik bozulma potansiyel,
anastomoz Kkalitesi, tam revaskullarizasyonun saglanmasi konusunda
endiselerin devam etmesine neden olmaktadir.

Calismada CKKC grubunda hasta basina greft sayisi ve distal
anastomoz sayisi KPB gubuyla karsilastirildiginda anlamli oranda daha
disukti. Bu durum, CKKC gurubunda eksik revaskullarizasyon veya
CKKC’nin 1 veya 2 damar hastalarinda ve sadece 6n yuz arterlerine girisim
planlanan hastalarda, posterior ve lateral yuzdeki koronerleri de igeren 3
damar hastalarina goére, daha c¢ok tercih ediliyor olmasi ile agiklanabilir.
CKKC grubunda KPB icin major kontrendikasyon olmamasi nedeniyle
greftlenmekten vazgecilen veya daha sonra perkitan girisim ile tedavisi
planlanan hedef koroner arter bildirilmemigtir. Toplam kardiyopulmoner
baypasa konversiyon orani %2.5 (22 hasta) olarak gerceklesti. Konversiyon
elektif nedenleri arasinda; hedef damar kalitesi (kalsifik, intramural), yetersiz
gérus ve calisma alani, hemodinamik intolerans sayilabilir, acil durumlar
arasinda; kontrol edilemeyen kanama, hemodinamik kollaps (anestezi
indUksiyonu sirasinda, induksiyon sonrasi), kalp manuplasyonu dncesinde,
distal anastomoz sirasinda gegici klempleme sonucu lokal iskemi-
reperfizyona baglh kontrol edilemeyen aritmi ve hemodinamik bozulmalar
sayilabilir.

KPB grubunda CKKC grubuyla karsilastirildiginda cerrahi siresinin
anlamli oranda uzun olmasi, kanulasyon yapilmasi, kardiyoplejik arrestin

saglanmasi ve surdurtlmesi, daha fazla greft kullanilmasi, daha fazla sayida
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distal anastomoz yapilmasi ve kardiyopulmoner baypas sonrasi 1sinma igin
harcanan zaman ile iligkili bulunmustur.

Yogun bakimda ilk 24 saatlik kan kaybi analiz edildiginde, iki grup
arasinda anlamli fark bulunamamigstir. Bu durum CKKC grubunda cerrahi
bitiminde protamin dozunun ACT hedef degeri 150 saniye olacak sekilde
ayarlanarak verilmesi ve postoperatif 6-8 saat icinde dusuk molekul agirlikli
heparin uygulanmasi ile agiklanmaktadir. Kan ve kan trinu kullanim ihtiyaci
KPB grubunda belirgin olarak fazla idi, hastalarin benzer miktarlardaki
kanama oranlarina ragmen daha fazla kan ve kan urinu verilmesi ihtiyaci
vucut digi dolagimin hematolojik ve koagulasyon sistemi Uzerinde bilinen yan
etkileriyle ve prime solusyonunun hemodiliisyona sebep olmasiyla
aciklanabilir. Bununla birlikte kanama nedeniyle reoperasyon ihtiyaci CKKC
grubunda anlamli oranda yuksek olarak tespit edildi. Bu durum yine
postoperatif erken donemde hedef ACT duzeyinin yuksek tutulmasi ve
postoperatif erken ddénemde hiperkoagulasyona bagli komplikasyonlari
engellemek amaciyla uygulanan duastk molekul adirlikli veya standart UF
heparin tedavisi uygulamasi ile agiklanmaktadir.

Heriki grup arasinda miyokard infarktisu insidansi benzer olmasina
ragmen dusuk kardiyak debiye badli inotropik ajan ve intra aortik balon
kontrapulsasyonu ihtiyaci KPB grubunda belirgin olarak ylksekti. CKKC
grubunda lokal iskemi reperfiizyon hasarina karsilik, KPB grubunda global
iskemi ve reperfuzyon hasarina bagl oldugu dusunulmektedir.

Dusuk risk alt grubunda opeatif ve postoperatif erken ddénem
mortalite morbidite oranlari benzerdi. Bu bulgular CKKC’nin erken dénem

guvenilirlik ve efektivitesini destekler niteliktedirler.

Norolojik Komplikasyonlar

Norolojik komplikasyonlar mortaliteye katkisi, hastanin yasam
kalitesine etkisi ve tum sosyo-ekonomik sonuglariyla degerlendirildiginde

koroner cerrahisiyle ilgili en 6nemli morbidite sayilabilir (66, 138-142).

Koroner cerrahisi uygulanan hastalarda % 3-6 civarinda siklik oraniyla koma,
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gecici veya kalici felg atagr gibi tip 1 norolojik komplikasyonlar gorular.
Norolojik komplikasyonlarin nedenleri yonunde yapilan gesitli galismalar KPB
uygulamasi ve iligkili etkenlerin (aort kanllasyonu ve klempleme gibi) en
onemli norolojik komplikasyon kaynagi oldugunu dusundurmektedir. Biligsel
“norokognitif” islevierde meydana gelen bozukluklar (tip 2 degisiklikler) erken
donemde oOnemli oranda (hastalarin 2/3 Unde) belirlenir ve etkisi hizla
azalarak iki ay sonra %22 siklhkta tesbit edilir (141). Ancak erken dénemde
bilissel bozukluk belirlenen hastalarda, once iyilesme olsa da ge¢ donemde
tekrar bozulmayla yasam kalitesine olumsuz etki yapmasi dikkati gekmektedir
(141). Tip 2 norolojik komplikasyonlarda KPB la iligkili mikroembolizasyon ve
sistemik inflamatuar yanitin énemli oldugu ve KPB In eliminasyonuyla hem
tip 1 komplikasyonlarin hemde biligsel islevlerde bozulmanin énemli dlglide
azalacaglr  dusunulmektedir.  Bircok c¢alismada tip 1  noérolojik
komplikasyonlarda azalma gorilmekle birlikte ©6nemli bir morbidite ve
mortalite etkeni olma ozelligini korumaktadir. Makroembolilerin en onemli
nedeni muhtemelen aortada aterosklerotik lezyonlarin bulunmasi ve
proksimal anastomoz yapmak Uzere c¢lkan aortaya yan klemp
yerlestiriimesidir (138, 142-152). Ayrica hava-gaz embolisi, sol atrium ve sol
ventrikul kavitesinde mevcut olan trombotik materyalin embolizasyonu s6z
konusu olabilir ve ameliyat dncesi ve sirasinda ekokardiyografi incelemesiyle
degerlendirme yapilmalidir. Aorta klempleme ve aortik manuplasyonlarin
ortadan kaldinimasinin norolojik morbiditeyi azalttigr bildirilmigtir (148).
Ayrica intraoperatif trans6zofageal ekokardiyografi (TEE) ve daha da liyisi
direkt ultrasonografiyle (US) aortanin incelenmesi yaygin olarak kullanima
girmistir ve epiaortik US kullanimiyla hastalarin %23’lGnde cerrahi teknik veya
kanulasyon yeri, ya da klemp uygulama yeri degistiriimesi gerekmistir (149).
Epiaortik US kullanimi kanulasyon krosklemp ve yan klemp uygulama
sirasinda olusan emboli sayisini énemli élglide azaltmaktadir (150). iki tarafli
internal torasik arter ve kompozit radial arter, in situ veya kompozit
gastroepiploik arter kullanimiyla aortaya dokunulmadan yapilan koroner
cerrahisi girisimlerinde norolojik komplikasyonlarin azaldigi bildiriimektedir

(139, 148). Edelman ve ark. (153) yaptiklari meta-analizde inme oranlarini
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konvansiyonel yontemle karsilastirdiklarinda aortik manuplasyon yapilmayan
CKKC grubunda %0.38 iken konvansiyonel grupta %1.87 (p < 0.0001) olarak
bildirdiler. Ayni sekilde anaotik CKKC grubunu yan klemp kullanilan CKKC ile
karsilastirdiklarinda inme orani anlamli sekilde dusuktu.

Mikro ve makro embolilerin yanisira global hemodinaminin
bozulmasina bagll serebral hipoperfizyon da norolojik komplikasyon
gelismesinde 6nemli bir faktérdir. Ortalama kan basinci 50-150 mmHG
araligindayken serebral kan akiminin metabolik gereksinimle paralel olarak
otoregulasyonla iyi bir gsekilde sabit tutuldugu bilinmektedir (151). Pratik
uygulamalarda hipotansif sire¢ mumkin oldugunca kisa tutulmali, birden
fazla posterior duvar anastomozu yapilacaksa, arada kalp normal
pozisyonuna birakilarak hemodinaminin iyilegsmesine ve kardiyak ve serebral
metabolik toparlanmaya izin verilmelidir. Kisa sureli hipotansif periyotlar
oldukca iyi tolere edilmektedir. CKKC uygulamalariyla konvansiyonel
yonteme Kkiyasla tip1 norolojik komplikasyonlarda bu c¢aligsmalarin  bir
kisminda istatistiksel duzeyde onemli olmasa da azalma egilimi dikkati
cekmektedir. Yine Sedrakyan ve ark. (154) yaptiklari metaanalizde g¢alisan
kalp grubunda inme igin %50 risk azalmasi bildirdiler. Ayni sekilde Lev-Ran
ve ark. (155), 75 yas uUstu 160 olguluk serilerinde aortik manuplasyondan
kacinarak inme ve mortalite oranlarinda belirgin azalma oldugunu gosterdiler.
CKKC konusunda bilgi birikiminin artmasi, hemodinamik degisimlerin daha iyi
anlasilmasi, epiaortik ultrason kullanimi ve aortaya dokunmadan yapilan
girisimlerin artmasi norolojik morbiditenin muhtemelen daha da azalmasini
saglayacaktir. Bizim calismamizda inme, deliryum ve TiA acisindan nérolojik
komplikasyonlar incelendiginde CKKC grubunda 4 hastada TIA tespit edildi.
Literatlrdeki ¢alismalarla benzerlik gostermistir. KPB grubunda ise 5 olguda
norolojik komplikasyon gelisti ve CKKC ile karsilastirnildiginda istatiksel olarak

anlamli idi.
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Bobrek Yetmezligi

Konvansiyonel yontemle ameliyat edilen hastalarin gogunda ameliyat
sonrasi renal islevlerde hafif bozulma farkedilebilir (156-158). Codu hastada
klinik olarak 6nemli duzeyde olmayan bu bozulma, 6nceden renal iglevierinde
kismi bozukluk olanlarda ve kalp yetmezligi bulunanlarda daha sik olmak
uzere %1-5 oraninda diyaliz gerektirecek duzeyde bdbrek yetmezligine
donusir (157). Pulsatil olmayan akimla KPB, uzun KPB slresi, renal
hipoperflizyon ve hipoterminin renal islevler (zerine olumsuz etkileri
bilinmektedir (158). Ardisik hasta grubunda yapilan bir calismada idrarla
kreatinin atihminin pompa kullanilan hastalarda azaldigi, CKKC grubunda
degisiklik olmadidi bildirilmistir (159). Randomize bir calismada ameliyat
sonrasi 24 ve 48 saatlerde kreatinin klirensinin konvansiyonel grupta énemli
duzeyde azaldigi gosterilmistir (156). Glomeruler ve tubuler hasar gostergesi
biyokimyasal verilerle  bdbrek islevlerindeki  bozulmanin  CKKC
uygulamalarinda daha az olduguna dair kanitlar elde edilmig, klinik
sonuglarin konvansiyonel yonteme gore avantaji sinirhda olsa ortaya
ctkmistir  (159-162). Renal yetmezligin OPCAB grubunda daha sik
gorulduguna veya fark olmadigini bildiren galismalar da mevcuttur(134, 163).
Modine ve ark yaptidi ileri donlk randomize ¢alismada galisan kalp grubunda
laboratuar degerlerinin dnemsiz seviyelere yukseldigini ve normal seviyesine
konvansiyonel gruptan daha hizli geriledigini bildirmiglerdir (164). Daha 6nce
anlatildigi sekilde renal iglevlerin korunmasi igin perioperatif donemde genel
hemodinamik kosullar optimal dizeyde dikkatli korunmali, venoz basing agiri
yukseltiimemeli, periferik vazokonstriktor ilaglar yersiz kullanilmamali, sivi
dengesi korunarak hipovolemiden kaginilmalidir. Calismada sadece CKKC
gurubunda 1 hastada diyaliz gerektirmeyen akut bdobrek yetersizligi

geligmigtir.
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Akciger Komplikasyonlari

CKKC uygulamalariyla KPB’a bagli olumsuz etkilerin gideriimesi
solunum iglevleri ve mekanik solunum destegi gereksinimi konusunda
avantaj saglamaktadir. Anestezi protokollerinin kisa etkili ilaglar ve “fast
track” uygulamalarla degistiriimesi, hastalarin daha erken ekstlibe edilerek
mekanik solunum desteginden ayirilabilmesine olanak saglamaktadir. KPB’a
badli etkilerin ortadan kalkmasi ve sistemik inflamatuar yanitin azalmasi
(165-169), akciger komplikasyonlarinin azalmasi beklentisiyle solunum
islevleri sinirh hastalarda daha cesur bir yaklagsimla koroner cerrahisi
uygulanmasina olanak saglamaktadir. Birgok calismada mekanik solunum
desteginin konvansiyonel yonteme oranla daha kisa sure uygulandigi
bildirilmis ve randomize c¢alismalarla bu bulgu desteklenmigtir (108). Angelini
ve ark’nin (108) randomize ileri donlk c¢alismalarin analizinde
enfeksiyonlarin anlamli dizeyde azaldigi bildirilmigtir. CKKC gurubunda 12
(%3.1) KPB gurubunda 7 (%8.4) hastada pulmoner komplikasyonlar
g6zlenmistir (p=0.031). Bu komplikasyonlarin bir kismi pndmotoraks gibi
mekanik komplikasyonlardir, iki gurup arasindaki farkin prosedurle iligkili

oldugu disunulmemektedir.

Atrial Fibrilasyon

Postoperatif atrial fibrilasyon kalp cerrahisi sonrasi en sik gorulen
komplikasyondur, koroner arter cerrahisi uygulanan hastalarin %20-40’ini
etkilemektedir, siklikla postoperatif 2-4. Glnlerde en sik tespit edilmektedir
(170-174). Herhangi bir etiyolojik faktorle AF ortaya ¢ikmasi arasinda kesin
bir iliski ve tam bir birlik saglanamamistir (175-178). Bu calismalarin
bircogunda sol ventrikul performansi, ileri yas, hipertansiyon, gegirilmis Mi,
operatif iskemi suresi, inkomplet revaskularizasyon, onceden gegirilmis
kardiak cerrahi, koroner lezyonlarin miktari, atrial korumanin yetersizliginin
atrial fibrilasyon sikhigini arttirdigi rapor edilmektedir (178-183). Iki gurup

arasinda postoperatif atrial fibrilasyon insidansi agisindan iki gurup arasinda
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anlamli  fark tespit edilmemistir. Atrial fibrilasyon takibinde surekli
monitorizasyon yapilmadigindan kisa sureli atriyal fibrilasyon ataklari tespit
edilememis olabilir. Holter monitorizayonu kullanilarak yapilan bir calismada
atrial fibrilasyon insidansi %41.3 iken, aralikh EKG cekilerek yapilan takipte
bu oran %19.9’a dusebilmektedir (174). Bu sonug; koroner cerrahi
prosedurinun atrial fibrilasyon gelisimi Gzerine o6nemli etkisi olmadigini

distndurmektedir.

Orta ve Uzun D6nem Sonuglar

Koroner cerrahisinin temel amaglari; 1.koroner arter hastaligiyla
iligkili iskemik olay ve komplikasyonlara bagli mortalitenin azaltilmasi, 2.
iskemik olay ve komplikasyonlarin (miyokard enfarktusu ve komplikasyonlart,
kararli veya kararsiz angina ataklari, ritm bozukluklari, ani 6lum vs) ortadan
kaldiriimasi veya azaltilmasi bunlara bagl hastane tedavisi, tekrar cerrahi
veya girisimsel yontemlerle tedavi gereksinimi, ilag tedavisi ve genel olarak
mali harcamalarin azaltiimasi, 3. yasam kalitesinin arttirilmasi ve bireyin
ekonomik ve sosyal yasama donus ve katkisinin arttirlmasi, seklinde
siralanabilir.

Uygulanan tedavi yontemlerinin etkinliginin degerlendiriimesi ve diger
alternatif yontemlerle karsilastirimasinda yukarida siralanan temel hedeflerin
tuminin veya bir kisminin analiz edildigi arastirma yodntemleri
kullaniimaktadir.  ileri  déniik, kontrollii, randomize edilmis, kor
degerlendirmeli, yeterli istatistiksel guce ulasan buyuklukte hasta sayisini
kapsayan, tercihan ¢ok merkezli birgok arastirmanin birlikte degerlendirildigi
meta analizler en guglu kanit (tip 1) olarak degerlendiriimekte ve yeni bir
tedavi yonteminin kabulinde en 6nemli roli oynamaktadir. Metaanalizlere
kaynak olusturan galismalar arasinda dogru yontemler kullanilarak yapilan
randomize kontrollii ¢alisma sonuglari (tip 2 kanit) kanita dayali tip ve tibbi
uygulamalar i¢in karar mekanizmasinda en degerli referans ¢alismalar olarak
kabul edilirler. Kontrolsliz vaka serilerinden (tip 4), farkli zamanlarda veya

kesintili zaman dilimlerinde yapilmig uygulamalarla karsilagtirmalardan (tip
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3), randomize edilmemis ¢alismalardan elde edilen sonuglar ise oldukca zayif
nitelikli kanitlar olarak yeni bir yontemin degerlendiriimesi ve karar
mekanizmasinda daha az dikkate alinmaktadir.

Konvansiyonel yontemlerle (KPB kullanilarak) yapilan koroner
cerrahisi uygulamalarinin sonuglarinin degerlendirilmesi ilk zamanlarda zayif
bilimsel kanitlarla, ardindan genis randomize g¢aligmalarin analiziyle daha
guclu kanitlarla, bazi hasta alt gruplarinda yukarida siralanan tedavi
hedeflerine ulasildigini gdstermis, bazi hasta alt gruplarindaysa vyarar
saglamadigi veya zararll olabilecegi anlasilarak hangi hastaya, ne zaman
cerrahi tedavi uygulanmasi gerektigi belirlenmistir. Tip ve teknolojideki
gelismeler ve dinamik sure¢ bu calismalarin sonuglarinin tekrar analiz
edilmesini ve surekli yeni galismalar yapilmasini gerektirecek kadar hizhdir.
Kateterle girisim yontemlerinin alternatif tedavi sekli olarak ortaya ¢ikmasi ve
hizla yenilenen teknoloji, farmakolojik yontemlerdeki paralel sayilabilecek
devinim, cerrahi tekniklerin ayrintilarindaki degisim ve zaman igerisinde elde
edilen sonugclardaki kalite farkliliklari, genel olarak degisen yodntemler igin
yeni calismalarla guclu kanitlar (tip 2 ve tip 1) elde edilebilmesi icin gerekili
zamandan ¢ok daha hizli gergeklesmektedir.

CKKC uygulamalarinin tekrar gindeme geldigi 1990 sonrasi yillarda
uygulama yodntemlerinde 6nemli farkhliklar ve degisimler yasanmistir. 1990-
2000 yillari arasinda yeniden dogus, emekleme, hizli buyime ve olgunlasma
sureci icinde lokal miyokard stabilizasyonunu saglayan araclarin kullanima
girmesi, arka ve yan duvar arterlerine ulasilabilmesi muhtemelen hizli
degisime yol agan en dnemli faktordir (184-191). CKKC uzun sire sadece
LAD, Diagonal arterler, ve sag koroner arter igin kullanilan bir yontem olarak
secilmis hastalarda uygulanmig; farklh  kesilerin  (mini  sternotomi,
minitorakotomi vs) kullaniimasi, eksik revaskularizasyon veya stentlemeyle
birlikte hibrid uygulamalar gibi birbirinden oldukg¢a farkh uygulamalar ve
sonuclar ortaya ¢ikmistir. ilk yillardaki uygulamalarla elde edilen deneyimlerin
sonuglari zayif kanitlar olmakla birlikte oldukga celigkili ve bazen oényargili
degerlendirmelere yol agmistir. Ozellikle stabilizasyon éncesi ddSnemde erken

greft acikligi oranlarinda olumsuz sonuglar, anastomoz kalitesiyle ilgili
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endiseler nedeniyle erken klinik sonuglar tatmin edici olsa bile ileri donuk
sonuglara yonelik soru igaretleri olusturmustur (127, 191). Hedef koroner
arterin  oklizyonunda elastik olmayan saturlerin  kullanimi  zamanla
terkedilmis, anastomoz distalinde okliizyondan kacinilmistir. intrakoroner
santlarin etkileri ve gaz uflemeyle ilgili endotelde olugan yapisal hasar ve
islevsel bozukluklar ortaya konmus ve yontemler modifiye edilerek daha
dikkatli uygulamalara gecilmistir. Batin bu sayilan faktorlerin yanisira dogal

ogrenme surecide hesaba katilarak literatur verileri dikkatle yorumlanmalidir.

Metaanalizler

Konvansiyonel yontemle CKKC uygulamalarini karsilastirmak igin
bircok metaanaliz yapilmistir. Bu metaatnalizlerde mortalite, inme, AF, kan
tranflzyon ihtiyaci, hastanede kalis suresi ve miyokard hasarina bakildiginda
genellikle CKKC uygulamalarinin lehine veya en az konvansiyonel yontem
kadar iyi sonuglar bildirilmistir (192-195). Wijeysundera ve ark’nin (196)
yaptigi metaanalizde 37 randomize kontrolli (n=3449) ve 22 geriye donuk
calisma (n=293.617) incelenmis; rondomize c¢alismalarda azalmis hastane
mortalitesi (OR: 0.91; % 95CI: 0.45—1.83), AF, inme (OR: 0.52; %95 CI:
0.25—1.05) ve Mi (OR: 0.79; %95 Cl: 0.50—1.25) oranlar bildirmislerdir.
Ancak geriye donik calismalarda 1. ve 2. yillarda artmis tekrar girisim
oranlari tespit edilmistir. Moller ve ark. (197) 5532 hasta ve 66 calismayi
analiz ettiklerinde mortalite, MI, inme ve tekrar revaskularizasyon agisindan
konvansiyonel yéontemle CKKC arasinda fark bildirmediler. Takagi ve ark.
(198) yine kovansiyonel grupla karsilastirildiginda CKKC nin ge¢ dénem tim
sebepli mortaliteyi artirdigini bildirdiler.

Radomize Caligmalar
Konvansiyonel yontemle CKKC’ni karsilastiran ileri donuk randomize

kontrollu nitelikte ilk calismalar 2001 yilindan itibaren yayinlanmistir (108,
109). Onemli gogunlugu disik risk grubuna giren toplam 682 hastada erken
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mortalite sadece konvansiyonel grupta 2 hastada (108) gorulmuagstur. Erken
donemde yapilan bazi g¢alismalarda; istatistiksel fark olusturmayacak kadar
seyrek bir olay ve toplam hasta sayisi yetersiz oldugundan CKKC nin
mortaliteyi azalttigi soylenememekle birlikte, mortaliteyi azaltma egiliminin
varligi bazi (geri donuk ve randomize olmayan) calismalarla ileri sirulmekte
(115, 117, 160, 199), ya da konvansiyonel yontemle elde edilen dusuk
mortalite oranlariyla benzer sonuglar ortaya konmaktadir (119). Randomize
olmayan ancak istatistiksel olarak kompanse edilmis bir yUksek risk grubu
kargilastirmasinda benzer sonuglar elde edilmis, CKKC grubunda daha
yuksek riskli hastalar bulunmasina ragmen daha disuk mortalite ortaya
citkmis ve KPB kullaniminin mortaliteyi 1.9 kat arttirdigi (%95 CI, 1,2-3,1)
gOsterilmistir (160). Yapilan diger benzer ¢alismalarda benzer sonuglar elde
edilmig, rutin uygulamada olduk¢a diguk mortalite ve morbidite ile CKKC
yapilabildigi belirlenmigtir (186, 188, 200, 201).

Angelini ve ark. (108) 400 olguda yapilan BHACAS 1 and 2 (Beating
Heart Against Cardioplegic Arrest Studies) c¢alismalarinda daha o6nce
verdikleri yasam Kkalitesi ile ilgili sonuglarin yani sira multidedektor BT
kullanarak 6-8 vyilllk uzun donem greft acikhgi ve klinik sonuglari
deg@erlendirdiler. Buna gore greft agikligi ve klinik sonuglarda konvasiyonel
grupla sonuglarin benzer oldugunu bildirdiler. Kan kullanimi oraninda, AF
sikliginda, hastane ve yogun bakimda kalis sUrelerinde, infeksiyon
oranlarinda ve inotrop gereksiniminde CKKC lehine azalma oldugunu tespit
ettiler (202). Puskas ve ark. (110) 200 olguda yaptiklari ¢alismada benzer
sonuglari yayinladilar. Khan ve ark. (131) 104 olguda yaptiklari ¢calismada
konvansiyonel grupla CKKC ni 3. ayda postoperarif anjiogramlari
kargilastirarak degerlendirdiler. CKKC grubunda daha dusik acgiklik orani
bildirdiler.

CKKC uygulamalarinin etkinligini denetlemede 6nemli dlgeklerden
biride uygulamanin odak noktasi olan anastomoz ve greft acgikliginin
kontroludur. Konvansiyonel ydntemle koroner cerrahisi uygulamalarinda
erken ve gec dénem greft acikligi konusundaki literatiir taramasinda LIMA-

LAD acikhgr erken donemde %94 -%99 arasinda, 15 yila varan geg
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donemde %51-%98 arasinda belirlenmigtir (203). Mekanik stabilizasyon
oncesi %85-%95 araliginda bildirilen agiklik oranlari, sonraki suregte
konvansiyonel ydnteme benzer oranlara ulasmistir (191). Kantitatif
anjiyografik yontemle vyapilan bir c¢alismada mekanik stabilizasyon
kullanilmadan ameliyat edilen 20 hastadan 8’ inde (%40) >%50 darlik
saptanirken, mekanik stabilizasyon ile 14 hastadan birinde >50 anastomoz
darligi belirlenmistir (204). Mekanik stabilizasyonla erken doénemde
sirkumfleks alani da dahil olmak Uzere %98.8 aciklik oranlari bildirilmigtir
(205, 206). Bizim deneyimimizde erken donemde anjiyografiyle kontrol edilen
toplam 65 anastomoz ve greftin %95.4 oraninda agik oldugu, diger 3 greftten
ikisinin nativ damarda kritik olmayan darlik, birinin ameliyat dncesi tikali olan
hedef damar kalitesiyle ilgili nedenle c¢alismadigi belirlenmistir (186, 201).
Orta donemde yapilan anjiyografik kontrollerde nativ damarlarda yeni gelisen
darlik veya greftenmemis damarlardaki dnceden konmus stentlerle ilgili
darlik ve oklizyonlar dikkati cekmektedir. Stabilizasyon 6ncesi doneme ait 7
yillik sonuglar CKKC uygulanan 107 hastada %80 sagkalim, konvansiyonel
yontem kullanilan kargilastirma grubu 112 hastada %79 sagkalim gostemis
olmakla birlikte yeni semptomlar nedeniyle anjiyografi, anjiyoplasti,
reoperasyon gereksinimi CKKC grubunda dnemli oranda yuksek bulunmustur
(206). Stabilizasyon sonrasi doneme ait CKKC ve konvansiyonel yontemi
karsilastiran randomize calismalarinin ortalama 29 ve 15 aylik izleminde,
tekrarlayan angina, anjiyografi, anjiyoplasti, reoperasyon gereksinimi gibi
sonuglar her iki yontemle benzer dizeyde bulunmustur (206). Son dénemde
yayinlanan randomize galismalarda Puskas (207) (1. yilda %93.6 CKKC igin,
%95.8 konvansiyonel grup igin ) ve Angelini (202), konvansiyonel grupla
benzer acgiklik oranlari, Khan ve ark.’nin (131) ¢alismasinda CKKC grubunda
dusik aciklik oranlari (%88’e karsi %98) bildirilmistir.

Onemli sol ventrikil islev bozuklugu bulunan hastalarda mekanik
stabilizasyon araci kullanilmadan %6.2 operatif mortalite ve 1 yillik izlemde
kalan hastalarin ¢ogunda angina durumunda iyilesme ve sol ventrikdl
islevinde duzelme bildirilmistir (208). Yuksek risk grubu hastalarda CKKC
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uygulamasiyla mortalite ve morbidite oranlarinin 6nemli dizeyde azaldigi
bircok calismada belirtiimektedir (206-210)

CKKC uygulamalariyla tedavinin ana hedeflerini gerceklestirme
yolunda onemli kanitlar elde edilmeye baslanmistir. Konvansiyonel yontemle
kiyaslandiginda erken donemde ekonomik avantajlari gozardi edilmemelidir
(211, 212).

Son yillarda mekanik stabilizasyon kullanilarak yapilan CKKC
uygulamalarinin erken, orta ve uzun doénem sonuglari konvansiyonel
yonteme benzer ve bazi alt gruplarda daha iyi niteliktedir. Onemli avantajlar
arasinda 0Ozellikle yuksek risk gruplarinda morbidite ve mortalitenin azalmasi,
daha kisa yodun bakim slresi, daha erken taburculuk, daha seyrek
transfizyon ve maliyet azalmasi sayilabilir. Bu calismada erken dénemde
kan transfuzyon ihtiyaci, cerrahi suresi, norolojik komplikasyon orani, yogun
bakim kalis sUresi, postoperatif inotrop ihtiyaci, pulmoner komplikasyonlar
sikligi, ventilasyon suresi, karsilastirildiginda CKKC lehine sonuglanmistir.
Orta ve uzun dénemde kardiyak nedenli mortalite, tekrar girisim gerekliligi,
anjinasiz sure her iki grupta benzerdi. CKKC erken donemdeki avantajlarina

ragmen orta ve uzun donemde KPB grubuna Ustunlik saglamamaktadir.
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