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Derleme / Review

Koroner arter baypas greft cerrahisi: Guncelleme

Coronary artery bypass graft surgery: an update
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Koroner arter baypas greft cerrahisi uzun yillardan beri
¢okdamar koroner arter hastalar1 bagta olmak uzere, bir-
¢ok hasta grubunda revaskilarizasyonun altin standardi
olma ozelligini korumaktadir. Bu makalede koroner arter
baypas greft cerrahisinde son donemde yasanan gelismeler
ve revaskillarizasyon kilavuzlarinda bu gelismeler dogrul-
tusunda yapilan degisiklikler gozden gecirildi.

Anahtar sozciikler: Koroner arter baypas greft cerrahisi; baypas
greft; iskemik kalp.

Koroner arter hastaligi (KAH) gelismis ulkelerde
mortalitenin en sik nedenidir. Ginimuzde risk faktor-
lerinde azalmaya, medikal tedavinin yayginlagmasina
ve revaskillarizasyon tekniklerindeki gelismelere bagli
olarak KAH iligkili olumler azalmistir.'! Koroner arter
baypas greft cerrahisi (KABC), 50 yildan beri ¢okda-
mar hastalar1 basta olmak uizere bircok hastada ‘revas-
kularizasyonun altin standardr’ ozelligini korumakta-
dir.” Koroner arter baypas greft cerrahisi ile perkutan
revaskillarizasyon tekniklerini kargilastiran buyuk
calismalarin yayinlanmasini takiben 2010’da Avrupa
Kardiyoloji Dernegi (European Society of Cardiology,
ESC)BI ve 2011’de American Kalp Cemiyeti (American
Heart Association, AHA)* kilavuzlarini yenilemis-
lerdir. Bu makalede, son c¢alismalar esas alinarak
KABC’deki gelismeler gozden gecirildi. Makalede
kullanilan oneri ve kanit diizeylerinin tanimi kilavuz-
lardakiler ile aynidir.4

KORONER ARTER BAYPAS GREFT
CERRAHISI ENDIKASYONLARI

Bir hastada KABC mi perkiitan koroner giri-
sim (PKG) mi yapilmali konusundaki en ©nemli
degisimlerden biri sok, akut koroner sendromda
sorumlu damara girisim, stentin yeniden daralmasi

For several years, coronary artery bypass graft surgery
remains as the gold standard of revascularization in
various patient groups and in patients with multivessel
coronary artery disease, particularly. This article reviews
the recent developments in the area of coronary artery
bypass graft surgery and up-to-date amendments made in
revascularization guidelines.

Key words: Coronary artery bypass graft surgery; bypass graft;
ischemic heart.

gibi durumlar hari¢ revaskiilarizasyonun ertelenerek
kararin kardiyologlar ve cerrahlardan olusan bir
ekip tarafindan verilmesidir.*# Ekibin karar verir-
ken Gogiis Cerrahisi Dernegi (Society of Thoracic
Surgeons; STS) ve SYNTAX skorlarini dikkate alma-
s1 onemlidir. Cokdamar hastalarinda KABC ile pak-
litaksel salinimli stenti kargilastiran SYNTAX calig-
masindan sonra skoru orta-yuksek olan hastalarda
PKG onerilmemekte, KABC sinif 1 oneri olarak yer
almaktadir.?? SYNTAX calismasinin dort yillik
sonuglar1 da bu hasta grubunda PKG’nin mortali-
teyi artirdigin1 gostererek ¢okdamar hastalarinda
KABC’nin tstunluguni bir kez daha vurgulamigtir.™®

Revaskillarizasyon endikasyonu olanlarda KABC
onerileri Tablo 1'de verilmistir. Sol ana koroner arter
darliginda KABC smif 1 onerilir ancak segilmig has-
talarda (ameliyat mortalitesi yuksek olanlar, SYNTAX
skoru dusuk olup ostiyum/govde lezyonu bulunanlar)
PKG’nin KABC’ye alternatif olabilecegi unutulmama-
Lidir.>7!

Acil KABC endikasyonlar1 Tablo 2’de verilmistir.
ST-segment elevasyonlu miyokard enfarktis (ME)de
(STEMI) KABC %?3-10 hastada gerekmekte ve daha
mortal seyretmektedir.®? ST-segment elevasyonlu
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Tablo 1. Koroner baypas cerrahisi endikasyonlari*

Anatomik ve klinik durum Oneri/kanit Not
Korumasiz sol ana koroner darligi I/B Sagkalimi uzatir
Ucdamar hastalig1 + proksimal sol on inen arter I/B Sagkalimi uzatir
Ikidamar hastalig1 + proksimal sol 6n inen arter I/B Sagkalimi uzatir
Ikidamar hastaligi - proksimal sol on inen arter icermeyen IIa/B Yaygin iskemi (+)
Ikidamar hastaligi - proksimal sol on inen arter icermeyen IIb/C Yaygin iskemi (-)
Birdamar proksimal sol 0n inen arter darlig1 IIa/B Sol i¢ meme arterinden kullanilmalidir,
ESC kilavuzunda sinif 1 oneridir.
Birdamar hastaligi-proksimal sol 6n inen arter dig1 11I/B Sagkalima faydas: yoktur
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu %35-50 ITa/B Sagkalim nedeniyle
Sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu <%35 IIb/B Sagkalim nedeniyle
(sol ana koroner darlig1 dis1)
Iskemik VT’ye bagli ani 6lum oykusit I/B Sagkalimi uzatir
Kompleks tigdamar hastasi + proksimal sol on inen arter darlig1 ITa/B Semptomatik fayda i¢in, ameliyata bagl
(SYNTAX skor >22) risk dusitk olmalidir
Optimum medikal tedaviye ragmen ciddi anjina + =1 /A Semptomatik fayda icin
ciddi darlik
Optimum medikal tedavi kullanamayan hastada IIa/C Semptomatik fayda i¢in
ciddi anjina + =1 ciddi darlik
Optimum medikal tedaviye ragmen ciddi anjina + =1 IIb/C Bu grupta PKG smif [Ia’dir

ciddi darlik, tekrar ameliyat

* 2011 ACCF/AHA KABC kilavuzundan esinlenerek hazirlanmistir.» ESC: Avrupa Kardiyoloji Dernegi; VT: Ventrikiler tasikardi; PKG: Perkutan koroner

girigim.

miyokard enfarktusiinde acil KABC’nin zamanlamasi
net degildir ancak ortak gorus ilk alt1 saatin en uygun
oldugu yonundedir.*!”

CERRAHI ISLEM

Yiksek riskli hastalarin anestezisini transozofageal
ekokardiyografi konusunda deneyimli bir anestezistin
yapmasi gereklidir.*!!l Tedaviye direngli akut hemodi-
namik bozukluklarda ve beraberinde kapak ameliyati
yapilanlarda transozofageal ekokardiyografi yapilma-
Ldir.

Kardiyopulmoner baypas (KPB) serebrovaskiler
olaylar, renal yetmezlik ve sistemik enflamasyon ile ilig-
kili oldugundan “KPB’siz KABC” gelistirilmistir."'?
ROOBY c¢aligsmasinda 2203 hastada 30 gin ve birinci
yildaki olum ve komplikasyonlar kargilagtirilmig ve
kisa donem sonuclar1 benzer ancak uzun déonem sonuc-
lar KPB’siz KABC aleyhine bulunmustur.'®! New York
State Cardiac Surgery Reporting System’e ait bir ana-
lizde hicbir hasta grubunda KPB’siz KABC’nin morta-
liteye faydasi gosterilememistir."¥ Yaklagik 10.000 has-
tay1 iceren bir metaanalizde, KPB’siz KABC grubunda

Tablo 2. Acil koroner arter baypas cerrahisi endikasyonlar*

Klinik ve anatomik durum

Oneri /kanit duzeyi

Akut ME, primer PKG yapilamiyor veya basarisiz, anatomi KABC’ye uygun ve genis alanda 1srarci

iskemi/hemodinamik instabilite var

Miyokard enfarktusii sonrasi mekanik komplikasyonlar nedeniyle cerrahiye giden akut ME hastasi

1/B
/B

Kardiyojenik sok, anatomi KABC’ye uygun, ME veya sokun baglangicindan itibaren

gecen suireye bakilmaksizin

Iskemik kaynakli ciddi ventrikiiler aritmi varliginda sol ana koroner veya tigdamar hastasi

1/B
1/C

STEMI, ¢ok damar hastasi, tekrarlayan anjina var, ME’nin ilk 48 saatinde geciktirmeden

KABC yapilmasi

Yetmis beg yas tizerindeki hastada sok ile seyreden STEMI/Sol dal blok’u durumu
Hemodinamisi stabil hastada 1srarci anjina var ancak canli miyokardiyum ku¢uik bir alana sinirlt
No-reflow durumunda (epikardiyal reperfuzyon var ancak mikrovaskiiler reperfiizyon yetersiz)

11a/B
I1a/B
1I1/C
II1/C

#2011 ACCF/AHA KABC kilavuzundan esinlenerek hazirlanmigtir.'; ME: Miyokard enfarktiis; PKG: Perkiitan koroner girisim; KABC: Koroner arter baypas

cerrahisi; STEMI: ST-segment elevasyonlu miyokard infarktusu.
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mortalitede %24 rolatif artis izlenmistir."> Bu sonuglara
ragmen, aortik manipiilasyonlarin ndrolojik komplikas-
yonlar icin doneminden dolay1 deneyimli cerrahlar yay-
gin aortik hastalig1 olanlarda KPB’siz KABC’yi tercih
etmektedir.l'®!

Greft seciminde sol 6n inen arter icin sol i¢ meme
arteri (IMA) kullanilmali, kullanilamayanlarda sag
IMA tercih edilmelidir.’# Hibrid revaskiilarizasyon (sol
on inen artere sol IMA anastomozu + diger damarlara
PKG) her iki yontemin ayni seansta/hospitalizasyon
surecinde uygulanmasidir. Sol IMA’nin sol n inen arte-
re anastomozunu degerlendirmek ve kanamay1 azaltmak
icin once KABC yapilmalidir. Se¢ilmis hastalarda (por-
selen aort, greft yetersizligi, PKG icin uygun olmayan
sol on inen artere) hibrid revaskiilarizasyon, randomize
calisma eksikliginden dolay1 sinif 2 duzeyinde oneril-
mektedir.*

CERRAHI SIRASI YONETIM

Kontrendikasyon olmayanlara ameliyattan once veya
ameliyat sonrast ilk alt1 saatte aspirin baglanmali ve
omur boyu devam edilmelidir. Ameliyat sonrasi 48 saat-
ten sonra aspirin baglanmasinin greft acikligina katkisi
yoktur."”! Aspirin kullanilamayanlarda klopidogrel kul-
lanilabilir.® 2011 STS Kanamayi Onleme Kilavuzunda
KABC sonrasinda aspirine klopidogrel eklemenin kana-
may1 artirdigi belirtilmis ve rutin dual antiplatelet tedavi
onerilmemigtir.'

Koroner arter baypas greft cerrahisi planlanan tim
hastalar dusik yogunluklu lipoprotein (LDL) duzeyi
<100 mg/dl olacak sekilde statin almalidir.?# Statin
almayanlarda KABC gerektiginde ivedilikle statin
baglanmalidir.®!? 2010 ESC atriyal fibrilasyon (AF)
kilavuzu ameliyat sonras1 AF’yi onlemek icin ameliyat
oncesi statin baglanmasini onermektedir.? Ameliyat
sonrast AF konusunda bir diger oneri ameliyat dncesi
en az 24 saat once beta-bloker baglanmasi ve devam
edilmesidir.?+2°!

Sok nedeniyle KABC yapilanlara indiiksiyondan
once pulmoner arter kateteri (PAK) yerlestirilmeli,
ameliyat sirasinda hemodinamik bozukluk gelisenlerde
de PAK dusunulmelidir.® Stabil hastalarda PAK daha
agresif tedaviye dolayisiyla daha kot sonuglara neden
oldugundan kullanilmamalidir.**"! Koroner arter baypas
greft cerrahisi esnasinda herhangi bir yontemle santral
sinir sistemi monitorizasyonu onerilmemektedir.

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasinda semp-
tom geligenlerde stres goruintuleme tercih edilmelidir.™
Asemptomatik hastada rutin stres testi Onerilmemekte-
dir ancak acil cerrahi gecirmis, koroner endarterekto-
mi yapilmig, tam revaskillarize edilememis hastalarda

erken goruntuleme yapilabilir.**? Semptomatik olsun
olmasin stres testinde orta-yiiksek risk bulgular1 varsa
anjiyografi yapilmalidir.

CERRAHI SONRASI SEYIR

Koroner arter baypas greft cerrahisi sonrasi progno-
zu sol ventrikiil disfonksiyonu, canlilik, genetik faktor-
ler ve eslik eden hastaliklar belirler. Hafif-orta sistolik
disfonksiyonu olan hastalarda KABC’nin medikal
tedaviye uistin oldugu bildirilmistir® ancak ejeksiyon
fraksiyonu (EF) <%35 olan hastalarda STICH ¢aligma-
sina kadar bu konuda yeterli kanit yoktu. STICHde,
EF <%35 olup KABC’ye uygun olan 1212 hasta medi-
kal tedavi ve medikal tedavi + KABC kollarina rando-
mize edilerek bes yil izlenmistir.**! Izlem sonunda iki
grup arasinda tum nedenlere bagli 6lum acisindan fark
saptanmamig ancak kardiyovaskiler olum/hastanede
kalig acisindan KABC istun bulunmugtur. Bu bulgu
uzun takiplerde KABC kolunun primer son noktada da
fark olusturabilecegini disiindirmus ve takip suresi 10
yila uzatilmigtir.>

Sol ventrikil sistolik disfonksiyonu olanlarda iske-
mik fakat canli miyokardin revaskularizasyondan
fayda gorecegi bildirilmistir?! ancak STICH caligma-
sinin alt grup analizinde, canli miyokardiyum varligi
uzun sagkalim ile iligkili bulunmamigtir.™ Giuncel
kilavuzlar EF’si %35-50 olup ciddi ¢okdamar/proksi-
mal sol on inen arter hastalig1 olanlarda canli miyo-
kardiyum varsa KABC’nin sagkalimi uzatabilecegini
belirtmektedir ancak EF’si <%35 olanlarda canlilik
olsun olmasin sagkalimi artirmak icin KABC yapil-
mast sinif 2b oneridir.¥

2012°de STS Adult Cardiac Surgery veritabani kulla-
nilarak, KABC yapilan 348.341 hastada sagkalim belir-
tecleri degerlendirilmistir.?”! Acil cerrahi, sok ve tekrar
ameliyatin kisa donem mortaliteyi artirdigi ama sag
kalabilenlerde bu etkinin iki yilda kayboldugu gorul-
migtur. Yas, renal yetmezlik, diyabet, kalp yetmezligi,
norolojik olaylar, periferik arter hastalig1 ve orta-ciddi
mitral yetmezlik ise tum ameliyat sonrasi takip boyunca
mortaliteyi artirmistir. Ayni veritabanindaki 1.497.254
hastay1 igeren bir analizde KABC’deki guincel egilim-
lere bakilmis ve sigara icenlerin azaldigi, diyabetiklerin
arttig1l, medikal tedaviye daha ¢ok onem verildigi, sol
IMA kullaniminin evrensel hale geldigi ve ameliyat
sonrasi mortalitenin azaldig1 gorilmugtur. 2000 yilinda
%?2.4 olan mortalite hiz1 2009°da %1.9’a gerilemistir.”!

OZEL HASTA GRUPLARI ICIN ONERILER

BARI2D (The Bypass Angioplasty Revascularization
Investigation 2 Diabetes trial) ¢aligmasinda, stabil KAH
olan diyabetiklerde major istenmeyen olaylar acisindan
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KABC medikal tedaviye tistun bulunmustur.”® CARDia
(Coronary Artery Risk Development in Young Adults)
calismasinda iki strateji arasinda fark saptanmamig®”
ancak 1.900 hastay1 iceren FREEDOM calismasinda
diyabetik cokdamar hastalarinda KABC’nin ustunlugi
kanitlanarak bu konuya son nokta konulmugtur.”

Tekrar ameliyat, ilk ameliyattan daha yuksek morta-
liteye sahiptir. Tekrar ameliyat icin en uygun endikasyon
sol on inen arter greftinde ciddi darlik olmasidir. Bu
hastalarda mumkiuinse nativ damara PKG tercih edilme-
lidir ancak cok sayida dejenere greft, kronik total tikan-
ma, sol ventrikul disfonksiyonu varsa ve IMA saglam
degilse tekrar ameliyat tercih edilebilir.”

Sonug¢ olarak, medikal tedavi ve PKG’deki gelis-
melerden dolayr KABC endikasyonlar1 daralmaigtir.
Bu nedenle KABC’de ameliyat sirasi ve uzun donem
sonuglarin iyilestirilmesi ve daha az invaziv iglemlerin
gelistirilmesi hedef haline gelmistir. Minimal invaziv
teknikler, ameliyat sirasi goruntileme ve hibrid yak-
lagimlar gelecekte ilgi beklenen alanlardir. Bunlarla
birlikte KABC uygun hastalarda ‘revaskiilarizasyonun
altin standardr’ olmaya devam edecektir.
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