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SIMGE VE KISALTMALAR

ABY : Akut Bobrek Yetmezligi
AF  : Atriyal Fibrilasyon

AHA : American Heart Association- Amerikan Kalp Birligi
AKS : Akut Koroner Sendrom

DM : Diyabetes Mellitus

DSO : Diinya Saglik Orgiitii

EF  : Ejeksiyon Fraksiyonu

EKG : Elektrokardiyografi

EKO : Ekokardiyografi

HDL : Yuksek Dansiteli Lipoprotein
HT  : Hipertansiyon

IABP : Intra Aortik Balon Pompast
KABG: Koroner Arter Bypass Greft
KAG : Koroner anjiografi

KAH : Koroner Arter Hastalig
KKS : Kronik Koroner Sendrom
KPB : Kardiyopulmoner Bypass
KVH : Kardiyovaskiiler Hastalik
LAD : Sol On Inen Koroner Arter
LDL : Disiik Dansiteli Lipoprotein
LiMA : Sol internal Mamarian Arter



LMCA : Sol Ana Koroner Arter
Ml : Miyokard Infarktiisii
RCA  :Sag Koroner Arter



GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastaligi (KAH) ateroskleroz nedeniyle koroner arterlerde daralmaya da
titkanma sonucu gelisen durumdur. Bu hastaligin seyri akut koroner sendrom (AKS)ve 6ltimle
sonlanabilir(1). KAH klinikte karsimiza kararli anjina pektoris, kararsiz anjina pektoris, Ml,
sessiz iskemi ve ani olimler seklinde ortaya ¢ikmaktadir(2; 3). KAH glinimuzde gorilme
siklig1 hizla artmakta olan bir hastalik olarak bilinmekte ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH)
kaynakli 6lim nedenleri arasinda ilk siralarda goriilmektedir(4). Ayrica iskemik kalp
hastaliklar1 geligmekte olan {lkeler i¢in kalkinmaya yonelik Onemli bir tehdit
olusturmaktadir(5). ilerlemis iskemik kalp hastalig1, 6liime sebebiyet vermese bile ¢ok sayida
bireyi kronik saglik engelleri ve diisiik yasam kalitesi standartlariyla yasamaya mecbur
birakmaktadir(6). Bu hastalarin erken donemde belirlenmesi, tedavi edilmesi ve sonrasinda siki
takip edilmesi, kisa donem ve uzun dénem mortalite ve morbidite iizerinde etkili olan baslica
etkenlerdir(7).

Koroner arter hastaliginin tanisinda hikaye, fizik muayene, elektrokardiyografi (EKG),
ekokardiyografi (EKO), laboratuvar testleri ve koroner anjiografi (KAG) kullanilmaktadir.
Tedavisi ise medikal, perkiitan koroner girisim ve cerrahi girisimdir. Koroner arter bypass greft
(KABG) operasyonu kardiyak operasyonlar igerisinde tiim diinyada en sik uygulanan ameliyat
olarak kabul edilmektedir(8). Perkiitan girisim teknolojilerinin gelismesi sonucunda KABG
uygulanacak hastalar eskiye gore daha riskli bir poptilasyonu olusturmaya baglamistir. Bunun
sonucunda da erken ve ge¢ postoperatif komplikasyonlarda da artis goriilmektedir(9). Cerrahi
basar1 disinda postoperatif donemde komplikasyon gelisimin 6nlenebilmesi ve komplikasyon
gelisirse hizli tani-tedavinin uygulanmasi mortalite ve morbiditede ciddi sekilde azalmalara

neden olmaktadir(10).



Kalp damar hastaligi bulunan hastalarda malignite goriilme oran1 %1,9-4,2 iken kanser
hastalar1 arasinda ise kalp damar hastaligi oran1 %25,3 olarak bildirilmektedir(11).Kanser ve
KAH hastalig1 incelendiginde genel yasam siiresinin uzamasi ve onkoloji hastalarinda
sagkalimin artmasi sonucunda daha fazla KAH ile karsilagilmaktadir. Onkolojik tanisindan
once hafif KAH’1 olan hastalarda, KAH’in hem bazi kanser tedavilerinin etkileri hem de
kanserin kendisinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan proinflamatuar ve protrombotik ortama bagl
olarak daha hizli ilerledigi gériilmiistiir(12). KAH olan kanser hastalari, verilerin az oldugu ve
heniiz kanita dayali kilavuzlarin olmadigi zorlu bir hasta grubu olarak kabul edilmektedir.
Bizim calismamizda amag postoperatif siirecte mortalite ve morbidite agisindan solid tiimori
bulunan ve bulunmayan hastalarin sonuglarinin karsilastirilarak mortalite ve morbidite

etkilerinin arastirilmasidir.



GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Kalbin miyokard tabakasinda yerlesimli koroner arter kalbin anatomik yapisinin aort ve
kapiller yapilar arasinda devamliligiyla beraber, fonksiyonlarin siirdiiriilebilirligine katki
saglamaktadir. Koroner arter ii¢ farkli segmentten meydana gelmektedir. Sol 6n inen koroner
arter (LAD), sirkumflex arter ve sag koroner arter (RCA). Sol 6n inen koroner arter ile sag
koroner arter aortik kokiin sag ve sol siniis valsalvalarmin {ist 1/3’liik boliimiinden koken
almaktadir. Aort kapaginin oblik yerlesiminden o6tiirii sol koroner arter saga gore daha yukari
ve arkada konumlanmaktadir (16).

Sol 6n inen koroner arter ile sirkumflex arter ayni damardan orijin almaktadir.
Sirkumflex arter sol ana koroner arterden ayrilmakta ve dallanmaktadir. Ayrica interventrikiiler
ya da atriyoventrikiiler oluklarda bulunan epikardiyal koroner arterler de vardir. Bunlar
epikardiyal yaga gomiiliidiir. S6z konusu yagin kalp kasilmasindan meydana gelen siirtiinmeye
kars1 koruyucu oldugu belirtilmektedir (17). Sag koroner arter genelde sag ventrikiild, sol ana
koroner arter ventrikiiler septumun 6n kismini, sol ventrikiil 6n duvarini beslemektedir. Sol
ventrikiiliin kalan kisimlariysa baskinlik gosteren koroner arter tarafindan beslenmektedir(18).

Sol Ana Koroner Arter (LMCA): Sol koroner siniisten orijin almaktadir. Baslangig ¢ap1
4-5 mm ve uzunlugu 5-20 mm arasindadir. Bagl iki dal mevcuttur. ilki sol 6n inen arter, ikincisi
ise sirkumflex arterdir. Sol 6n inen koroner arter ve sirkumflexarter , pulmoner gévdenin sol
arkasindan 5-10 mm mesafe sonrasinda ¢atallanmaktadir(17; 18).

Sol On Inen Arter (LAD): Sol ana arterden koken almaktadir. Ventrikiiler septum
boyunca anterior interventriktler sulkusta seyretmektedir (15). Pulmoner konusun arka

konumuna uzanmaktadir. Birinci septal dala ayrilmaktadir. Kalbin apeksini dolanmakta ve 1-2
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cm sonrasinda bifurkasyon ile son halini almaktadir (16). Sol ventrikile giden dallar diagonal
arterlerdir ve bunlar sol ventrikuliin anterolateral bdlgesini beslemektedir. Superiordan
inferiora dogru diagonal 1 ve 2 olarak adlandirilmaktadir. Sol 6n inen arterden ayrilan birgok
septal perforan dallar vardir. Bunlarla septumun 6n 2/3’liik kismu ile apikal kismi beslemektedir
(16, 17). Kimi durumlarda kalpte sol 6n inen arter ve sirkumflex arterin ¢atallanma noktasinda
trifurkasyon goriintiisiine yol agan ekstra bir dal daha goriilebilmektedir. Buna “intermedier
dal” ad1 verilmektedir (17).

Sirkumflex Arter: Sol ana koroner arterden 90 derecelik agiyla ayrilmaktadir ve ayrilma
sonrasinda sol atrial apendiksin alt kismindan gegmektedir. Ardindan atriyo-ventrikiler oluktan
gecerek sonlanmaktadir (16, 19). Sirkumflex arter sol ventrikilin lateral ve posteriyor
duvarlarmi %15-25 oraninda beslemektedir. Dominansi durumlarinda oran %40-50’lere
ulasabilir (16; 20). Sirkumflex arter primer ile sekonder marjinal dallanmalar gosterebilir. Bu
marjinal dallar sol ventrikiler duvarin lateralini postero-medial papiller kas1 da kapsayacak
bigimde sulamaktadir(17). Insanlarin %10’unda sirkumfleks arter atrioventrikiiler nodu
besleyecek bicimde ilerlemektedir. Ilerleyici bu posterior desendan arter in (PDA), sag koroner
arterden koken aldigi durumlarda sag dominansi goriiliir. Kokenin sol sirkumflex oldugu
durumlarda da sol dominansi sz konusu olmaktadir (15). Insanlarin %5’inde ise sinus nod
arterinin sirkumfleks arterden koken aldigi goriilmektedir (16).

Sag Koroner Arter (RCA): Valsalva sinUsiiniin sag oniinden koken almaktadir. Sag
koroner arter, aorttan kdken aldiktan sonra pulmoner arter sag arkasina girmekte, buradan sag
atrial apendix altindan gegmekte, sag atrioventrikiiler oluga dogru epikardiyal yag dokusuna
yerlesmektedir(15). Anjiyografide sol anterior oblik diizlemde “C” bi¢iminde goriilmektedir.
Sag atrium, sag ventrikiil, sol ventrikiil arka duvarinin %25-35’1, interventrikiiler septumun

arka 1/3’linli beslemektedir (16).

FiZYOLOJI

Insanda koroner damarlarda kan akimi yaklasik 225 ml/dk’dir. Kan akis1 her gram kalp
kasina karsilik 0,7-0,8 ml/dk olarak hesaplanmaktadir.

Koroner kan akimi aortik basing dalgasidir. Bu dalga kalp kasinin kasilmasin takiben
intramural koroner arterlerin sikismasi ile olusmaktadir.

Miyokard, intramiyokardiyal kompliansla uyumlu bigimde kan pompalamaktadir. Bu
denge arter ile venlerde dl¢iilen kan akim pulsasyonuyla belirlenir. Akim arterlerde kan akimina

karsi olusan direngle diizenlenmektedir. Cikis direncinde etkili mekanizma intramural kardiyak



venlerle iligkilidir. Kapiller basincin ise hem arteriyel hem vendz basing lizerinde etkili oldugu
belirtilmektedir. Cikis direncindeki etkisiyse daha fazladir(20, 23).

Besin ve oksijen ihtiyaci siirekli olarak karsilanmalidir. Bu nedenle kalp perfiizyonunda
artis goriilmektedir. Ihtiyaclarin karsilanmasindan kaynakli perfiizyon artis1 kapsaminda denge
bozulmasi halinde patolojik durumlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunlar aritmi, iskemi, enfartiis

olarak ifade edilmektedir (23).

KORONER ARTER HASTALIGI

Tanmm

Koroner arter hastalig1 (KAH) klinik ag¢idan kronik koroner sendrom (KKS) ya da akut
koroner sendrom (AKS) olarak goriilmektedir.AKS, koroner kan akiminda olan ani azalma
nedeniyle goriilen akut miyokard iskemisinin sebep oldugu klinik tablolarin biitiinii olarak
tanimlanmaktadir(24). AKS; kararsiz angina pectoris (USAP), ST segment yiikselmesi
olmayan miyokard infarktisu (NSTEMI) ve ST segment yikselmeli miyokard infarktisu
(STEMI) olacak sekilde iige ayrilmaktadir(25).

Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiitii’'ne (DSO) gore diinyada gerceklesen &liimlerin ilk sirasinda
KVH’lardan kaynaklanan 6liimler bulunmaktadir. Diinyada her y1l yaklasik 17.3 milyon kisinin
KVH kaynakli 61diigii ve 2030°da bu sayinin 23.3 milyona ulasacagi ongoriilmektedir (1, 26).
Bununla birlikte DSO 2020 y1linda yasami kisitlayan hastaliklari listeledigi raporunda ilk siray1
KVH’m aldigini bildirmis ve bunlarin da %45’inin KAH nedeniyle gelistigini belirtmistir(27).
Avrupa ulkelerinde son yillarda AKS’ye bagh o6liimler azalmaktayken 35 yas tizerindeki
yetigkinlerin 6liimlerin {igte birinden sorumlu oldugu gosterilmistir(3). Yapilan bir ¢alismaya
gore 40 yasinda olan bir bireyin 70 yasina gelene kadar koroner kalp hastaligi riskinin
erkeklerde %42 ve kadinlarda %39 oldugu bildirilmistir(28).

Amerikan Kalp Birligi (American Heart Association-AHA) verilerinde ABD’de 20 yas
Uzerinde olan 15.5 milyon bireyin KAH tanis1 oldugu ve prevelansin da kadin ve erkeklerde
esit derecede arttig1 bildirilmistir. Ayrica 2030 yilinda bu degerlerin %18 oraninda da artis
olacagimi bekledikleri goriilmektedir(3). Ulkemizde KAH sikligi, insidans1 ve mortalitesini
inceleyen TEKHARF c¢alismasinda iilkemizde yaklasik 3.5 milyon iskemik kalp hastaligi
prevalansi oldugu bildirilmis olup yilda 420.000 civarinda koroner olay meydana geldigi tespit
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edilmistir. Ulkemizde yillik olarak 215.000 koroner kaynakl1 6liim goriilmekte olup bu 6lumler
erkeklerde %0,76 ve kadinlarda %0,38 oranindadir. Ulkemizin bu degerleri Avrupa
ortalamasinin iizerinde oldugunu gostermistir. Ayrica bu ¢alismada iilkemizde KAH sikliginin
45-54 yas arasinda %6, 55-64 yas arasinda %17, 65 yas ve lizerinde ise %28 oraninda oldugu
bildirilmistir(29).

Akut koroner sendromlar; 60 yas altindaki erkeklerde kadinlara kiyasla 3-4 kat daha
fazla goriillmekteyken 75 yas tizerinde kadinlarin ¢ogunlugu olusturdugu gortilmektedir(30).

Risk Faktorleri

Koroner arter hastaliginin risk faktorleri degistirilebilen ve degistirilemeyen olarak
simiflandirilmistir. Degistirilebilen risk faktorleri; total kolesterol, HDL ve LDL diizeyleri,
hipertansiyon (HT), diyabetes mellitus (DM), sigara, yasam tarzi, obezite, emosyonel stres,
homosistein yiiksekligidir. Degistirilemeyen risk faktorleri; ileri yas, erkek cinsiyet ve soy
gecmistir.

Akut koroner sendrom igin en 6nemli bagimsiz prediktor faktor yastir. Erkeklerde 45,
kadinlarda ise 55 yas sonrasinda KAH gériilme siklig artmaktadir(33). Iskemik kalp hastalig
kadinlarda erkeklere gore ortalama 7-10 yil daha gec¢ gelismektedir. Bunun &strojenin
kardiyoprotektif etkisine bagli oldugu disiiniilmektedir. Erken menopoz durumunda ise
kadinlarda risk artmaktadir. 60 yas altinda erkeklerde daha sik KAH goriiliirken, yas ilerledikce
bu oran birbirine yaklasir(29, 34). Erkeklerde her 10 yilda risk artarken menapoz &ncesi
kadinlarda kendi yasina kiyasla kendisinden 10 yas geng olan erkegin riskine sahiptir. Menapoz
sonrasinda kadinlarda da risk artar ancak ayni yas erkege gore risk biraz daha disiiktiir.
Kontraseptif ilag kullanan ya da erken menopozlu kadinlarda da risk artmaktadir. Yas yalnizca
hastalik riskini artirmaz ayn1 zamanda sonuglarin daha olumsuz olma riskini de artirir. Cok yaglh
hastalarda ilk NSTEMI den sonra 6liim oran1 ¢ok yiiksektir: 1 yillik sonuglara gore, 65-79, 80-
84, 85-89 ve en az 90 yasinda 6liim orani sirasiyla %13.3, % 3.6, %33.6 ve % 45.5 olarak
bulunmustur(35).

Koroner hastalik i¢in en giiclii aile hikayesi birinci derece bir yakinda erken yasta KKH
Oykiisii olmasidir(36). 55 yas alti erkek veya 65 yas alti kadin cinsiyetli birinci derece
akrabalarda KVH veya kardiyovaskiiler 6liim 6ykiisii olmas1 da KVH gelisme riskini 2-3 kat
arttirmaktadir. Birinci derece akrabalarin iki veya daha fazlasinda prematiire KAH varsa bu risk
3-6 kata ¢cikmaktadir(34). AHA Kalp Hastalig1 ve inme Istatistiklerine gére sonuglarina gére

koroner arter hastaligi ve miyokard infarktiisii beyaz 1tk erkeklerde ve siyah kadin irkta daha



sik goriilmektedir. Asya kokenli kisilerde ise cinsiyetten bagimsiz olarak koroner arter hastalig
ve MI daha az gortlmektedir(37).

Sigara doza bagimli olarak KAH, serobrovaskiiler hastalik, kalp yetmezligi gibi
nedenlere bagli olarak 6liime yol agan bagimsiz bir risk faktortidiir. Sigara, KAH icin en 6nemli
degistirilebilir risk faktorii olup KAH’a bagli 6liimiin %32’sinden sorumludur. Kan basincini
ve sempatik aktivasyonu arttirarak miyokardiyal oksijen sunumunu azaltmaktadir. Ayrica
endotel fonksiyonlarin1 bozarak inflamasyonu ve spontan platelet yapismasini da
arttirmaktadir. Sigara icenlerde vazospazm ve ventrikller aritmilerin de goriilme sikligi
icmeyenlere kiyasla daha fazladir(25). Kronik kalp hastaligi olan kisiler sigara igmeye devam
ederlerse tekrar MI gecirme riski ve ani 6lim riski artmaktadir. Sigara i¢enler ile igmeyenler
cinsiyete gore karsilastirildigindaysa, kadinlarda 6 kat ve erkeklerde 3 kat risk artmaktadir.
INTERHEART arastirmasinda MI agisindan sigaranin neden oldugu risk %36 olarak
bildirilmistir. Tekrarlayan MI riskinin sigaray1 birakanlarda ilk yil %50 oraninda azalma
goriiliirken iki yilin sonrasinda ise igmeyenlerin seviyesine kadar diistiigii gosterilmistir(38).

Avrupa Kardiyoloji Cemiyeti (ESC) Hipertansiyon kilavuzuna gore HT; kan basincinin
140/90 mmHg ve Ustl olmasidir(39). HT ateroskleroz icin de risk olusturmaktadir ve yas
ilerledikge blyuk arterlerin de kompliyansinin azalmasina neden olmaktadir (28). 40 yas
uzerindeki HT hastalarinda kan basincinin 115/75 mmHg tizerinde her 20/10 mmHg’ lik
artisinin olmas1 KVH insidansinda 2 kat artis gostermektedir(40). Yasli bireylerde sistolik kan
basincindaki artig, geng kisilerde sistolik ve diyasyolik kan basincindaki artis kardiyovaskuler
risk artisidir. Aragtirmalarda sistolik ve diyastolik kan basinglarinda sirasi ile 10-12 mmHg ve
5-6 mmHg azalmanin mortalite ve morbidite tistiindeki etkileri degerlendirilmis olup bu azalma
KKH riskinde %16 oraninda azalmaya yol agtig1 gosterilmistir(41).

Diyabetes mellitus, glikasyon son iiriinlerinin birikiminin artigina yol agarak vaskuler
hasar yaratarak endotelyal disfonksiyon olusmasina ve 16kositlerin damar duvarina
yapismasindaki artisa neden olmaktadir(25). DM hastalarinda KAH goriilme riski artmis olup
bu hastalarda KAH gelisme zamani da genel toplumdan ortalama 15 yil daha Once
goriilmektedir. KAH tanisi olan DM hastalarinda tekrarlayan MI, inme ya da stent tromboz
riski de daha yiiksek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. M1 sonrasi ilk 30 giin igerisinde DM olan
hastalarda morbidite oranlart DM olmayanlara kiyasla %58 ve mortalite oranlar1 yillik olarak
%50 daha fazladir(39). DM ayrica lipid profilini de bozarak ateroskleroza da katkida
bulunmaktadir. Diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) diizeyinin yiiksek olmas1 KAH agisindan
onemli bir predispozan faktor olarak kabul edilmektedir. LDL kolesterol diizeyinin 40 mg/dL



azalmasi kardiyovaskiiler hastaliklarda %20 azalmaya neden olmaktadir(42). Ylksek dansiteli
lipoprotein (HDL) ise ters kolesterol tasinimindan sorumlu olup, plazma diizeyi ile KAH riski
ters orantilidir. HDL kolesterol diizeyindeki her 1 mg/dL artis KVH riskini %2-3
azaltmaktadir(25). Trigliseridden (TG) zengin lipoproteinler de tunika intima tabakasina gegip
inflamasyonu arttirmaktadir. Plazma trigliserid diizeyinin >150 mg/dL olmas1 KAH igin risk
faktoridar(43).

Obezite; insiilin direncine, glukoz intoleransina, dislipidemiye ve HT a neden olarak
KAH gelisimine katki saglamaktadir. Obezite ayrica endotel disfonksiyona, artmis
inflamatuvar belirteclere ve bazi pro-trombotik faktorler nedeniyle de KAH riskini
arttirmaktadir(39).

Tam

Koroner arter hastaligi tanisinda hikaye ve fizik muayene disinda 12 derivasyonlu
yuzeysel elektrokardiyografi (EKG), ekokardiyografi (EKO), kardiyak troponin degerinin
Olgimi kullanilir(44). Troponin degerlerinin kalp dis1 bazi hastaliklarda da artisi, klinisyenin
tan1 ve ayirici tanida zaman kaybetmesine, ek tetkik istemesine sebep olmaktadir(45). KAG ise
ateroskleroza bagli gelisen KAH’da gorilen arteriyel stenozlarin varliginin/yoklugunun
incelenmesinde kullanilan altin standart yontemdir. Ayrica KAG, koroner arter bypass greft
cerrahisinin veya ilag tedavisi gibi uygulamalardan hangisinin daha uygun olacagini da tespit

edebilmek amaciyla siklikla kullanilan invaziv islemlerden biridir(46).

Tedavi

Akut koroner sendromlu hasta tani agamasinda ritm monitdrizasyonu altinda takip
edilerek tan1 konulduktan sonra hastalar risk profilleri ve klinik seyirlerine gore degisen
stirelerde monitdrize olarak koroner yogun bakim tinitelerinde takip edilmektedirler. KAH 1nin
tedavisi medikal, perkiitan koroner girisim ve cerrahi olarak ii¢ sekilde yapilmaktadir.
Tedavinin baslica iki komponenti bulunmakta ve bunlar antiiskemik ve antitrombotik
tedavilerdir. Antitrombotik tedavideki amag antiagregan ve antikoagilan ilaglarla AKS’nin
temel  fizyopatolojisiyle  mucadele  etmektir.  Antiiskemik  tedaviyse  perkitan
revaskilarizasyonu amaglamaktadir. Bununla birlikte antiiskemik farmakolojik tedavilerin
miyokard iskemisini ve hasarin1 azaltilmasi agisindan hayati bir énemi vardir. Klinik tablolar
EKG ve laboratuvar bulgularniyla invaziv stratejinin zamanini belirlemektedir. Hastalarin

bazilarinda konservatif tedavi uygulamak uygun tedavi stratejisi olabilir(47).



KARDIYOPULMONER BYPASS (KPB)

Kardiyopulmoner bypass (KPB), kalp ve akcigerin gorevini gecici olarak makine
tarafindan devam ettirmeye denilmektedir. Buna ayrica ekstrakorporeal dolagim (viicut dis1
dolasim) da denmektedir (48). Kalp-akciger makinasi, su sekilde ¢alismaktadir: viicuttaKki
oksijenden fakir kan vendz kaniil ile cihazin rezervuarinda toplanmaktadir. Cihazin pargasi olan
oksijenator ile kan oksijen-hava ile oksijence zenginlestirilerek bir arter kaniille viicudun
arteriyal sistemine gonderilir (49). KPB surecinde tum organlarda yeterli perfiizyon
saglanmalidir. Bu esnada organ beslenip oksijenlenmeli, bunun i¢in gereken kan akim miktarini
gosteren gostergeler dikkate alinmalidir. S6z konusu gostergeler viicut yiizey alani, hipotermi,
anestezi derinligi, asit-baz dengesi, ndromuskuler blokaj derecesi, bedenin oksijen tuketimi,
kanda oksijen orani ve organlarin oksijensizlige toleransidir (50). KPB sistemi ¢alisma bigimi

asagidaki sekilde gosterilmektedir.
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Sekil 1. KPB makinasinin temel bilesenleri (51)

Ekstrakorporeal dolasim sistemi; pompabasi hatti, oksijenatdr, 1s1 degistirici, vendz
rezervuar, kanuller, filtreler ve baglant: tiiplerinden olugmaktadir. Ekstrakorporeal dolasimda

kalp gorevini listlenerek ameliyat sahasinda kansiz, rahat cerrahi miidahalenin yapilmasini
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saglayan ana unsur pompa basligidir. Pompa basligi hasta kaninin yer ¢ekimiyle kalp ve akciger
makinasi rezervuarina toplanmasi, bunun oksijence zenginlesmesinden sonra hasta arteriyel
sistemine gonderilmesi gorevlerini tamamlamaktadir. Pompa bagliklar1 roller, impeller, ve
santrifugal pompa basliklar1 seklinde drneklendirilebilir (52).

Oksijenatorler kalp akciger makinasina alinan kandaki oksijen ve karbondioksit takasini
gerceklestirmektedir (50). Oksijenatdr, kan1 genis bir yiizeye yaymakta ve oksijenlendirip
karbondioksit emilimini saglayarak kan gaz degisimini gergeklestirmektedir. Ortaya
cikabilecek en Onemli sorun genis ylizeye yayilan kanin hemolizidir ve en 6nemli faktor
kandaki elemanlarin tahribatinin en aza indirilmesidir. Oksijenatorler iki ¢esittir: membran ve
bubble. Gunumiizde membran oksijenatorler tercih edilmektedir (57).

Operasyon siirecinde hastanin viicut 1sisinin agik kalp cerrahisi i¢cin gerekli 1s1
seviyesine indirilmesi, operasyon sonunda ise normal viicut 1sis1 seviyesine ¢ikarilmast i¢in 1s1
degistirme cihazlari kullanilmaktadir (58). Is1 degistirme cihazlari istenen 1s1 seviyesine ulagmig
suyun cihaz i¢inde kan akiminin tersinde akmasi prensibiyle calismaktadir. Kii¢ilk hava
embolilerinin engellenmesi i¢in genellikle oksijenatdriin proksimal kismina takilmaktadirlar.
Kan ve su arasinda 1s1 farki hava embolisinin engellenmesi i¢in 8-10 °C arasinda
ayarlanmaktadir. Is1 degistiricide su sicakligi ise 1-42 °C arasinda olmalidir (59).

Venoz rezervuart KPB siirecinde hastanin vendz sisteminden alman kan hacminin
toplandig1 yerdir. Kardiyotomi esnasinda aspire edilen kanin filtrasyonu da vendz rezervuari ile
saglanmaktadir. Vendz rezervuar hasta seviyesinden 60-70 cm asagida konumlandirilmaktadir.
Kaniiller ile hastanin kan1 yer ¢ekimi etkisine bagl olarak rezervuara dolmaktadir. Rezervuar
KPB islemi baslamadan 6nce yerlestirilmelidir (59). Rezervuar vendz hattan gelen kandaki
havay1 absorbe etmekte, biiylik hava kapani biciminde gorev almaktadir. Bir diger gorevi,
ilaclarin sisteme katilmasini saglamaktir.

Kaniiller, KPB esnasinda hastanin oksijenden fakir kaninin vendz rezervuara
getirilmesi, buradan gerekli kompanentlerle oksijence zengin kanin hasta arteriyal sistemine
katilmasina yardimci unsurlardir. Arteriyel kaniiller, kalp akciger makinasinin rezervuarinda
bulunan kanin oksijenator ile hasta arteriyel sistemine aktarilmasini saglamaktadir. Arter
kandller aort, femoral arter, aksiller, innominate arter, subklavyen arter gibi damarlar igine
kaniilasyon i¢in kullanilmaktadir (59).

Venoz kaniilii kalp sag atriyuma gelen vendz kanin vena cava siiperioru ve vena cava
inferioruna yerlestirilen iki farkli kaniiller veya sag atriyuma yerlestirilen iki kademeli tek

kantille hastanin vendz kaninin alinmasii saglamaktadir. Kan alindiktan sonra kalp akciger
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makinasinin rezervuarina getirilir. Iki kademeli kaniiller two-stage olarak adlandirilmakta ve
iki ucunda agiklik bulunan kaniiller olarak kalp boslugu agma islemi yapilmayan aort valv
replasmani, KABG gibi operasyonlarda tercih edilmektedir (50). Kalp bosluklar1 agilmasi
gereken atrial septal defekt, ventrikiiler septal defekt, mitral valv replasmani gibi
operasyonlarda tek delikli iki vendz kaniillerle kaniilasyon yapilmaktadir (54). Ayrica vendz
kanuller alternatif bicimde iliak, femoral, juguler venler ile kantlasyon gerceklestirilebilir.

Filtreler, cerrahi alandan gelmesi muhtemel partikiiller ile mikro hava kabarciklarinin
sisteme girmesine engel olmaktadir (60).

Yukarida agiklananlarin yaninda kalp akciger makinasinin yardimci kompanentleri de
vardir. Bunlar koroner aspiratdr ile sol ventrikiil aspiratoriidiir. Koroner aspiratoriin fonksiyonu
cerrahi alanda kardiyotomi sonucunda ortaya ¢ikan kanin aspire edilmesi ve kalp akciger
makinasina gelmesini saglamasidir. Cerrahi sahada bulunan kan oOncelikle rezervuar
filtresinden siiziilmektedir. Ardindan 1s1 degistirici ile oksijenatdrden ¢ikarak arteriyal filtreden
gecmektedir. Bu sekilde hastanin sistemine dahil olmus olur (60).

Sol ventrikiil aspiratorii, kardiyopulmoner bypass siirecinde sol kalpteki kanin drenaj
icin miyokard gerginligini azaltmaktadir. Boylelikle iskemi olusumu 6nlenmektedir. Cerrahi

alanin vent sistemiyle kansiz bir ortam saglanmakta, sol kalpteki hava tahliye edilmektedir (61).

KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI

Koroner arter bypass ameliyati giiniimiizde ilag¢ tedavisine yanit vermeyen, perkutan
girigsimlerinin uygulanmasinin miimkiin olmadigi ya da basarisiz oldugu KAH tedavisinde
siklikla ve basariyla uygulanan, hastalarin kalitesinde ve yasam siirelerinde yaratti§i olumlu
etkileri ile kabul goren bir girisim olarak kabul edilmektedir. KAH’da revaskularizasyon
girisimlerinde temel amag; KAH’1 olan bireylerde semptomlar1 gidererek yasam kalitesini
arttirmak ve hastalar1 bu hastaligin dogal seyrinde goriilen ani 6lum, AKS, konjestif kalp
yetmezligi vb. gibi komplikasyonlardan korumaktir(62).

Koroner arter bypass greft (KABG) operasyonu kardiyak operasyonlar icerisinde tim
diinyada en sik uygulanan ameliyat olarak kabul edilmektedir(8). Iskemik kalp hastaliginin
tedavisinde KABG ameliyati ¢oklu damar obstriiktif koroner arter hastaliginin tedavisinde
giivenli ve etkili bir segcenek olarak kullanilmaktadir. 1960’11 yillarin ortalarinda uygulanmaya
baslanan bu operasyonlar ameliyat tekniklerinde yasanan gelismeler ve teknolojinin gelismesi
sonucunda KAH tedavisinde prognostik agidan faydali olan kanita dayali bir tedavi standardi

durumuna gelmistir. Onceleri ¢alisan kalp iizerinde yapilmaya baslanmistir ve cok farkli
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komplikasyonlar, operatif basarisizliklar olugsmasi neden olan KABG ameliyat teknigi,
kardiyopulmoner bypassin (KPB) kesfedilmesiyle daha olumlu sonuglar alinmasina neden
olmustur. Miyokardiyal koruma yontemlerinde gelismeler yasanmasiyla KPB tekniklerinin
standardizasyonu ve anestezi yonetiminin spesifikasyonu 1980°1i yillardan sonra KABG
ameliyatlarinin sonuglarinin daha iyi olmasina neden olmustur(63). Perkiitan koroner girisim
yontemlerinde goriilen gelismeler sonucunda kompleks koroner arter anatomisi olanlara dahi
perkltan koroner girisim yapilabilmektedir. Bunun sonucunda daha ylksek riski bulunan
hastalara KABG yapilir duruma gelmistir(64). KABG uygulanan hastalarin risk diizeylerinde
artis neticesinde erken ve gec¢ postoperatif komplikasyonlarda da artis goriilmektedir(9).
Operasyon sonrasindaki ilk 1 haftalik periyotta goriilen kanama nedenli ve greft okliizyonuna
sekonder erken kardiyak komplikasyonlar mortalite ve morbiditenin en 6nemli sebebi haline
gelmistir.  Cerrahi  basarinin  disinda postoperatif donemde komplikasyon gelisiminin
onlenebilmesi ve komplikasyon gelisirse hizli tani-tedavinin uygulanmasi mortalite ve
morbiditede ciddi sekilde azalmalara neden olmaktadir(10). KABG cerrahisinin basarisi bityiik
oOlglide tam revaskularizasyon ve greft agikligina bagl olarak degismektedir(65). Safen ven
greftinin uygulanmaya baglanmasindan sonra greft agikligini iyilestirmek amaciyla anastomoz
tekniginin se¢imi, hedef koroner damar se¢imi ve greft kalitesi 6nemli duruma gelmistir(66).

KABG c¢alisan kalpte yapilabilmekte, ayrica kalbin durdurulmast sonucunda
kardiyopulmoner  bypass  teknigiyle kalp akciger makinast  kullanilarak  da
gerceklestirilebilmektedir. Operasyonda genelde gogiisten sol internal torasik arter alinmakta,
bacaktan buyiik safen ven, koldan radial arter alinmakta ve kullanilmaktadir. Bunlarin yetersiz
olmasi durumunda sentetik damar greftleri alternatif greftler olarak kullanilabilir (68). Bu
damarlardan yeterli uzunlukta greftler alinmasiyla aort ve koroner arter tikaniklarinin
otesindeki damarlara kopriileme yapilmaktadir. Boylece bu damarlarin besledigi bolgelerde kan
akis1 saglanmaktadir (69; 70). Koroner arter cerrahisinde temel amag iskeminin engellenmesi,
anjinal semptomlarin ortadan kaldirilmasi, yasam siiresinin artirilmasi, gelisme potansiyeli olan
miyokard infarktiisiiniin engellenmesi, sol ventrikiil islevlerinin korunmasidir.

KABG operasyonu tibbi tedavi ya da perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti i¢in
uygun bulunmayan ya da bagar1 saglanmayan, miyokard iskemisi olan koroner arter hastalik
tedavisinde tercih edilen en yaygin, giivenli, etkili yontemlerden biridir(71; 72). Diinya
genelinde ve Tiirkiye’de KABG operasyonu sayisi her gecen gilin artmaktadir. ABD’de yilda
ortalama 500.000, Turkiye’de 50.000 civart hastaya KABG uygulanmaktadir (71).
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Acik kalp ameliyati uygulanan hastalarin yas ortalamasi geligmis tilkelerde 65 yas ve
tizeridir. Ancak Tirkiye’de bu ortalama daha diisiiktiir (74). Kalp damar cerrahisinin mortalitesi
hasta riskine gore %1-4 arasinda degismektedir (75).

Hastalarda yasam siiresi ve Kkalitesinin artirilmasi i¢in uygulanan acik kalp
ameliyatlarinin 0nemi devam etmektedir. KABG hala kalp cerrahisinde en sik uygulanan
yontemdir. Koroner arterlerde ateroskleroza bagli iskemiye ugrayan miyokard tabakasinin
revaskiilarizasyonu i¢in damarlardan saglanan greftlerde yeniden dolasim KABG ile
saglanmaktadir. Operasyonun temel hedefi koroner iskeminin engellenmesi, agr1 ve dispne gibi
anjinal semptomlarin ortadan kaldirilmasi, gelismesi muhtemel miyokard infarktiisiin
engellenmesi, sol ventrikiil islevlerinin korunmasi, hastada egzersiz toleransinin artirilmasi, sag
kalim ve yasam kalitesinin artirilmasidir (76; 77; 78; 79).

KABG, standart teknik olan medyan sternotomi ve daha 6nce de ele alinmis olan KPB
yontemi kullanilarak uygulanmaktadir. KABG, tikali bir ya da daha fazla koroner arterin,
hastanin kendi bedeninden (kol, bacak, gégiis duvari) alinan ven veya arter ile bypass yapilmasi
sonucunda miyokardin yeniden damarlanmasinin saglanmasi olarak ifade edilebilir. Greft igin
genelde arter olarak internal mamaryan arter (torasik), radiyal arter; ven olarak ise safen ven ile
gastroepiploik ven kullanilmaktadir. Bu greftler kullanilarak tikal arter veya arterlere distal ve
proksimal anastomoz yapilmakta, kanlanma saglanmaktadir (75; 80).

KABG cerrahisi teknik olarak ¢alismayan ve ¢alisan kalpte olmak tizere iki yontemle
gerceklestirilmektedir. A¢ik kalp ameliyati olarak bilinen, ¢alismayan kalpte uygulanan on-
pump yonteminde KPB teknigiyle kalp akciger makinasi kullanilmaktadir. Boylelikle
ekstrakorporeal dolasim saglanmaktadir. Genellikle median sternotomi ile KPB yontemi ile
gerceklestirilen KABG cerrahisi gunumizde invaziv teknik ve robotik cerrahiyle de
yapilabilmektedir(75).

KABG cerrahisi uzun siireli operasyonlardir. Hastada genis sternotomi insizyonu
acilmasi sebebiyle, postoperatif yogun bakim takibi gerekebilmektedir. Ventilator destegi 12-
24 saat gerekli olabilmektedir. Yatis siiresi 5-6 giin, iyilesme siireci 6-8 haftaya
ulasabilmektedir (79).

American Collage of Cardiologhy (ACC) ve American Heart Association (AHA)
kilavuzlarina gére CABG i¢in endikasyonlar(24):

- Sol ana koroner dis1 koroner arter hastalarinda: {i¢ biiyiik koroner arterde ya da LAD’e
ek olarak bir biiyiik koroner arterde %70 iizerinde darlik olmasi, biiyiik koroner arterdeki %70

tizerindeki darliklarda iskemik sebeple ventrikiiler tasikardi gelisen hastalarda, siddetli
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miyokard iskemisine sebep olan miyokardr besleyen 2 major koroner arterde %70 iizerinde
darlik olmast,

-Sol ana koroner arter hastaliklarinda; sol ana koroner darliginda, %50 den fazla olan
darliklar,

-Akut MI; post infarktiis mekanik komplikasyonlar, kardiyojenik sok, ¢oklu damar
hastalikli ve ST elevasyonlu miyokard infarktiislii hastalar,

-Hayat1 tehdit eden ventrikiiler aritmilerde: miyokard iskemisi nedeniyle olusan
ventrikiil aritmileri sonucu resiisitasyon yapilan hastalarda sol ana koroner arterde %50 den
fazla darlik ya da epikardiyal koroner arterlerde %70 ten fazla darlik varsa,

-Basarisiz perkiitan girisim sonrasi: basarisiz PCI sonrasi iskeminin devam ettigi
durumda,

-Diger kardiyak uygulamalarla beraber KABG: baska bir sebeple hastaya kardiyak
girigim yapilacaksa ve sol inen koroner arterde (LAD) %50 den fazla ve diger biiyiik koroner
arterlerde %70’ten fazla darlik varsa KABG operasyonlari planlanir.

Koroner arter bypass cerrahisinin kontrendikasyonlari ise (75);

-Iskemik kardiyomiyopatinin bulunmast,

-1 mm’den kiigiik koroner arterlerin olmasi,

-Sol ventrikil fonksiyonlarinin asirt zayiflamasi veya ejeksiyon fraksiyonunun<%?25
olmasi,

- Pulmoner hipertansiyonun >50 mmHg ya da sistemik basincin 2/3’tinden fazla olmasi.

Kardiyopulmoner bypass isleminde ekstrakorporeal dolasim yontemi acik kalp
cerrahisinde optimum cerrahi goriigiin saglanmasi ve giivenligin artirtlmasi ig¢in uygulanan bir
perflizyon yontemi olarak kabul edilmekte olup kalbin pompa ve akcigerlerin gaz aligverisi
fonksiyonlar1 gegici bir siire kalp akciger makinesi cihaziyla saglanmaktadir. Bu sistemde kanin
sirkiilasyonu, ventilasyonu, soguma ve 1sinmasi saglanmaktadir. Kalp-akciger makinesinde ana
komponent olarak; pompa, arteriyel ve vendz kanl, ven6z rezarvuar, oksijenator/is1 degistirici
ve arteriyel filtre vardir. Bu makinanin ¢calisma prensibi su sekildedir; santral bir venden takilan
kaniil yardimiyla alinan kanmn rezervuara toplanmasi, toplanan kanin cihazda bulunan
oksijenator ile oksijenize edilmesi ve bir filtreden gegirildikten sonra farkli bir kantil yardimiyla
arteriyel dolasima katilarak viicuda geri donmesinin saglanmasidir. Bu esnada hastaya yiiksek
doz heparin verilerek kan akimi saglanmalidir. Sistem ve komponentler siklikla polikarbonat,
polietilen, paslanmaz gelik, titanium, polivinilklorid, teflon, silikon ve politretan vb. biyolojik

doku ve sivilar ile kismen uyumlu materyellerden iretilmistir. KABG operasyonunda KPB
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prosediirii uygulandiginda kalp durdurularak kansiz ve ideal bir ameliyat ortami saglanir. Bu
esnada kalbin korunmasini saglamak icin hasta hipotermiye sokularak metabolizma hizi
minimumda tutularak dolasim devam ettirilmelidir (75).

Koroner arter bypass greft operasyonundan sonra gorilebilecek komplikasyonlar
incelendiginde; %1,5-5,2 arasinda degisen oranlarda inme, %10-30 oraninda deliryum, kisa
(%33-83) ve uzun doénem (%20-60) bilissel bozukluklar gorilebilir. Bu serebral hasarlarin
nedeni mikroemboli, hipoperfuzyon ve inflamasyondur(82). KPB’a bagli mortalitede artisa
neden olan komplikasyonlardan biri de akut tubuler nekrozdur. Hipotansiyon, perflizyon
akiminin diigmesi, yabanci yiizeyle kan temasi sonrasinda salinan mediyatorler araciligiyla
bobrek korteksine giden kan akiminin azalmasi sonucunda renal fonksiyonlar olumsuz
etkilenmektedir. Bunun disinda pankreatit, mezenter iskemi, karaciger yetmezligi de
gorulebilir. Yiksek mortaliteyle seyreden gastrointestinal komplikasyonlar icin risk faktorleri
arasinda, disiik kardiyak debiye sekonder sempatik vazokonstriksiyon ve buna bagli perflizyon
bozuklugu, ileri yas, periferik arter hastalig1, yiiksek doz inotropik destek ihtiyaci, uzamis KPB
ve parenteral beslenme sayilabilmektedir. Ayrica akcigerlerdeki interstisyel 6dem atelektazi ve
perivaskiiler 6deme neden olabilir. Bu sorunlar postoperatif donemde yapilan solunum
egzersizleri ile genel olarak tolere edilebilmekte olmasina karsin preoperatif donemde akciger
fonksiyonunu etkileyecek diizeyde gegirilmis cerrahinin olmasi, sigara kullanimi, astim ve
kronik obstriiktif akciger hastaligi vb. komorbid durumlarin varligi postoperatif donemde

komplikasyon gelisimini daha da arttirmaktadir(83).

KARDIYOVAKSULER HASTALIKLAR VE KANSER

Viicudun herhangi bir yerinde kontrolsiiz hiicre ¢ogalmasi sonucunda gergeklesen,
genetik bir hastaliktan koken alan ve somatik hiicre genomunda biriken molekiiler
degisikliklerin yol actig1 hastalik grubuna kanser denilmektedir. Hematopoietik ve lenfoid
dokulardan koken alan tiimdrler igin hematolojik maligniteler terimi kullanilirken bu timérlerin
disinda yer alan mide, akciger, melanom, kolorektal, meme, prostat, mesane, bobrek, santral
sinir sistemi, endokrin, uterus, over ve fallop tlpleri timdrlerine non-hematolojik timaorler
denilmektedir. Bu timorler diger adiyla solid organ tiimorleri olarak kabul edilmektedir.
Malign hastaliklarin tedavisi sirasinda uygulanan radyoterapi ve kemoterapi tedavileri kalp
damar hastaliklarinin  gériilme sikliginda artisa neden olmaktadir(84). Kalp damar
hastaliklarinin uzun dénem takiplerinde malignite gelisme ihtimali geng topluma gore ileri yas
grubunda daha yiiksektir. Ayrica teknolojide gerceklesen ilerlemeler nedeniyle kalp damar
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hastaliklarinin ve kanserlerin teshisi daha kolaylasmis ve tedavi edilebilecek donemde
yakalanma olasiliklar1 da artmigtir. Kalp damar hastaligina sahip hastalarda malignite goriilme
orant %1,9-4,2 iken kanser hastalarinda kalp damar hastaligi goriilme oran1 %25,3 olarak
bildirilmektedir(11).

Hematolojik ve onkolojik malignitelerin tedavisinde kullanilan kemoterapi,
immiinoterapi ve radyoterapi tedavilerinin bagsarili olmasi son yillarda bu hastalarin sag
kaliminda 6nemli etkiler gostermistir. Kanser ve kardiyovaskiiler hastaliklarin risk faktorleri
mevcut olup aterosklerotik plak ve kanser gelisiminin benzer mekanizmalarla olustugu
diisiiniilmektedir. Inflamasyon her iki hastaligin da gelisiminde ortak fizyopatolojiyi
olusturmaktadir. Kanser ve KAH iliskisi incelendiginde genel yasam siiresinin uzamasi ve
onkoloji hastalarinda sagkalimin artmasi sonucunda daha ¢ok KAH ile karsilagiimaktadir.
Onkolojik tanidan 6nce hafif KAH olan hastalarda, KAH’1n bazi kanser tedavilerinin etkileri
ve kanserin kendisinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan proinflamatuar ve protrombotik ortama
sekonder daha hizli ilerledigi de goriilmistiir(12).

Kanser ve KVS hastaliklarda ortak olarak goriilen risk faktorleri var olup bunlar obezite,
hipertansiyon, diyabetes mellitus, dislipidemi ve tiitlin kullanimi olarak sayilabilir. Yag
dokusundan olusan hormonlar ve proinflamatuar maddeler KVS hastaliklarin ve kanserin
gelisiminde 6nemli rol oynar. Hem aterosklerotik plagin hem de kanserin gelisiminin benzer
mekanizmalar ile olustugu diisiiniilmektedir. Inflamasyon her ikisinde de en &nemli ortak
fizyopatolojik faktor olarak kabul edilmektedir. Diger faktorlerse oksidatif stres, kontrolsiiz
proliferasyon, apoptoz ve anjiyogenezdir(12).

Kemoterapiye bagh toksisiteler doza bagimli olabilecegi gibi ilk dozdan sonra da
goriilebilmektedir. Kemoterapiyle beraber hastanin radyoterapi almasi1 durumunda ise toksisite
de daha da artig goriilmektedir. Tedaviye sekonder direkt miyokard hasar1 olabilecegi gibi
miyokardiyal fonksiyon kaybi veya vaskiiler hemodinaminin bozulmas: goriilebilir.
Kemoterapiye bagli kardiyovaskiiler degisiklikler su sekilde siniflandirilabilir; kardiyak ritmin
bozulmasi, miyokard iskemisi, hipertansiyon, ventrikiler disfonksiyon. Hastalarda direkt
olarak Purkinje sistemi etkilenerek (paklitaksel), santral sedatif etki veya vazovagal aktivite
yolu ile (talidomid) bradikardi gortlebilir. Hicre icine potasyum girisinin yavaslamasi
sonucunda QT intervalinde uzama (amsacrin, arsenik trioksid, tirozin kinaz inhibitorleri,
antrasiklinler, 5-FU) olabilir. Bu durum uzamis repolarizasyon nedeniyle VT veya VF igin
zemin hazirlamaktadir. Miyokardite sekonder (mitoksantron), iskemiye sekonder (trastuzumab,

5-FU), ileti gecikmesi (trastuzumab) yolu ile de aritmi gelisebilmektedir.
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Radyoterapiye bagli kardiyovaskiiler degisikliklere bakilacak olursa perikard, miyokard,
kalp kapaklari, ileti sistemi ve koroner arterler radyasyon hasarmna agik yapilardir. Temel
mekanizma interstisyel fibrozisin gelismesi olarak kabul edilmektedir. Kalp kapaklarinda
yetmezlik ya da darlik olusmasi, erken aterosklerozun gelismesi, restriktif ventrikiil
disfonksiyonunun olmasi, konstriktif perikardit gelismesi radyoterapinin dozuna ve tedavi
sonrasinda gegen siireye bagli olarak gelisebilir(87).

Kanser tedavisi goren hastalarda KVS ile ilgili degerlerin takip edilebilmesi ve
hastaliklarin erken saptanabilmesi i¢in diizenli araliklarla ekokardiyografi (EKO) yapilmasi
gerekmektedir. Ejeksiyon fraksiyonunda (EF) %10’dan fazla azalma olmasi ventrikdl
disfonksiyonu olarak degerlendirilmeli ve mevcut tedavinin sonlandirilmasi diistiniilmelidir.
EKG bulgular (QT intervalinde uzama, voltaj supresyonu), kardiyak biyobelirte¢ (Troponin)
ve BNP duzeyleri kardiyak toksisite i¢in takip edilecek diger belirteglerdir.
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GEREC VE YONTEMLER

Calismaniz 25/04/2022 tarihli 2022/142 protokol numarali Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Dekanligi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu karariyla
gercgeklestirilmistir. Trakya Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde tarafimizca,
yaklagik 5 yillik siireci kapayan periyotta, izole koroner by pass uygulanmis ve kanser tanisi
mevcut olarak koroner bypass uygulanmis hastalarin verileri esliginde, retrospektif olarak
01/03/2021-01/06/2022 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Hastanesinde yapilmistir. ENLIL
otomasyon sistemi tizerinden ve hastalarin arsiv dosyalar1 taranarak izole koroner by pass
uygulanmis kontrol grubunun ve koroner bypass cerrahisi uygulanmig solid timaor tanisi olan
hastalarin verileri kayit edilmistir. Calisma 33’ (%34,02) solid tiimo6r Oykiisli olan, 64’i
(9665,98) solid tumor Oykisu olmayan ve randomize olarak segilmis toplam 97 hasta ile
yapilmistir. KABG planlamasi yapilan bu hasta grubu 6ncelikle kalp damar cerrahisi poliklinigi
veya acil servis Uzerinden kalp damar cerrahisi servisine yatirilarak operasyon planlamasi
yapilmistir. Hastalar rutin olarak operasyon Oncesinde preoperatif kan tetkikleri, posterior-
anterior akciger grafisi, ekg si ile bazi durumlarda ek radyolojik ve laboratuar tetkikleri
yapilarak anestezi birimince preoperatif olarak degerlendirilmistir. Gerekli gérilen durumlarda
diger kliniklerden konsultasyon istenerek preoperatif goriis alinmistir. Hastalara operasyondan
1 giin 6ncesinde agik kalp ameliyati icin gerekli olan vuciit tiragi ayrintili bigcimde anlatilmstir.
Hasta ve birinci derece yakinlarindan operasyona onay verdiklerine dair resmi onam alinmustir.
Hastalara genel anestezi altinda klasik agik kalp ameliyatlarinda kullanildig: {izere median
sternotomi uygulanarak, KPB altinda KABG uygulanmistir. Hastalar igin kontraendike bir
durum yoksa oéncelikli olarak bypass grefti olarak sol internal torasik arter (mammaryan arter)

cikarilarak bypass i¢in hazirlanmistir. Ayni sekilde her iki bacaktan ihtiya¢ duyulan greft
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sayisina gore safen ven ¢ikarilarak bypass i¢in hazirlanmigtir. Arteryel ve Venoz kanilasyon
yapilmasinin ardindan KPB altinda KABG operasyonu ger¢eklestirilmistir. Distal ve proksimal
anastomozlarin tamamlanmasinin ardindan kanama kontrolii ve anastomoz yapilan greftlerdeki
kan akimi diizeyi kontrol edilmistir. Hastanin vital bulgularinin ve anestezi birimince rutin
olarak alman arteryel kan gazlarinin degerlendirilmesi sonrasinda kontraendike bir durum
yoksa arteryel ve venoz kaniil ¢ikarilarak KPB dan ¢ikilmistir. Tekrar yapilan kanama kontrolii
neticesinde aktif bir kanama odagi gozlenmemesi iizerine mediasten ve toraks drenleri
takilmistir. Ardindan sternum gelik teller ile yaklastirilmis, cilt ve ciltalti insizyonlar da
kapatilarak operasyona son verilmistir. Operasyon sonrasinda hastalar entiibe halde kalp ve
damar cerrahisi yogun bakim iinitesine alinmislardir. Post operatif suregte mekanik ventilator
destegi altinda takip edilen hastalarin bilingli uyanikliginin oldugunun goézlenmesi ve kas
giicliniin yerine gelmesi sonrasinda ekstiibe edilerek oksijen maskesi ile yogun bakim takibine
devam edilmistir. Herhangi bir major komplikasyon gelismemesi halinde ve hastalarin servis
sartlarinda takibinin uygun goriilmesi durumunda operasyondan ortalama 2 giin sonrasinda
hastalarin kalp damar cerrahisi servisine devri gergeklestirilmistir.

Hastalarin preoperatif olarak HT , DM, Hiperlipidemi, Sigara kullanimi, Kronik
obstriiktif akciger hastaligi, Renal problemler, Pulmoner Arteryel Hipertansiyon, preoperatif
serebrovaskiiler olay, preoperatif MI Oykiisii, preoperatif AF oykiisti, LMCA lezyonu varligi,
acil cerrahi gerekip gerekmedigi gibi komorbidite verileri kaydedilmistir. Intraoperatif olarak
IAPB gerekliligi, kullanilan greft sayis, LIMA kullanimi gibi komorbidite verileri
kaydedilmistir. Ve post operatif olarak revizyon ihtiyaci, post op af , inme, reentiibasyon, diyaliz
gerektirecek aby, yara yeri enfeksiyonu, post op pace ihtiyaci, defibrilasyon gerekliligi,

pnémoni ve mortalite gibi veriler kaydedilerek spss sistemine aktarilmistir.

Hastalarin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
-18 yas tlizeri olmak
-Izole koroner by pass operasyonu gegirmis olmak

-Solid tm 6ykusl olup koroner bypass operasyonu gecirmis olmak
Hastalarin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

-Primer malign kardiyak tm olan hastalar

-Hematolojik malignite tanis1 olan hastalar
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ISATISTIKSEL ANALIZ

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS Statistics for Windows, Version 20.0 ile yapilmis
olup lisans numarast 10240642 dir. Yapilan gii¢ analizi ¢alismasinda Chan ve ark. (88)
tarafindan gerceklestirilen calisma referans alinarak etki biiyiikliigii 0.5 olarak hesaplanmustir.
Hesaplanan etki biiylikliigi ve bagimsiz grup sayisinin iki olmasi durumu goéz Oniinde
bulundurularak %80 giic ve %5 anlamlilik diizeyinde her grupta 64 olmak iizere ¢alismaya
toplam 128 gozlemin dahil edilmesine karar verilmistir Sayisal veriler ortalama, standart sapma
ve medyan olarak; kategorik veriler yiizde ve say1 olarak verilmistir. Nonparametrik testler olan
Mann Whitney-U ve Ki kare testi ile ¢alisma verileri degerlendirilmis olup. Regresyon

analizinde istatiksel olarak anlamli model kurulamamustir.
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BULGULAR

Calismamiz CABG olan 33’1 (%34,02) solid tiimdr Oykiisii olan, 64’1 (9%65,98) solid

timor oykist olmayan izole koroner bypass uygulanmis toplam 97 hasta ile yapilmistir.

Hastalarin 23’1 (%23,71) kadin, 74’1 (%76,29) erkek cinsiyettedir (Tablo 1).

Tablo 1. Hastalarin demografik ozellikleri

n (Kkisi sayisi) % (ylzde)
Cinsivet Kadin 23 23.71
y Erkek 74 76.29

Solid tlimorlii hastalarin kanser tiplerine bakildiginda 33 hastanin 4’tinde meme kanseri

(%11,8), 3’tinde kolon kanseri (%8,8) ve 3’iinde akciger kanseri (%8,8) oldugu goriilmiistiir.

Bunun diginda hastalarda 20 farkli kanser tiirii tespit edilmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Solid timorliu hastalarin kanser tirleri

%
Akciger Kanseri 3 8,8
Bas, Yiiz Ve Boyun Malign Neoplazmi 1 2,9
Bazal Hiicreli Karsinom 1 2,9
Endometrioid Karsinom 1 2,9
Hepatosellller Karsinom 1 2,9
Invaziv Duktal Karsinom 1 2,9
Osteokondrom 1 2,9
Kolon Kanseri 3 8,8
Lareks Kanseri 1 2,9
Meme Kanseri 4 11,8
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Tablo 2 (devami). Solid tumorli hastalarin kanser tirleri

n %
Mesane Kanseri 2 5,9
Mide Kanseri 1 2,9
Nazolabial Bazal Hucreli Karsinom 2 5,9
Noroendokrin TUmor -Duodenum 1 2,9
Pankreas Kanseri 2 5,9
Papiller Fibroelastoma 1 2,9
Prostat Adenokarsinomu 2 5,9
Sag Bobrek Berrak Hicreli Karsinom 1 2,9
Skuamdz Hicreli Karsinom 1 2,9
Serviks Karsinomu 1 2,9
Yumusak Doku Timorii 1 29
Sol Atriyal Miksoma 1 2,9
Tiroid Kanseri 1 2,9

Solid tumorli olmayan hastalarin %71.88’inde hipertansiyon, %40.63’iinde diyabet,
%60.94’tinde hiperlipidemi, %60.94’tiinde sigara kullanim o&ykiisii, %1.56’sinda kronik
obstriiktif akciger hastaligi, %14.06’inda renal problemler, %4.69’unda pulmoner arteryal
hipertansiyon ve %10.94’{inde preop SVO oldugu saptanmistir (Tablo 3).

Solid tiimorii olan hastalarin ise %75.76’inda hipertansiyon, %36.36’sinda diyabet,
%27.27’sinde hiperlipidemi, %36.36’sinda sigara kullanim oykiisii, %6.06’sinda kronik
obstriiktif akciger hastaligi, %6.06’sinda renal problemler, %3.03’tiinde pulmoner arteryal
hipertansiyon ve %3.03’iinde preop SVO oldugu saptanmustir.

Solid tiimorii olan hastalarin %48,48’inde miyokard enfarktis (Ml), %%6,06’sinda
preop atrial fibrilasyon (af), %27,27’sinde LMCA lezyonu, %3,03’iinde acil cerrahi 0ykdsu
oldugu saptanmustir.

Solid tiimorii olmayan hastalarin %48,44’tinde miyokard enfarktls (MI), %1,56’sinda
preop atrial fibrilasyon (af), %17,19°unda LMCA lezyonu, %3,13’{inde acil cerrahi 0yKkdisu
oldugu saptanmustir.

Solid tomorii olmayan hastalarin hiperlipidemi orani ve sigara kullanim oranmi solid

timori olan hastalara gore daha yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Hastalarin preoperatif 6zellikleri

Solid timor yok

Solid timor var

n % n % X P

Hipertansiyon \\;ZF 4112 iiéz 285 ?g;g 0,167 | 0,683
I A NPy Y
Hiperlipidemi \\;Z:( :2*,: 2382 294 ;5;3 9,871 | 0,002
I N
;(:sot:;:(g:)bstruktlf akciger \\;zf 613 918,,5464 321 963j,09: 1470 | 0225
Renal problemler \\;Z:( 595 iigg 321 963,69: 1,387 | 0,239
S S B Ay

Yok 33 51,56 17 51,52
M VZr 31 48,44 16 48,48 0.000 | 0,996
Preop AF \\;Z:( 613 9153’5464 321 96%9; 1,470 | 0,225
LMCA Lezyonu \\;Zf ii ?3?; 294 Zi;i 1,353 | 0,245

Yok 62 96,88 32 96,97
Acil Cerrahi v 13 1303 0001 | 0980
Preop SVO \\;Zf 577 fggi 312 92’0937 1,799 | 0,180

MI: Miyokard Infarktiisii , AF: Atriyal Fibrilasyon , SVO: Serebrovaskiler Olay, LMCA: Sol Ana Koroner Arter.

Solid tiimé&rii olmayan hastalarm %87,5’inde LIMA kullanim1 mevcuttur. Solid tumorii
olmayan hastalarin %6,25’inde bir, %14,06’sinda iki, % 45,31’inde ii¢, %31,25’inde dort,

%3,13’linde bes adet greft uygulanmistir.
Solid timorl olan hastalarin %%15,63tinde bir, %9,38’inde iki, % 56,25’inde {ig,

%15,63’iinde dort, %3,13’linde bes adet greft uygulanmistir. Solid tiimorii olan hastalarin
%75’inde LIMA kullanimi1 mevcuttur(Tablo 4).
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Tablo 4. Hastalarin intraoperatif degiskenleri

Solid timdor yok | Solid timdor var 2 0
n % n %
. . Yok 63 98,44 32 96,97
Intra-postop IABP Var 1 156 1 303 ,232 0,630
1 6,25 5 15,63
2 9 14,06 3 9,38
Greft sayisi 3 29 45,31 18 56,25 | 4,896 | 0,298
4 20 31,25 5 15,63
5 2 3,13 1 3,13
Yok 8 12,50 8 25,00
LIMA kullanim Var 56 87,50 24 75,00 | 2,400 | 0,121
Var 3 4,69 - -

IABP: Intraaortik Balon Pompasi, LIMA: Sol Internal Mamarian Arter.

Solid timori olmayan hastalarin %26,56’sinda post op af, %3,13’linde stroke,
%3,13’linde diyaliz gerektirecek ABY, %4,69’unda ise pndmoni komplikasyonlari geligmistir.
Solid timoériu olan hastalarin ise %42,42’sinde post op af, %6,06’sinda reentiibasyon,
%3,13’linde defibrilasyon, %12,12’sinde ise pnomoni komplikasyonlari gelismistir. Solid
timori olmayan hastalarin %4,69’unda revizyon 6ykusi mevcuttur.

Higbir hastada yara yeri enfeksiyonu ve pace ihtiyaci gelismemistir (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin operasyon sonrasindaki postop bulgular

Solid timor yok | Solid timor var 2 0
n % n %
Yok | 47 73,44 19 57,58
Postop Af var | 17 | 2656 | 14 | 4242 | 2010 | 0112
. Yok | 62 96,88 33 100,00
Inme Var > 313 0 0 1,053 | 0,305
) Yok| 64 100,00 31 93,94
Reentibasyon Var 0 00 > 6.06 3,960 | 0,216
o _ Yok | 62 96,88 33 100,00
Diyaliz gerektirecek ABY Var > 313 0 0 1,053 | 0,305
_ Yok| 64 100,00 33 100,00
Yara enfeksiyonu - -
Var - - - -
Yok| 64 100,00 32 100,00
Pace ihtiyaci Var - - - - - -

AF: Atrial Fibrilasyon, ABY: Akut Bobrek Yetmezligi.
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Tablo 5 (devam). Hastalarin operasyon sonrasindaki postop bulgular

Solid timor yok | Solid timér var 2 0
n %
. Yok 64 100,00 31 96,88
Defibrilasyon Var - - 1 313 2,021 | 0,155
) . Yok 61 95,31 29 87,88
Pnomoni Var 3 4,69 4 12.12 1,797 | 0,180
Mortalite Yok| 63 | 9844 | 31 | 9394 | 4477 | 0.225
Var 1 1.56 2 6.06
_ Yok 61 95,31 33 100,00 | 1,596 | 0,206
Revizyon
Var 3 4,69 - -

AF: Atrial Fibrilasyon, ABY: Akut Bobrek YetmezIligi.

Hastalarin 12’sinde (%12,37) 48 saatten uzun YBU de kalis dykiisii, 3’iinde (%30,9)

mortalite saptanmustir (Tablo 6). Bu 48 saatten uzun YBU de kalis dykiisii olan 12 hastanin 3

tanesi solid tm Oykiisii olan hasta grubuna, 9 tanesi ise izole koroner bypass uygulanmig hasta

grubuna dahildir. Mortalite gelisen 3 hastadan ise 2 tanesi solid tiimorlii hasta grubuna, 1 tanesi

de izole koroner bypass uygulanmis hasta grubuna dahildir.

Tablo 6. Hastalarin uzamis YBU ihtiyaci ve mortalite

n %
.. L Yok 85 87.63
YBU kalis 48 saat iistii Var 12 1237
] Yok 9 96.91
Mortalite Var 3 3.0

YBU: Yogun Bakim Unitesi

Solid tiimo6r varligr ile hiperlipidemi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmistir (p=0,002). Solid tdmdrii olmayan hastalarin hiperlipidemi oran1 olan hastalara

gore daha yiiksek saptanmigtir (Tablo 7).

Solid tiimor varlig ile sigara kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmistir (p=0,022). Solid tiimorii olmayan hastalarin sigara kullanim orani olan hastalara

gore daha yiiksek saptanmigtir (Tablo 7).
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Tablo 7. Solid tiimor ile kategorik bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasi

Solid timor Solid timor
yok var X2 P
n (%) n (%o)
L Kadin 14(21,88) 9(27,27)
Cinsiyet Erkek | 50(78,13) 2a(2.73) | 0Pt | 0954
_ _ Yok 18(28,13) 8(24,24)
Hipertansiyon Var 46(71,88) 25(75.76) 0,167 | 0,687
_ Yok 38(59,38) 21(63,64)
Diyabet Var 26(40,63) 12(36,36) | 01106 | 0684
o Yok 25(39,06) 24(72,73)
Hiperlipidemi Var 39(60,94) 9(27.27) 9,871 | 0,002
_ Yok 25(39,06) 21(63,64)
Sigara Var | 39(60,94) 1236.36) | 23| 0022
Kronikv obstriiktif akciger Yok 63(98,44) 31(93,94) 1470 | 0225
hastahig Var 1(1,56) 2(6,06)
Yok 55(85,94) 31(93,94)
Renal problemler Var 9(14.06) 2(6,06) 1,387 | 0,239
P.ulmoner.arterlyel Yok 61(95,31) 32(96,97) 0151 | 0,697
hipertansiyon Var 3(4,69) 1(3,03)
Yok 57(89,06) 32(96,97)
Preop SVO Var 7(10,94) 1(3,03) 1,799 | 0,180
" Yok 33(51,56) 1765152 | oo | 0006
Var 31(48,44) 16(48,48) ! !
Yok 63(98,44) 31(93,94)
Preop Af Var 1(1,56) 2(6,06) 1,470 | 0,225
Yok 53(82,81) 24(72,73)
LMCA lezyonu Var 11(17,19) 9(27.27) 1,353 | 0,245
_ _ Yok 62(96,38) 32(96,97)
Acil cerrahi Var 2(3.13) 1(3.03) 0,001 | 0,980
. . Yok 63(98,44) 32(96,97)
Intra-postop IABP Var 1(1,56) 1(3,03) 0,232 | 0,630
1,00 4(6,25) 5(15,63)
2,00 9(14,06) 3(9,38)
Greft sayisi 3,00 29(45,31) 18(56,25) 4,839 | 0,289
4,00 20(31,25) 5(15,63)
5,00 2(3,13) 1(3,13)
. Yok 8(12,5) 8(25)
LIMA kullanimm Var 56(87.5) 24(75) 0,2400| 0,121
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Tablo 7 (devam). Solid tiimor ile kategorik bagimsiz degis

kenlerin karsilastirilmasi

Solid timor Solid timor
yok var X2 P
n (%) n (%o)
. Yok 61(95,31) 33(100)
Revizyon Var 3(4.69) 0(0) 1,596 | 0,206
Yok 47(73,44) 19(57,58)
Postop Af var | 17(26,56) 1a@zaz) | 19| 02
Yok 62(96,88) 33(100)
Stroke Var 2(3.13) 0(0) 1,053 | 0,305
. Yok 64(100) 31(93,94)
Reentilibasyon Var 1(1,56) 2(6,06) 3,960 | 0,216
L . Yok 62(96,88) 33(100)
Diyaliz gerektirecek ABY Var 2(3.13) 0(0) 1,053 | 0,305
- Yok 64(100) 31(96,88)
Defibrilasyon Var 0(0) 1(3.13) 2,021 | 0,155
.. o Yok 55(85,94) 30(90,91)
YBU kalis 48 saat iistii \Var 9(14,06) 3(9,09) 0,496 | 0,481
) _ Yok 61(95,31) 29(87,88)
Pnémoni Var 3(4.69) 4(12.12) 1,472 0,225
_ Yok 63(98,44) 31(93,94)
Mortalite Var 1(1,56) 2(6,06) 1,472 | 0,225

*Ki kare testi

MI: Miyokard Infarktiisii , AF: Atriyal Fibrilasyon , SVO: Serebrovaskuler Olay, LMCA: Sol Ana Koroner Arter,
YBU: Yogun Bakim Unitesi, ABY: Akut Bobrek Yetmezligi, IABP: Intraaortik Balon Pompasi, LIMA: Sol

Internal Mamarian Arter.

Solid timor varligi ile sayisal bagimsiz degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (Tablo 8).

Tablo 8. Solid tiimér ile sayisal bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasi

Solid timaor yok Solid timor var , 0
Ortalama | Medyan | Ortalama | Medyan

Yas 62,48+8,88 | 64,00 65,7916,74 7,00 |-1,822| 0,068
EF 55,83+£7,18 | 56,00 53,36+9,27 10,00 |-1,099| 0,272
Total

kardiyopulmoner 91,3£28,54 | 93,00 | 88,87+22,42 | 15,00

bypass zamani -0,913| 0,361
Aort klemp zamani 55,05+19,8 52,00 49,65+15,15 12,00 |-1,159| 0,247
Postop yatis siiresi 7,97£2,06 7,00 9,39+7,69 7,00 |-0,133| 0,894

*Mann Whitney-U
EF: Ejeksiyon Fraksiyonu
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Mortalite ile Reentiibasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir
(p=0,001). Mortalite gelisen hastalarin Reentiibasyon orani daha diisiik saptanmistir (Tablo 9).

Mortalite ile YBU 48 saatten uzun kalis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmistir (p=0,001). Mortalite gelisen hastalarin YBU 48 saatten uzun kalis oram daha
diisiik saptanmistir (Tablo 9).

Mortalite ile pndmoni arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p=0,013).

Mortalite gelisen hastalarin pnémoni orani1 daha diisiik saptanmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Mortalite ile kategorik bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasi

Mortalite yok | Mortalite var 2
n (%) n (%) P

,00 23(100 0(0

Cinsiyet (100) © 0,961 | 0,327
1,00 | 71(95,95) 3(4,05)
Yok | 25(96,15 1(3,85

Hipertansiyon ( ) (389 0,067 |0,797
Var 69(97,18) 2(2,82)
Yok 7 1 2

Diyabet 57(36,61) (3:39) 0,044 |0,883
Var 37(97,37) 1(2,63)
Yok | 46(93,88 3(6,12

Hiperlipidemi ( ) (6.12) 3,033 [0,248
Var 48(100) 0(0)
Yok | 45(97,83 1(2,17

Sigara ( ) (2.17) 0,246 |0,620
Var | 49(96,08) 2(3,92)
Yok | 92(97,87 2(2,13

Kronik obstriiktif akciger hastaligi ( ) ( ) 1,903 | 0,091
Var 2(66,67) 1(33,33)
Yok 83(96,51 3(3,49

Renal problemler ( ) (349) 0,734 10,529
Var 11(100) 0(0)
Yok | 91(97,85 2(2,15

Pulmoner arteriyel hipertansiyon ( ) (2.15) 2,950 | 0,120
Var 3(75) 1(25)
Yok 7

Preop SVO 86(%6,63) 3(3.37) 0,525 | 0,465
Var 8(100) 0(0)
Yok

Ml 49(%8) 1(2) 0,417 0,610
Var 45(95,74) 2(4,26)
Yok | 91(96,81 3(3,19

Preop Af (96.81) (3.19) 0,192 | 0,909
Var 3(100) 0(0)
Yok 74(96,1 3(3,9

LMCA lezyonu (%6.1) (3.9) 1,410 | 0,370
Var 20(100) 0(0)
Yok 1 1 1

Acil cerrahi 91(%6.81) 3(3.19) 0,192 | 0,662
Var 3(100) 0(0)
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Tablo 9 (devami). Mortalite ile kategorik bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasi

Mortalite yok | Mortalite var 2
n (%) n (%) P
. . Yok | 92(96,84 3(3,16
Intra-postop IABP ( ) (3.16) 0,127 {0,722
Var 2(100) 0(0)
1,00 | 15(93,75) 1(6,25)
2,00 79(98,75) 1(1,25)
Greft sayisi 3,00 91(96,81) 3(3,19) 5,290 {0,179
4,00 3(100) 0(0)
500| 64(96,97) 2(3,03)
. Yok
LIMA kullanim 30(96,77) 1(3,23) 1,210 0,271
Var 93(97,89) 2(2,11)
Yok 1(50 1(50
Revizyon (50) (50) 0,192 {0,909
Var | 94(98,95) 1(1,05)
Yok 0(0 2(100
Postop Af © (100) 0,003 {0,959
Var 93(96,88) 3(3,13)
Yok
Stroke 1(100) 0(0) 4,590 | 0,061
Var | 93(97,89) 2(2,11)
Yok 1(50) 1(50)
Reentiibasyon Var 94(96,91) 3(3,09) 15,666 | 0,001
Yok 0(0 0(0
Diyaliz gerektirecek ABY © © 4,590 | 0,061
Var 92(96,84) 3(3,16)
Yok
Defibrilasyon 1(100) 000) 0,064 |0,969
Var 85(100) 0(0)
.. Yok 9(75 3(25
YBU Kkalis 48 saat iistii (75) (25) 13,267 | 0,001
Var 89(98,89) 1(1,11)
Yok
Pnomoni S(rL43) 2(28.57) 7,399 0,013
Var 23(100) 0(0)

*Ki kare testi

MI: Miyokard Infarktiisii , AF: Atriyal Fibrilasyon , SVO: Serebrovaskiler Olay, LMCA: Sol Ana Koroner Arter,
YBU: Yogun Bakim Unitesi, ABY: Akut Bobrek Yetmezligi, IJABP: Intraaortik Balon Pompasi, LIMA: Sol
Internal Mamarian Arter.

Mortalite ile Aort klemp zamani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmistir
(p=0,024). Mortalite gelisen hastalarda aort klemp zaman1 gelismeyen hastalardan daha kisa
saptanmustir (Tablo 10).

Mortalite ile post op yatis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir
(p=0,024). Mortalite gelisen hastalarda post op yatis siiresi gelismeyen hastalardan daha uzun
saptanmustir (Tablo 10).
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Tablo 10. Mortalite ile sayisal bagimsiz degiskenlerin karsilastirilmasi

Mortalite yok Mortalite var . o
Ortalama | Medyan | Ortalama | Medyan
Yas 63,6+8,41 64,50 64+6,08 67,00 |-0,115| 0,909
EF 55,16+7,81 | 56,00 | 49,67+13,61 | 45,00 |-0,908]| 0,364
Total 91,18+26,37 | 92,00 60,5+27,58 60,50 |-1,669| 0,095

kardiyopulmoner
bypass zamani

Aort klemp zamani 53,79+18,32| 50,50 29+8,49 29,00 (-2,255| 0,024

Postop hastanede yatis 7,94+2,13 7,00 24,67+22,03 14,00 -2,778 | 0,005
siresi

*Mann Whitney-U,
EF: Ejeksiyon Fraksiyonu.

Elimizdeki hasta verileri ile yapilan regresyon analizinde mortalite ve timor tipi

arasinda istatistiksel olarak anlamli model olugsmamustir.
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TARTISMA

Koroner arter hastaligi kalbe kan, besin maddeleri ve oksijen tasimakta olan koroner
arter damarlarinin tikanmasi ya da stenozunun sonucunda goriilen bir KVH’tir. KAH’1n
tedavisi; medikal, kardiyak rehabilitasyon ve cerrahi girisim olarak siralanmaktadir. Cerrahi
girisim perkiitan koroner girisim ve KABG’dir (89). KABG, stenoz olan koroner damarlarin
ilerisinde kalan bolgeyle aort arasinda ven ya da arter greftleri kullanilarak bir koprii
olusturulmasini saglayan cerrahi yontemdir. Bu koprii sayesinde kanlanmasi bozulan ya da
biitiiniiyle duran miyokardin tekrar kanlanmasi, beslenmesi ve oksijenlenmesi saglanir. KABG
sayesinde %75-80 ve daha fazla oranlarda daralan koroner arterlerin distalinde bulunan kapali
alanlara kan gonderilmesi saglanarak miyokardin iskemik bdlgelerinin  hasarlari
dizeltilmektedir(90). KABG ameliyati diinyadaki en sik yapilan ameliyatlardandir. KAH
tedavisinde en etkili ve guvenilir tedavi segeneklerindendir(8). Bu cerrahideki amag
semptomlar1 azaltarak hastalarin yasam kalitelerini arttirmaktir(91).

Kanser ve KAH hastalig1 incelendiginde kisilerin genel yasam siirelerinin uzamasi ve
onkoloji hastalarinda sagkalimin artmasi sonucunda daha fazla KAH ile karsilasilmaktadir.
Onkolojik tanisindan 6nce hafif KAH’1 olan hastalarda, KAH’1n hem bazi kanser tedavilerinin
etkileri hem de kanserin kendisinin bir sonucu olarak ortaya ¢ikan proinflamatuar ve
protrombotik ortama bagli olarak daha hizli ilerledigi goriilmiistiir. KAH olan kanser hastalari,
verilerin az oldugu ve heniiz kanita dayali kilavuzlarin olmadig1 zorlu bir hasta grubu olarak
kabul edilmektedir(12). Bizim ¢alismamizda amag postoperatif siire¢te mortalite ve morbidite
acisindan solid tiimorii bulunan ve bulunmayan hastalarin sonucglarinin karsilastirilarak

mortalite ve morbidite etkilerinin arastirmaktir. Bu nedenle yaptigimiz ¢alismaya KABG olan
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33’1 (%34,02) solid tiimor Oykiisii olan, 64’1 (%65,98) solid tiimor dykiisli olmayan toplam 97
hasta dahil edilmistir.

Literatiir incelendiginde KAH’1n risk faktorlerinin arasinda erkek cinsiyetin yer aldigi
bildirilmistir(92). KABG operasyonu olanlarla ilgili yapilan arastirmalarda da opere olanlarin
cogunun erkek oldugu gosterilmistir(93). Anna¢ ve ark.’nin (94) yapmis oldugu ¢alismada
hastalarin  %67,8’inin erkek cinsiyette oldugu belirtilmistir. Zaman ve ark.’nin(95)
arastirmasinda da erkek cinsiyet bir risk faktorii olarak belirtilmistir. Benzer sekilde Atilgan ve
ark.’nin(96) caligmasinda arastirmaya dahil edilen KABG operasyonu olan hastalarin
%77,7’sinin erkek oldugu goriilmektedir. Bizim ¢alismamizda KABG operasyonu gegiren 97
hasta incelenmis olup bu hastalarin %76,2’sinin erkek cinsiyette oldugu gézlenmistir. Literattr
incelendiginde sonucumuz diger ¢aligmalarla uyumluydu.

Koroner arter hastaliginin risk faktorleri arasinda eslik eden komorbid hastaliklar
bulunmaktadir. Ertem ve ark.’nin (97)kardiyak cerrahi operasyon gecirmis hastalar ile yapmis
oldugu arastirmada hastalarin yarisindan daha fazlasinin kronik hastaligi oldugu gosterilmistir.
Bu hastalarin en sik %30,4 oraniyla HT hastas1 olduklar1 da belirtilmistir. Cebeci ve ark.’nin
(98) ¢alismasinda da HTun kronik hastaliklardan en sik tani olan hastalik oldugu bildirilmistir.
Kale ve ark.’nin (99) KABG ameliyati olanlarda yaptigi arastirmasinda %60’inda HT unun
oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde Anna¢ ve ark.’nin (94) ve Bektas ve ark.’nin (100)
yaptiklar1 caligmalarda da KABG ameliyatt olanlarda en sik HT saptanmistir. Kan
kolesterolinun yiikselmesi MI ve inme riskini arttirdigi bilinmektedir. Yiiksek serum
kolesteroliindeki %10’luk azalma saglanmas1 40 yasinda olan bir erkegin 5 y1l igerisinde kalp
hastalig1 riskinin %50 azalmasina neden olmaktadir(26). Alcan ve ark.’nin(71) arastirmasinda,
KABG uygulanan hastalarda preoperatif ve postoperatif saglikli yasam bi¢imi davranislar
degerlendirilmistir. Calismada koroner arter hastalifina eslik eden komorbid hastaliklar da
aragtirtlmistir. Arastirma sonuglarina gore hastalarin %41,3’tinde HT, %34,1’inde DM,
%10,1’inde hiperlipidemi tespit edilmistir. Caligmamizda hastalarin %73,2°sinde HT,
%39’unda DM, %49,48’inde hiperlipidemi, %3’iinde KOAH, %11,3’linde renal problemler,
%¢4,1’inde pulmoner arteryal hipertansiyon, %8,25’inde preop SVO hikayesi oldugu saptandi.

Tiitlin kullaniminin diinyada %20 oraninda oldugu ve bu nedenle global olarak tiitiiniin
kalp ve damar hastaliklarinin %10’nuna neden oldugu disiiniilmektedir(101). Ttun
aterogenezi tetikleyerek endotel disfonksiyonuna, inflamasyona, protromboza, lipid
metabolizmasinda degisikliklere neden olarak vazokonstriiksiyona yol agar(102). Literatir

incelendiginde sigara ve alkol tiiketiminin KAH’1 etkileyen faktorler arasinda oldugu

32



bildirilmistir(103). KABG ameliyat1 olanlarla yiiriitiilmiis arastirmalarda hastalarin sigara ve
alkol tiikketimlerinin yogun oldugu gosterilmistir(104).Sar1 ve ark.’nin(105) arastirmasinda,
sigara igenlerde koroner arter hastaligimin daha sik ortaya ¢iktig1 ve koroner arter hastaligi
olmasina ragmen sigara icmeye devam edenlerde mortalitenin yiiksek seyrettigi vurgulanmastir.
Ayrica caligmada koroner arter hastaligi olanlarda aktif sigara igiciliginin %?23,1 oraninda
oldugu belirtilmistir. Uzunget ve ark.’nin(106) ¢alismasinda ise nikotin bagimliliginin koroner
arter hastaligi ciddiyeti ile iliskisi degerlendirilmistir. Calismada koroner arter hastaligi ve koti
sonuclarinin Onlenmesi i¢in sigaranin birakilmasinin 6nemi vurgulanmistir. Arastirma
bulgularina gore nikotin bagimlili§1 ve dolayisiyla sigara kullanimi, koroner arter hastaligi
ciddiyeti ile anlamli bigimde iliskilidir. Bizim ¢alismamizda hastalarin %52,5’inin sigara
kullandig1 tespit edildi. Bu oran koroner arter hastaligi olan hasta gruplari ig¢in oldukga
yiiksektir. Sar1 ve ark.’nin(105) calismasinda koroner olay gegiren hastalarin yarisindan
fazlasinin sigara igmeyi biraktigi ortaya konulmustur.

Ateroskleroz sonucunda daralan ya da tamamen tikanan arterleri yeni bir yol
olusturulma iglemi olan KABG cerrahisinde ¢ogunlukla hastalarin bacak, kol veya gogiis
duvarinda bulunan safen ven, radial arter, gastroepiploik arter ve internal mamariyan arter gibi
greftler veya viicudun bagka bolgelerinde alinan arterler kullanilarak tikali arterlere distal
anastomoz yapilarak miyokardin revaskiilarizasyonu saglanir(107). En sik kullanilan greft
IMA’dir(108). Yapilan bir ¢alismada LIMA’ nin greft olarak kullanilma oram1 %98 olarak
bildirilmistir(109). Bizim ¢alismamizda da hastalarin %9,38’ine bir, %12,5’ine iki,
%48,96’s1ma ii¢, %26’sina dort, %3,13’iine bes greft uygulanmis olup, %83,33’iinde LIMA
kullanilmistir. Yiicel ve Senarslan’in(110) calismasinda KABG ameliyati olan hastalarda
aterosklerozun ilerlemesiyle hematolojik parametreler arasindaki iligki incelenmistir. Calisma
bulgularina gore bizim c¢alismamizla paralel bigimde en fazla ii¢ greft kullanildig:
gorulmektedir. Ayrica calismada LIMA ve safen ven greftin birlikte %66,4 oraninda
kullanildigi belirtilmistir. Mavili ve ark.’nin(77) caligmasinda da KABG sonrasi erken
donemde gelisen komplikasyonlar ve iliskili faktorler ele alinmis, bizim aragtirmamiza benzer
bicimde kullanilan greft sayis1 ortalamasi 3,1 olarak saptanmuistir.

Intraaortik balon pump (IABP) medikal tedavilerin yetersiz kaldiginda diisiik kalp
debisi sendromu, unstabil anjina pektoris ve kardiojenik sokta vazge¢ilmez mekanik destek
araci olarak kardiyak cerrahide kullanilir. Deneyimli hekimler tarafindan uygulanabilen ve
belirli parametrelerinin dizenli olarak izlenmesiyle genellikle olumlu sonu¢ alinan bir

yontemdir. Giiniimiizde kardiyovaskiiler dolasimi desteklemek amaci ile kullanilan mekanik
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dolasim destek cihazlar1 i¢inde en sik kullanilan1 IABP’dir. IABP’nin sik kullaniminin nedeni
kolay erigilebilir olmasi, her yerde uygulanabilmesi ve maliyetinin ucuz olmasi olarak
sayilabilir(111).

Ciddi sol ana koroner arter darligi KAH’1n daha ciddi boyutudur. Ciddi sol ana koroner
arter darlig1 damar limeninde %350 veya daha fazla daralmanin olmasi seklinde tanimlanmustir.
Bu hastalarda mortalite ve morbidite daha ylksektir. Kilavuzlarda (ACC/AHA) izole sol ana
koroner lezyonu hastalarinin optimal tedavisi i¢in ilk segenek cerrahi revaskiilarizasyon olarak
onerilmektedir. Bu hastalarda klinik durum izole sol ana koroner lezyonu olmayan KAH
hastalarina gore daha hizli kotilesebilmekte ve tablo kararsiz anjina ve MI’a
gidebilmektedir(112). Bizim calismamizda hastalarin %20,62’sinde sol ana koroner arter
lezyonu olup, %3,09’ine acil cerrahi, %2,06’sina da intra-postop IABP uygulandi. Ozcan ve
ark.’nin(113) arastirmasinda diffiiz koroner arter hastaliginda koroner endarterektominin
postop erken donem morbidite ve mortalite tizerine etkileri degerlendirilmistir. Calismada iki
grup hasta mevcuttur. Grup 1°de koroner bypass operasyonu esnasinda koroner endarterektomi
uygulanan hastalar bulunmaktadir. Grup 2’de koroner endarterektomi uygulanmamis, ek
kardiyak hastalig1 olmayan ve koroner bypass cerrahisi uygulanan hastalar vardir. Bu ¢alismada
bizim arastirmamiza benzer sekilde LMCA lezyonu Grup 1°de %17,5 ve Grup 2’de %26 olarak
saptanmistir.

KABG yasami tehdit edebilecek diizeyde komplikasyonlarin gelisebildigi major bir
ameliyattir. Genellikle komplikasyonlar ilk alti hafta iginde goriilir. KABG’ye bagh
komplikasyonlar; cerrahi, enfeksiyon, ndrolojik, solunum sistemi, renal ve diger
komplikasyonlar olarak siniflandirilir(90). Aritmiler ve kardiyak tamponad gelismesi KABG
cerrahisi sonrasinda en sik goriilen kardiyovaskiiler komplikasyonlardandir(77). Aritmiler asit-
baz dengesizlikleri, asir1 katekolamin salinimi nedeniyle goriilmektedir. Ameliyat sirasinda
veya postoperatif donemde atriyal ve ventrikiiler ritm problemleri siklikla goriilmektedir(114).
Kalp cerrahisi sonrasinda yaklasik %30 hastada akut bobrek hasar1 (ABH) gelismekte olup
biitlin hastalarin yaklasik %1-2’sine postoperatif renal replasman tedavisi almak durumunda
kalmaktadir(115). Bizim calismamizda hastalarin %31,96’sinda postoperatif AF geligmistir.
Ayrica %2’sinde de diyaliz gerektirecek ABY gelismistir. Hicbir hastamizda ise yara yeri
enfeksiyonu ve gegici pace ihtiyact gelismemistir. Atilgan ve ark.’nin(96) arastirmasinda izole
KABG hastalardan postop donemde AF gelisenler ve gelismeyenler olarak ayrilmistir. Tim
hastalarin 32’sinde AF gelistigi, 165’inde gelismedigi goriilmektedir. Buna gore hastalarin
%16,24’tinde AF gelistigi anlagilmaktadir. Alemdaroglu ve ark.’nin(116) arastirmasinda,
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KABG sonras1 yara yeri enfeksiyonu gelisiminin oldukca nadir goriilen bir komplikasyon
oldugu vurgulanmastir.

Kosucu ve ark.’nin(90) KABG ameliyati olan hastalarla yaptig1 arastirmada eslik eden
kronik hastalig1 varliginin ameliyat sonrasindaki donemde tedavi siirecini uzattigi bildirilmistir.
Yaraya iliskin semptomlarin olmasi hastalarin iyilesme siirecini ve hospitalizasyon siresini
uzatmakta oldugunu gostermistir(117). KABG ameliyati sonrasi donemde hastalarin hastanede
kalma siresi ortalama 5-7 giin arasinda degismektedir. Hastanede kalis siiresinin uzamasi
ameliyat sonrasi donemdeki gelisebilecek komplikasyonlari da arttirdigi bildirilmistir(118).
Bizim ¢alismamizda hastalarin %87,6’s1 YBU’de 48 saatten az kalirken %12,4’ii 48 saatten
uzun kalmigtir. Uncu ve ark.’nin(119) ¢alismasinda ileri yasl hasta grubunda koroner bypass
deneyimi ele almmustir. YBU yatis siiresi ortalama 2,2 giin olarak saptanmistir. KABG
sirasinda yapilan kan transfiizyonunun hastane mortalitesi iizerine etkilerinin arastirildig
Kalender ve ark.’nin(120) galismasinda ise YBU yatis siiresi ortalamas1 sag kalan hastalarda
2,78 ve ex olan hastalarda 4,93 olarak bulunmustur.

Gelisen teknoloji nedeniyle hastalara yapilan tedavi islemleri artmistir ve KABG’ye
yonlendirilen hastalar diger popiilasyonlara gore daha riskli hastalar konumunu almistir. KABG
uygulanan hastalarin bu risk diizeyi arttikca bununla beraber erken ve gec postoperatif
komplikasyonlarda da artis goriilmektedir(9). Postoperatif donemde ilk 1 haftada kanama
nedeniyle ve greft oklizyonuna sekonder erken kardiyak komplikasyonlar goérilmeye
baslanmis olup bunlar da mortalite ve morbiditenin en dnemli sebebi haline gelmistir. Cerrahi
basarinin diginda postoperatif donemde komplikasyon gelisiminin ©Onlenebilmesi ve
komplikasyon gelisir ise hizli tan1 ve tedavinin uygulanmasi mortalite ve morbiditeyi ciddi
sekilde azaltir(10). KABG sonrast ilk bir haftalik donemdeki erken kardiyak komplikasyonlarin
mortalite ve morbiditenin en Onemli sebepleri arasinda oldugu gosterilmistir. Bu
komplikasyonlar arasinda en onde gelenler arasinda kanama nedenli olanlar ve greft
okliizyonuna bagli olanlarin 6nemli oldugu 6nceki ¢alismalarda rapor edilmistir. Ayrica yapilan
calismalarda revizyonun %3,1-4,4 arasinda degistigi gosterilmistir(109). Bizim ¢alismamizda
hastalarin %3,09’unda revizyon ihtiyaci dogmustur. Ang (121) tarafindan yapilan ¢alismada,
calisan kalpte ve kardiyopulmoner bypass altinda yapilan KABG cerrahisinde revizyon
ihtiyacinin ortaya c¢ikmadigi ortaya konulmustur. Kaval’in(122)arastirmasinda ise KABG
operasyonu geciren 50 hastanin 1’inde revizyon ihtiyaci dogdugu belirtilmistir.

KABG cerrahisi sonrasinda en énemli mortalite nedenlerinden biri akcigerlerle ilgili

olan komplikasyonlar ve semptomlardir. En sik goriilen semptomlar; hipoksemi, atelektazi,
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pulmoner 6dem, plevral efiizyon, pndmoni ve pulmoner embolidir(123). Hastalarda gordlen bu
semptomlar nedeniyle hastalarin mortalite ve morbidite oranlar1 artmakta, hastanede ve yogun
bakimda kalis siiresi uzamaktadir(77).

Kardiyak operasyonlarda yas mortaliteyi etkileyen faktorler arasinda sayilmaktadir.
Cinsiyet ve KABG iliskisini incelendiginde Kim ve ark.’nin (124) KABG operasyonu gegiren
kadinlarda erkeklere gore mortalitenin daha yiiksek oldugu gosterilmistir. Cinsiyete bagl
mortalite farkliliklarinin 6zellikle 60 yasin altinda olan hastalarda belirgin olarak ortaya ¢iktigi
ve her iki cinsiyet arasinda mortalite farklarinin azaldigi da savunulmaktadir(125). Hamad ve
ark.’nin (126)yaptig1 ¢alismada EF diistikliigliniin mortaliteyle dogru orantili oldugu ve yas
arttikga mortalitede de artis oldugu belirtilmistir. Bizim ¢calismamizda hastalarin %3’{i mortalite
ile sonuglanmis olup mortalite gelisen hastalarin reentiibasyon orani, YBU 48’den uzun kalis
orani, pndmoni oran1 anlamli olarak daha diisiik saptandi. Ayrica mortalite gelisen hastalarda
aort klemp zamani gelismeyen hastalardan daha kisa, postop yatis siiresi ise daha uzun tespit
edildi. Mortalite ile cinsiyet, yas, komorbidite varligi, sigara kullanimi, acil cerrahi olup
olmamasi, greft sayisi, EF, total bypass siiresi ile aralarinda anlamli bir iligki ise tespit
edilemedi. Ozcan ve ark.’nin(113) arasgtirmasinda iki grup hasta bulunmaktadir. Grup 1°de ek
kardiyak hastalig1 olmayan ve ek cerrahi prosediir ge¢irmeyen, koroner bypass operasyonu
esnasinda koroner endarterektomi uygulanan 103 hasta ve Grup 2’de koroner endarterektomi
uygulanmamuis, ek kardiyak hastaligi olmayan, koroner bypass cerrahisi uygulanan 104 hasta
vardir. Grup 1°de hastalarin %4,9’unda, Grup 2’de ise %2,9’unda mortalite gelismistir. Grup 1
ve 2 ile EF dagilimi arasinda anlamli farklilik bizim ¢alismamiza benzer sekilde
gozlenmemistir. YBU kalis siiresi Grup 1°de, Grup 2’ye gore anlamli bicimde daha yuksek
bulunmustur. Postop yatis siiresi de mortalite oran1 daha yiiksek olan Grup 1’de daha yiiksek
saptanmistir. Bunun yaninda Grup 1°de aortik kross klemp siiresi Grup 2’ye gore daha
yuksektir.

Uzayan Omiir siiresiyle birlikte yaslilikta sik goriilen hastaliklar da daha sik
goriilmektedir. Yasa ek olarak tiitiin iirtinleri kullanimi, ¢evre kosullar1 ve obezite gibi birtakim
faktorler de kalp damar hastaliklar1 ve malignitelerin goriilme sikligint arttirmaktadir. Malign
hastaliklarin tedavisi sirasinda uygulanan radyoterapi ve kemoterapi gibi unsurlar kalp damar
hastaliklarinin goriilme sikligini arttirmaktadir(84). Kalp damar hastaligina sahip hastalarda
malignite goriilme oran1 %1,9-4,2 olarak, kanser hastalar1 arasinda kalp damar hastalig1 %25,3
olarak bildirilmektedir(11). Bizim ¢alismamizda solid tomdrii olmayan hastalarin hiperlipidemi

orani, sigara kullanim orani solid tiimorii olan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek
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saptandi. Solid tiimor varligi ile cinsiyet, yas, HT, DM, KOAH, MI, sol ana koroner arter
lezyonu, mammaryan arter kullanimi, mortalite, postop YBU yatis siiresi, EF, total bypass
zamani, aort klemp siiresi arasinda ise anlamli iliski tespit edilemedi. Koroner arter cerrahisi
sonras1 goriilen atriyal fibrilasyon gelisimine etki eden faktorlerin ele alindigi Atilgan ve
ark.’nin(96) ¢alismasinda atriyal fibrilasyon gelisen ve gelismeyen hastalarda gesitli faktorlerin
anlamlilik durumuna bakilmistir. Her iki grupta da sol ana koroner arter lezyonu varligiyla

iliskili anlamli farklilik saptanmamustir.

37



SONUCLAR

Calismamizda 2016-2020 yillar1 arasinda klinigimizde KABG operasyonu gegiren

solid tumor hikayesi olan ve solid tiimor Oykiisii olmayan izole KABG operasyonu uygulanmig

hastalardan olusan popiilasyon ile postoperatif siirecte mortalite ve morbidite agisindan

hastalarin sonuglarinin karsilastirilarak mortalite ve morbidite etkilerinin arastirilmasi

yapilmistir. Calismamizin sonuglart sunlardir:

1.

Calismamiz KABG olan 33’1 (%34,02) solid tiimor dykiisii olan, 64’1 (%65,98) solid
timor Oykiisii olmayan toplam 97 hasta ile yapilmis olup hastalarin 23’1 (%23,71)
kadin, 74’1 (%76,29) erkek cinsiyette idi.

Hastalarin 71’1 (%73,20) hipertansiyon, 38’1 (%39,18) diyabet, 48’1 (%49,48)
hiperlipidemi, 3’ (%3,09) kronik obstriiktif akciger hastaligi, 11’1 (%11,34) renal
problemler, 4’ii (%4,12) pulmoner arteryal hipertansiyon, 8’1 (%8,25) preop SVO
Oykiisii vardi. Ayrica hastalarin 47’sinde (%48,45) miyokard infarktiisii, 3’iinde
(%3,09) preop atrial fibrilasyon 6ykiisii de bulunmaktaydi.

Hastalarin 9’unda (%9,38) bir, 12’sinde (%12,50) iki, 47’sinde (%48,96) {i¢, 25’inde
(%26,04) dort, 3’linde (%3,13) bes greft uygulanmistir. Hastalarin 80’ninde (%83,33)
LIMA kullanim1 ve 3’iinde (%3,09) revizyon dykiisii mevcuttur.

Hastalarda gelisen komplikasyonlar incelendiginde 31’inde (%31,96) postop atriyal
fibrilasyon, 7’sinde (%7,22) pndmoni, 2’sinde (%2,06) inme, 2’sinde (%2,06)
reentlibasyon, 1’inde (%1,03) defibrilasyon. Hi¢bir hastada yara yeri enfeksiyonu ve
pace ihtiyaci gelismemistir.

Hastalarin 12’sinin (%12,37) 48 saatten uzun YBU’de kalmis oldugu saptand.
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10.

11.

Hastalarin %3’ mortalite ile sonug¢lanmig olup mortalite gelisen hastalarin
reentiibasyon orani, YBU 48 saatten uzun kalis orani, pndmoni orani anlamli olarak
daha diistik saptandi. Ayrica mortalite gelisen hastalarda aort klemp zamani gelismeyen
hastalardan daha kisa, postop yatis siiresi ise daha uzun tespit edildi.

Mortalite ile cinsiyet, yas, komorbidite varligi, sigara kullanimi, acil cerrahi olup
olmamasi, greft sayisi, EF, total bypass siiresi ile aralarinda anlamli bir iliski ise tespit
edilemedi.

Solid tomorii olmayan hastalarin hiperlipidemi orani, sigara kullanim orani solid timdrii
olan hastalara gore anlamli olarak daha yiiksek saptandi.

Solid tiimor varligr ile cinsiyet, yas, HT, DM, KOAH, M1, sol ana koroner arter lezyonu,
LIMA kullanimi, mortalite, postop YBU yatis siiresi, EF, total bypass zamani, aort
klemp siiresi arasinda ise tespit edilemedi.

Elimizdeki hasta verileri ile yapilan regresyon analizinde mortalite ve timor tipi
arasinda istatistiksel olarak anlamli model olugsmamustir.

Sonug olarak solid tiimorlii kah tanis1 olan hastalarda KABG cerrahisi uygulanmasi ile
izole kah tanisi olan hastalarda KABG cerrahisi uygulanmasinin benzer morbidite ve
mortalite sonuglari ile yapilabilecegi gozlemlenmistir. Ancak mevcut ¢alismadaki solid
tm 10 koroner arter hastalarinin sayica az miktarda olmasi nedeniyle hasta sayisinin daha
fazla oldugu, daha genis ¢apli hasta populasyonu iceren ayrintili ¢alismalara ihtiyag

vardir.
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OZET

Koroner arter hastaligi (KAH) ateroskleroz nedeniyle koroner arterlerde daralma ya da
ttkanma sonucu gelisen akut koroner sendrom (AKS) ve o6limle sonuclanabilen bir
kardiyovaskdler hastaliktir.

Calismamiz 01/03/2021-01/06/2022 tarihleri arasinda hastane otomasyon sistemi ve
arsiv verileri kullanilarak, 2016-2020 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Kalp Damar Cerrahisi
Anabilim Dali’nda takipli olan 33’1 solid tiimor 6ykiisii olan, 64’1 solid timor 6ykisii olmayan
toplam 97 hastanin demografik verileri, klinik bulgulari, laboratuvar testleri, mortalite
durumlar1 geriye doéniik olarak incelenmistir. Bu ¢alismada postoperatif siirecte mortalite ve
morbidite ac¢isindan solid tiimorii bulunan ve bulunmayan hastalarin sonuglarinin
karsilastirilarak mortalite ve morbidite etkilerinin arastirilmasi amag¢lanmustir.

Hastalarimizin %76,29’u erkek olup en sik komorbidite varliginin %73,2 oraniyla
hipertansiyon (HT) oldugu goriildii. %48,45’inin MI ge¢irdigi, %20,62’sinde sol ana koroner
arter lezyonu oldugu, operasyonda %83,33’iinde LIMA kullanildig1 tespit edildi. Hastalarin
%31,96’s1nda postoperatif AF gelistigi gézlendi. Ayrica hicbir hastada yara yeri enfeksiyonu
ve pace ihtiyact gelismedigi saptandi. Hastalarin %12,37’sinin 48 saatten uzun yogun bakim
tnitesinde (YBU) kaldig1 ve %3’iiniin de hayatin1 kaybettigi tespit edildi. Mortalite gelisen
hastalarin YBU’de 48 saatten uzun kalis oran1 anlamli olarak daha diisiik saptandi. Mortalite
gelisen hastalarda aort klemp zamani daha kisa ve postoperatif yatis siiresi daha uzun tespit
edildi. Solid tomorii olmayan hastalarin hiperlipidemi orani, sigara kullanim oran1 anlaml
olarak daha yiiksek tespit edildi. Ayrica solid tiimér varligi ile mortalite, komorbiditeler, sigara

kullanimi, komplikasyonlar arasinda anlaml iligki bulunamadi.
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Sonug olarak solid tiimorlii kah tanisi olan hastalarda KABG cerrahisi uygulanmasinin,

izole kah tanisi olan hastalara KABG cerrahisi uygulanmasi ile benzer morbidite ve

mortalite sonuglari ile yapilabilecegi gozlemlenmistir. Ancak mevcut ¢alismadaki solid tm

lii koroner arter hastalarinin sayica az miktarda olmasi nedeniyle hasta sayisinin daha fazla

oldugu, daha genis ¢apli hasta popiilasyonu igeren ayrintili ¢calismalara ihtiyag¢ vardir.
Anahtar kelimeler: KAH, KABG, Mortalite, LIMA.
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EFFECTS OF CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY ON
MORTALITY AND MORBIDITY IN PATIENTS WITH SOLID TUMOR
HISTORY

SUMMARY

Coronary artery disease (CAD) is a cardiovascular disease that can result in acute
coronary syndrome (ACS) and death, which develops as a result of narrowing or occlusion of
the coronary arteries due to atherosclerosis.

Our study was carried out by using hospital automation system and archive data between
01/03/2021 and 01/06/2022; demographic data, clinical findings, laboratory tests, and mortality
status of a total of 97 patients, 33 with a history of solid tumor and 64 without a history of solid
tumor, who were followed up in the Department of Cardiovascular Surgery of Trakya
University between 2016-2020 were retrospectively analyzed.

In this study, it was aimed to investigate the effects of mortality and morbidity by
comparing the results of patients with and without solid tumors in terms of mortality and
morbidity in the postoperative period.

76.29% of our patients were male and the most common comorbidity was hypertension
(HT) with a rate of 73.2%.It was determined that 48.45% had MI, 20.62% had a left main
coronary artery lesion, and 83.33% used LIMA. Postoperative AF was observed in 31.96% of
the patients. In addition, it was determined that wound infection and the need for pacing did not
develop in any of the patients. It was determined that 12.37% of the patients stayed in the
intensive care unit (ICU) for more than 48 hours and 3% died. The rate of staying longer than

48 hours in the ICU was found to be significantly lower in patients who developed mortality.
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Aortic clamp time was shorter and postoperative hospital stay was longer in patients
who developed mortality. Hyperlipidemia rate and smoking rate were found to be significantly
higher in patients without solid tumors. In addition, no significant relationship was found
between the presence of solid tumors and mortality, comorbidities, smoking and complications.

As aresult, it has been observed that CABG surgery in patients with a diagnosis of CAD
with solid tumors can be performed with similar morbidity and mortality results as CABG
surgery in patients with a diagnosis of isolated CAD. However, due to the small number of
coronary artery patients with solid tumors in the current study, there is a need for detailed

studies involving a larger patient population with a larger number of patients.

Keywords: CAD, CABG, Mortality, LIMA.
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