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Ozet

Amac: Tleri sol ventrikiil (LV) disfonksiyonu ile birlikte
koroner arter hastaligi olan olgularda koroner arter bypass cer-
rahisi (CABG) zor ve tartigmali bir konudur. Calismamiz bu tiir
olgularda cerrahi revaskiilarizasyonun etkinligini incelemek
amaci ile yapilmustir.

Materyal ve Metod: Merkezimizde 1997 ve 1999 arasinda
CABG uygulanan 1214 olgu arasindan sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) ¢ %30 olan ve ventrikiil anevriz-
mast  bulunmayan 121 (%9.96) olgu preoperatif,
perioperatif ve postoperatif erken ve orta donem izlem
verileri ile degerlendirilmistir. Olgularin seciminde
preoperatif her hangi bir viyabilite testi yapilmamustir. Olgular
postoperatif ilk 6 ayda  poliklinik  kontrolleri,
sonrasinda telefon goriigsmeleri ile izlenmislerdir. Preoperatif
olarak 109 (%90.09) olgu NYHA fonksiyonel kapasite III ve
IV'deydi; 59 (%48.76) olgu diisik LVEF tedavisine yonelik
digoksin kullaniyordu ve ortalama LVEF %27.34 + 3.12 idi.
Bulgular: Toplam 7 (%5.78) hastane mortalitesi ve 2 (%1.65)
ge¢ mortalite olmustur. 30 (%24.79) olguda postoperatif mor-
bidite saptanmigtir. Postoperatif ortalama 22 + 10.24 aylik
izlem siiresinde yasayan 112 (%92.56) olgunun 105'nin
(%93.75) NYHA I-1I fonksiyonel kapasiteye sahip oldugu sap-
tanmistir. Digoksin kullanimi 32 (%27.5) olguya diismiistiir.
Ekokardiyografik olarak orta donem kontrolii yapilan 48 olgu-
nun ortalama LVEF'si %39.83 + 5.21 olarak bulunmustur.
LVEF ve fonksiyonel kapasitedeki iyilesme anlamlidir.
Preoperatif olarak ileri yas, diyabet,
hipertansiyon, ileri anjinal ve fonksiyonel semptomlar
mortaliteye etkili risk faktorleri olarak saptanmustir.

Sonug: Postoperatif izlemlerde saptadigimiz diisiik mortalite
ve morbidite oranlar1 yaninda fonksiyonel kapasite ve
ejeksiyon fraksiyonundaki anlamli artiglar, ileri sol ventrikiil
disfonksiyonlu olgularda cerrahi revaskiilarizasyonun
giivenilir bir segenek oldugunu gostermektedir.

Anahtar  kelimeler: Koroner bypass, sol ventrikiil
disfonksiyonu, diisiik ejeksiyon fraksiyonu, revaskiilarizasyon

Summary

Background: Coronary artery bypass grafting (CABG) in
patients with poor left ventricular function remains a surgical
challenge and an arguable matter. Purposes of this study were
to evaluate the effectiveness of CABG in such patients and to
determine the risk factors affecting mortality and

morbidity.

Methods: The  preoperative, perioperative, and
postoperative early and mid-term follow-up data of 121
patients with ¢ 30% left ventricular ejection fraction (LVEF),
who underwent CABG in the Cardiovascular Surgery
Department of Ege University between 1997 and 1999, were
evaluated. No preoperative viability study was
performed for patient selection. Follow-up data after the
discharge of these patients were obtained via monthly
periodical examinations in the first 6 months, and thereafter via
telephone interviews. As preoperatively, 109 (90.09%) patients
were in NYHA class III or IV, 59 (48.76%) patients were in
digoksin management for low LWEF, and the mean LVEF was
27.34% + 3.12%.

Results: The overall hospital mortality was 7 (5.78%) patients.
There were 2 (1.65%) late mortalities. Postoperative
morbidities were observed in 30 (24.79%) patients.
One-hundred and five (93.75%) of surviving 112 (92.56%)
patients were in NYHA class I or II in 22 + 10.24 months of
follow-up. Patients in digoksin management lowered
significantly to 32 (27.5%). Postoperative follow-up echocar-
diographic examination of 48 patients revealed 39.83% =+
5.21% of the mean LVEF. The improvements in functional
capacity and LVEF were significant. Preoperative risk factors
associated with increased early mortality and morbidity were
older age, diabetes, hypertension, poor anginal and functional
class.

Conclusions: The low mortality and morbidity rates as well as
satisfactory postoperative improvements in functional
capacity and LVEF measurements support the use of CABG
without any need of any viability assessment, in patients with
left ventricular dysfunction.

Keywords: Coronary artery bypass, left ventricular
dysfunction, low ejection fraction, revascularization

Giris

fleri sol ventrikiil disfonksiyonu (LVD) ile birlikte koroner
arter hastalign (KAH) olan olgularin tedavisi zor ve tartig-
malidir. Bu olgularda tibbi tedavi ile prognoz kotii olmasina
ragmen, kardiyologlar  cerrahi tedavi  konusunda
isteksiz, cerrahlar da uygun operasyon konusunda kararsiz
kalmaktadirlar [1]. Ileri LVD’li olgularda tibbi tedavinin
anjinanin kontroliinii saglamada yetersiz kaldigi ve uzun
donem yasam oraninin kotii oldugu bir gercektir [2,3].
Gecmiste cerrahi tedavi ile %50’ye varan mortalite nedeni ile
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bu olgular "inoperabl" olarak tanimlanmaktaydi. Son
zamanlarda "stunned" ve "hibernating" miyokard kavram-
larinin iyice agiklanmasini takiben koroner perfiizyonun
saglanmasi ile ventrikiil fonksiyonlarinda diizelmenin
miimkiin olabilecegi anlasilmistir. Her iki olay da canli
miyokard ve LVD’li olgularda cerrahi tedavi sansinin yiiksek
olabilecegini gostermektedir [1].

Gecmiste yiiksek cerrahi mortalite oranlari verilen bu tiir
olgularda [4], son donemlerde verilen diigiik mortalite
oranlarina ragmen, calismalarda yiiksek riskli ve
revaskiilarizasyondan fayda gérmeyecegine inanilan olgularin
hari¢ tutuldugu ve ¢ok secici davranildigi goriilmektedir [5,6].
Baz1 caligmalarda anjinast olan olgularin yetmezlik bulgulari
olanlara gore operasyondan daha c¢ok fayda gordiikleri
belirtilirken [7], baz1 ¢aligmalarda da olgularin sec¢iminde
preoperatif olarak canli, hiberne miyokardi gostermeye yonelik
positron emisyon tomografisi (PET) veya dobutamin
ekokardiyografisi gibi spesifik testler uygulandigi dikkati
cekmektedir [8,9]. Diger baz1 merkezler ise greftlemeye elver-
igli koroner yapisinin olmasini cerrahi revaskiilarizasyon igin
yeterli gormektedir [10]. Bunun yaninda, sol ventrikiil
disfonksiyonlu olgulardaki operatif mortaliteyi diisiiren en
onemli etkenlerden birinin de miyokard koruma tekniklerinde
saglanan gelisme oldugu ortaya konmustur [11].

Bu c¢alisma sol ventrikiill disfonksiyonlu olgularda,
semptomatolojinin anjina veya konjestif kalp yetmezligi
(KKY) olup olmamasima bakilmaksizin, anjiyografik,
ekokardiyografik ve intraoperatif miyokardiyal gézlem bulgu-
larina dayanarak yeterli bir miyokardiyal koruma ile yapilan
koroner arter bypass cerrahisinin etkinligini ve mortalite ile
morbiditeye etkili faktorleri incelemek amaciyla retrospektif
olarak diizenlenmistir.

Materyal ve Metod

Merkezimizde Eyliil 1997 ve Eyliil 1999 tarihleri arasinda
CABG uygulanan 1214 olgu arasindan LVEF'si * %30 olan
121 (%9.96) olgu bu calismaya dahil edilmistir. Olgularin
degerlendirilmesinde koroner anjiyografide revaskiilarizasy-
ona uygun KAH bulunmasi, transtorasik 2-D ekokardiyo-
grafide (Hewlett-Packard Sonos ultrasound imaging system-
Hewlett-Packard Company, Palo Alto, CA) ve tek veya iki
planli kontrast ventrikiilogramda LVEF'nin ¢ %30 olmasi
dikkate alinmistir. Elektrokardiyografik, ekokardiyografik,
anjiyografik ve/veya intraoperatif gozlem ile bolgesel duvar
kalinlig1 ve kontraktilitenin degerlendirilmesi sonucunda
anevrizma, operasyona elverigsiz distal koroner yapisi,
miidahale gerektiren mitral yetmezligi ve/veya eslik eden
kapak hastali81 olanlar ile reoperasyon olgular1 ¢calismaya alin-
mamugtir.

Olgular, operasyon zamanlamasina gore elektif, erken - 6ncelikli
ve acil olarak ii¢ grupta degerlendirilmistir. Elektif olgular
onceden operasyonuna karar verilen olgulardir. Oncelikli
olgular, sol ana koroner (LMC) lezyonu veya yogun tibbi
tedaviye ragmen semptomlar1 gerilemeyen ve olayin
baslangicindan sonraki ilk ii¢ giin icinde operasyona alinmig
olgulardir. Acil olgular ise KKY bulgular1 ile yogun inotropik
destek verilerek ilk 6 - 12 saatte operasyona alinmis olgulardir.
Perioperatif ve postoperatif mortalite ve morbiditeye etkili
olabilecek faktdrler olarak yas (ileri yas Z 70), cinsiyet, anjina
siddeti ve fonksiyonel kapasite, operasyon zamanlamasi -
aciliyeti, ka¢ damar hastas1 oldugu, LMC hastali§1, kronik
obstriiktif akciger hastalignt (KOAH), diyabet (DM),
hipertansiyon, renal yetmezlik, hiperlipidemi, periferik damar
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hastaligi, preoperatif intraaortik balon pompasi (IABP)
destegi, digoksin kullanimi, preoperatif ventrikiiler aritmi,
gecirilmig miyokard infarktiisii (MI) ve balon anjiyoplastisi
(PTCA) gibi degiskenler analiz edilmistir (Tablo 1,3). Anjina
siddeti Canadian Cardiovascular Society (CCS), fonksiyonel
kapasite tayini ise New York Heart Association (NYHA)
siniflamasi kullanilarak yapilmustir. Biitiin olgulara preoperatif
ekokardiyografi ve kardiyak kataterizasyon uygulanarak
ventrikiil fonksiyonlar1 ve koroner hastaliginin yayginligi
degerlendirilmis, Z %50 koroner liimeni daralmasi anlamli
kabul edilmistir (Tablo 1). Ayrica 48 (%39.67) olgunun
postoperatif 16 ile 36. aylar arasinda kontrol
ekokardiyografileri yapilmistir. Calismamizda hiperlipidemi
total kolesterol diizeyinin Z 240 mg/dL olmasi olarak tanim-

Tablo 1: Olgularin preoperatif demografik, semptomatik,
klinik ve kardiyak bulgulari

Olgularin Ozellikleri n %
Ortalama yas (y1l) 64.21 £ 9.22 (39-76)

Yas Z 70 15 12.40
Erkek 111 91.74
Kadin 10 8.26
Elektif operasyon 91 75.21
Erken operasyon 27 22.31
Acil operasyon 3 2.48
Diabetes mellitus 27 22.31
Hiperlipidemi 43 35.53
Hipertansiyon 51 42.50
Renal yetmezlik 0 0
KOAH 12 9.92
Periferik vaskiiler hastalik 14 11.57
Preoperatif IABP 0 0
Preoperatif digoksin kullanimi 59 48.76
Preoperatif ventrikiiler aritmi 26 21.49
Gegirilmis PTCA 5 4.13
Gegirilmig MI 76 62.81
Kateterizasyonda tek damar hastalig1 2 1.65
Kateterizasyonda iki damar hastalig 21 17.36
Kateterizasyonda ti¢ damar hastalig1 98 80.99
Kateterizasyonda LMCA hastalig1 15 7.5
Kateterizasyonda ortalama LVEF 2734 +£3.12
NYHA smif I 4 3.30
NYHA sinif I 8 6.61
NYHA simf IIT 40 33.06
NYHA siuf IV 69 57.03

IABP = intraaortik balon pompasi; KOAH = kronik obstriiktif akciger hastalig1;
LMCA = sol ana koroner arter; LVEF = sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu; MI = miyokard
infarktiisii; NYHA = New York Heart Association; PTCA = perkiitan koroner anjiyoplasti

lanmistir. DM, oral antidiyabetik veya insiilin tedavisi olan
hastalar1 ifade etmektedir. Hipertansiyon ise en az lii¢
giinliik dlciimlerde sistemik kan basincinin Z 140 / 90 mmHg
olmasi veya hipertansiyona yonelik en az bir antihipertansif
tedavinin alinmast durumudur. Serum kreatinin diizeyi > 1.5
mg/dL olan olgular renal yetmezlik kabul edilmistir.
Ventrikiiler aritmi tanimina tedavi gerektiren prematiire
ventrikiiler erken vurular, ventrikiiler tagikardi ve ventrikiil
fibrilasyonu girmektedir. Postoperatif izlem ve sonuglarin
degerlendirilmesinde, erken - hastane mortalitesi postoperatif
ilk 30 giinliik, ge¢ mortalite ise 30 giinden sonraki mortaliteleri
belirtmektedir. Perioperatif MI, CPK-MB diizeylerinin Z 90
IU/L olmasin1 ve EKG’de yeni Q dalgas1 veya R kaybinin en
az iki derivasyonda goriilmesidir. Solunum zorlugu, 24 saat ve
tizerinde mekanik ventilasyon desteginin gerektigi durum-
lardir. Norolojik hasar, postoperatif donemde en az 24 saat
stiren yeni bir santral sinir sistemi hasarinin gelismesi olarak
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kabul edilmistir.

Operasyon Teknigi

Biitiin olgularda anestezi indiiksiyonundan sonra internal
juguler venden Swan-Ganz Kateteri yerlestirilip monitorize
edilerek EKG, sistemik, pulmoner ve santral vendz basing
takipleri yapilmigtir. Medyan sternotomi sonrasi internal
torasik arter (ITA) ve safen ven greftleri hazirlanmistir.
Assandan aortadan yapilan arteriyel ve sag atrium aurikulasin-
dan yapilan venoz kanniilasyon ile kardiyopulmoner bypassa
(CPB) girilmistir. Tim olgulara kardiyopleji
verebilmek icin aort kokiine antegrad kardiyopleji,
perfiizyonun yetersiz kalabilecegi diisiintilen 10 (%8.26)
olguda ise ek olarak retrograd kardiyopleji kaniili
yerlestirilmigtir. Membran oksijenatére "prime" soliisyonu
olarak 2 L laktatli ringer konulmustur. CPB standart aortik ve
tek two-stage venoz kaniilasyon ile Sarns roller pompa (Sarns,
Ann Arbor, MI, USA) kullanilarak saglanmigtir. CPB siiresince
oksijenasyon icin "D 708 Simplex adult hollow-fiber
oxijenator” (Dideco, Mirandola, Italy) ve arteriyel hat tizerinde
40 mm kan filtresi (Dideco, Mirandola, Italy) kullanmilmistir.
Bypass siiresince, hematokrit digeri %20 ile %25, nonpulsatil
pompa akimi 2.0 ile 2.5 L/dak/m> ve ortalama arteriyel
basin¢lar 50 ile 65 mmHg arasinda tutulmustur. Kros klemp
sonrasi, biitiin hastalara fasilali orta derecede hipotermik kan
kardiyoplejisi, 1/4 kristaloid soliisyon ile oksijenize kanin
karistmindan hazirlanarak ayri bir pompa bagt yolu ile
verilmistir. Diyastolik kardiyak arrest 37°C’deki sicak
indiiksiyonun 10 mL/kg’dan antegrad yoldan verilmesi ile
saglanmis, daha sonra soguk kardiyopleji ile devam edilmistir.
Biitiin operasyonlarda yiizey hipotermisi de kullanilmigtir.
Viicut 1s1s1 CPB siiresince 28°C ile 30°C arasinda korunmustur.
Distal anastomozlar aortik kros klemp altinda ve proksimal
anastomozlar 1sinma periyodunda parsiyel aort klemplemesi
yolu ile yapilmigtir. Biitiin olgularda bypass greftleri olarak
sadece ITA ve vena saphena magna kullanilmistir. Olgular
28°C’ye kadar sogutulup, kan kardiyoplejisi her 20 dakikada
bir verilerek yapilmigtir. Kros klemp kaldirilmadan once
kontrollii reperfiizyon saglamak amaci ile, kardiyopleji seti
icerisindeki (Dideco, Mirandola, Italy) 1sitic1 sirkulatuar sis-
tem ile 1sitilan 37°C’deki %20 mannitol icerikli kardiyoplejik
soliisyon 10 mL/kg olacak sekilde verilmistir. Proksimal
anastomozlar calisan kalpte kismi kros klemp altinda
yapilmigtir Olgularin intraoperatif verileri Tablo 2’de ver-
ilmistir.

Olgular ilk 6 aylik donemde aylik poliklinik kontrolleri, daha
sonra ise telefon goriismeleri ile takip edilmislerdir. Ortalama
izlem stiresi 22 + 10.24 (12-36) aydir.

Tablo 2: Olgularin intraoperatif verileri

ortalama min - max
Distal anastomoz sayist 34+0.7 1-5
CPB zamani (dak) 86 £22.36 22 - 186
Kros klemp zamani (dak) 43 +10.23 11-93
ITA kullanim1 (%) 88.2 £0.41
Antegrad kardiyopleji (%) 91.74 111
Antegrad + retrograd kardiyopleji (%) 8.26 10

CPB = kardiyopulmoner bypass; ITA = internal torasik arter

Istatiksel Degerlendirme
Biitiin verilerin degerlendirmelerinde PC i¢in SPSS (ver.8.0)
programi kullanilmugtir. Thtimal degeri (p) 0.05 ve altinda ise
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anlamli kabul edilmistir. Kategorik verilerin yiizde ve frekans
degerleri, siirekli degiskenlerin ise ortalama, standard
deviasyon (SD) ve median degerleri saptanmistir. Kategorik
veriler i¢in ki-kare ve Fisher exact test siirekli degiskenler igin
ise Student’s t test univaryan analizler olarak kullanilmigtir.
Preoperatif ve postoperatif semptomatik degisimler "lineer
trend" analizleri ile karsilagtirllmigtir. Postoperatif yasam
orani, mortalite ve morbiditenin degerlendirilmesi Kaplan-
Meier analizi ile yapilmistir. Risk faktorlerinin yasam beklen-
tisi, mortalite ve morbiditeye etkilerinin degerlendirilmesinde
Cox ve multivaryans analizleri kullanilmigtir.

Bulgular

Toplam mortaliteye 9 (%7.43), erken mortaliteye 7 (%5.78)
olguda rastlandi. ki olgu (preoperatif LVEF’leri %25 ve ileri
yagl) postoperatif ilk 24 saatte yogun inotropik destegine rag-
men ileri sol ventrikiil yetmezligi ile kaybedilmistir. Bundan
bagka, erken mortalite olarak ikisi akut renal yetmezligi tak-
iben 5 olgu multiorgan yetmezligi nedeniyle kaybedilmistir ve
hepsinde organ yetmezliklerinin arkasindaki primer olay sol
ventrikiil yetmezligidir. ki olguda ise ani 6lime bagh geg
mortalite gelisti. Postoperatif donemde 30 (%24.79) olguda 52
komplikasyon gelismigtir. En sik karsilagilan komplikasyon 14
(%11.57) olguda gelisen tedavi gerektiren aritmilerdi. Bu
aritmilerin  12'si  (%86) ciddi ventrikiiler aritmilerdi.
Perioperatif MI, ilk 24 saatte kaybettigimiz 2 (%1.65) olguda
geligmigti. Sol ventrikiil yetmezligi 7 (%5.8) olguda gelismis
olup ikisi perioperatif ve beg olgu da postoperatif erken
donemde multiorgan yetmezligine ilerleyen hastalar
kaybedildi. Multiorgan yetmezligi 5 (%4.13) olguda gelisti.
Renal yetmezlik 5 (%4.13) olguda saptandi. Solunum
yetmezligi 11 (%9.09) olguda goriildii. Norolojik hasar, dordii
multiorgan yetmezlik ile kaybedilen olgularda olmak iizere
toplam 6 (%4.96) olguda gelisti. iki olgudaki hemiparezi
kontrollerde tama yakin diizelme gostermisti. Iki (%1.65)
olguda gelisen mediastenit antibiyoterapi ile tamamen iyilesti.
Postoperatif erken donemde sol ventrikiil fonksiyonlarini
desteklemek amaciyla 4 (%3.31) olguda IABP kullanilmis,
ancak olgular kaybedilmistir. Dopamin, dobutamin ve
adrenalin infiizyonlar1 tek veya birlikte inotropik destek olarak
postoperatif erken donemde 53 (%43.80) olguya verildi.

Yedi hastane (%5.78) mortalitesinin tamami kardiyak
kokenlidir. Ileri yas (p = 0.005), DM (p = 0.0026),
hipertansiyon (p = 0.0014), ileri anjinal ve fonksiyonel
semptomlar (NYHA ve CCS klas III-1V, p < 0.0001), > 60 dak
kros klemp siiresi (p = 0.0012) ve IABP kullanimi
(p < 0.0001) mortaliteye etkili risk faktorleri olarak saptan-
mustir. JABP kullanimi bu olgularda postoperatif inotropik
destege yanit alinamadig1 durumlarda baslandig: igin bir risk
faktorii gibi goriinmiigtiir.

Preoperatif risk faktorlerinin postoperatif morbiditeye etkisi
arastirlldiginda ileri yasin gerek kardiyak (aritmi ve KKY)
(p = 0.0003), gerekse total morbidite (p = 0.018) iizerine
anlamli bir etkisi oldugu goriilmiistiir. Kadin cinsiyet ile
morbidite arasinda anlamli bir iligki saptanamadi (p = 0.576).
NYHA ve CCS II-IV sinif semptomatolojinin gerek kardiyak
(p = 0.0031), gerekse total morbiditeyi (p = 0.029) anlaml
olarak  arttirdigr  goriilmiistiir.  Olgularin  operasyon
zamanlamasi (erken-acil) kardiyak morbiditeye etkili degilken
(p = 0.206), total morbidite icin anlamli bir risk faktoriidiir
(p =0.002). KOAH ile kardiyak (p = 0.005) ve total morbidite
(p = 0.0003) ilgkisi anlamlidir. DM, kardiyak morbidite
(p = 0.004) i¢in anlamli, fakat total morbidite (p = 0.214) i¢in
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anlamsiz risk faktoriidiir. Hipertansiyon, kardiyak (p = 0.045)
ve total (p = 0.016) morbiditede etkili bir faktordiir. Periferik
vaskiiler hastalik, kardiyak (p = 0.566) ve total morbiditede
(p =0.106) etkili olmamustir. Preoperatif digoksin kullaniminin
kardiyak (p = 0.246) ve total (p = 0.214) total morbiditeye
anlamli bir etkisi yoktur. Preoperatif ventrikiiler aritmiler
kardiyak morbiditede (p = 0.0004) anlamli bir risk faktorii
iken, total morbiditede (p = 0.162) anlamli bir etkisi
goriilmemistir. Gegcirilmis MI, kardiyak morbiditede (p =
0.014) etkili, fakat total morbiditede (p > 0.05) etkisizdir.
Gegirilmis PTCA'nin kardiyak morbidite iizerine anlamli bir
etkisi yoktur (p = 0.214). Hiperlipidemi kardiyak morbiditeye
(p = 0.0045) etkili, total morbiditeye (p = 0.5) etkisizdir.
Etkilenen koroner arter sayist ve LMC hastaliginin varlig1 etk-
ili faktorler olmamastir (p > 0.05). Perioperatif olarak, > 60 dak
kros klemp siiresi (p = 0.0002) ve >120 dak CPB siiresi (p =
0.003) kardiyak morbiditeye etkili faktorler olmustur. IABP
desteginin perioperatif ve postoperatif kullanimi kardiyak mor-
bidite (p = 0.0001) i¢in ¢cok anlamli bir risk faktorii olmusgtur.

Postoperatif ortalama 22 + 10.24 aylik izlem siiresinde yasayan
112 (%92.56) olgunun higbirinde MI gelismedigi gibi CABG
veya PTCA gibi ek bir kardiyak miidahale olmamistir.
Kardiyak komplikasyonsuz yasam oran1 %100’ diir. Preoperatif
olarak 59 (%48.76) olgu diisiik sol ventrikiil fonksiyonlarina
yonelik digoksin kullaniyorken, postoperatif donemde bu say1
32 (%26.44) olguya diigmiistir ve anlamhdir (p < 0.05).
izleme alinan olgular arasindan 48 olgunun postoperatif
ekokardiyografik orta donem kontrolleri de yapilmistir.
Ortalama 24 + 7.21 (16-36 ay) ayda ekokardiyografik
kontrolleri yapilan 48 (%42.85) olgunun preoperatif
ekokardiyografik ortalama LVEF’leri %27.41 + 2.98 iken,
kontroller sonucunda %39.83 + 5.21’e yiikselmistir. LVEF’de
saglanan gelisme anlamlidir (p = 0.0002). Olgularin preoper-
atif ortalama NYHA klas1 2.879 + 1.224 iken, postoperatif
donemde 1.625 + 0.256 olmustur. Fonksiyonel kapasitedeki
gelisme anlamlidir (p = 0.0016). Sonug olarak olgularin post-
operatif donemde gerek fonksiyonel kapasite, gerekse anjinal
semptomlarinda belirgin bir iyilesme goriilmiistiir (Tablo 3).

Tartisma

LVD’li olgularda KAH’nmin tibbi tedavisi, genellikle kotii
prognoz ile basarisiz olmaktadir. Louie ve arkadaglari [12]
tibbi tedavi ile 3 yillik yagsam oranin1 %25’in altinda, Luciani

Tablo 3: Koroner bypass cerrahisi 6ncesi ve sonrasi anjinal
semptom ve fonksiyonel kapasitelerin karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif

(121 olgu) (112 olgu)
NYHA sinift n % n %
NYHA I 4 3.30 70 62.50
NYHA I 8 6.61 35 31.25
NYHA III 40 33.06 7 6.25
NYHA IV 69 57.03 0 0
CCS sinift n % n %
CCS 1 8 6.61 100 89.29
ccs 1 13 10.73 11 9.82
CCS I 39 3223 | 0.89
CCS 1V 61 50.43 0 0

NYHA = New York Heart Association; CCS = Canadian Cardiovascular Society

ve

arkadaglar1 [13] ise 5 yillik yasam orani %28 olarak
bildirmiglerdir. Ikinci bir secenek olan kardiyak
transplantasyon ise etkin bir yontem olmasina ragmen, donor
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sayisindaki kisitlilik nedeniyle ihtiyaci olanlarin ancak
%10’una uygulanabilmekte ve olgularin ¢ogu transplantasyon
beklerken kaybedilmektedir [14]. Deneysel ¢aligmalarda sol
ventrikiil fonksiyonlarinda anlamli diizelme sagladig:
bildirilen kardiyomiyoplastinin insanlarda ¢ok etkili olmadig1
ve aritmilere bagli olim riskini azaltmadigi gosterilmigtir
[15,16]. Bu tiir olgularda uygulanan cerrahi revaskiilarizasy-
onun yasam beklentisi ve kalitesi agisindan giderek daha iyi
sonuglar verdigi bildirilmektedir. Akut veya kronik iskemik
miyokardi ve LVD’si olan olgularda CABG’nin siirviyi art-
tird181, fonksiyonel kapasiteyi iyilestirdigi, iskemik semptom-
lar1 kontrol altina aldig1 ve ozellikle aritmilere baghi ani
kardiyak oOliim riskini azalttig1 gosterilmistir [2,3,13,17].
Mickleborough ve arkadaslart [11] < %20 LVEF1li CABG
uygulanan 125 olguyu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda has-
tane mortalitesini %4, 1 ve 5 yillik yasam oranlarin1 da %90 ve
%72 olarak bildirmistir. Ulkemizde « %30 LVEF'li 37 olguluk
bir calismada hastane mortalitesi %5.4 olarak verilmistir [18].
Calismamizdaki olgularin hastane mortalitesi %5.78 ve ortala-
ma 22 aylik yasam orani da %92.57 olarak son donem liter-
atlirle uyumlu bulunmusgtur.

Basar1 oran1 giderek artan CABG'de sonucu hasta secimi,
koroner anatomi, miyokard koruma teknikleri, perioperatif MI,
greft aciklig1 ve yas gibi bir¢ok faktor etkilemektedir [18].
Bir¢ok aragtirmaci cerrahi revaskiilarizasyon uygulanacak olan
LVD’li olgularin se¢iminde dobutamin ekokardiyografi,
talyum 201 goriintiilemesi ve PET gibi canli miyokard dokusu-
nun gosterilmesine yonelik caligmalarin yapilmasini 6nerirken,
bircok caligmada da sadece tek veya c¢ift planh
ventrikiilografinin CABG oncesi LV degerlendirilmesinde
yeterli olabilecegi savunulmaktadir [19-21]. Di Carli ve
arkadaglar [8] diisiik LVEF’1i 93 olguyu inceledikleri caligma-
da, viyabilite testi yapilmadan uygulanan CABG operasyon-
larinin ancak ciddi anjinasi olanlarda olumlu sonuglar verdigi-
ni gostererek viyabilite testlerinin ve doku canlilig1 gostergesi
olarak da anjinanin 6nemi iizerinde durmuglardir. Diger calis-
malarin sonuglar1 ise anjinanin varligi ile koroner hastaligi
veya iskeminin derecesi arasinda iligki olmadigini, miyokard
canliliginin anjinasi olmayan olgularda da saptandigini ve canli
miyokard dokusunun miktari ile egzersiz kapasitesi ve yasam
kalitesinde saglanan iyilesme arasinda bir iligki olmadigini,
ancak bu miktarin sol ventrikiil fonksiyonlarinda saglanacak
gelismeyi belirlemede etkili olabildigini gostermistir [22].
Pagano ve arkadaglar [22] diisiik LVEF’li ve belirgin anjinasi
olmayan olgularda yaygin canli miyokard dokusu varligini
viyabilite testleri ile goOstermislerdir. Anjinanin belirleyici
roliiniin azaldigin1 gosteren caligmalar yaninda, son
donemlerde viyabilite testleri ile saptanan canli disfonksiyone
miyokard dokusu miktarinin da operasyon sonuclari iizerine
anlamli etkisi olmadig1 belirtilmektedir [23]. Mickleborough
ve arkadaglar1 [24] da greftlemeye uygun koroner yapisi olan
biitiin LVD’li olgularda intraoperatif olarak bolgesel duvar
kalinlig1 ve kontraktilitenin denetlenmesinin yeterli olacagini
ve bu tiir olgularin cerrahiden fayda gorecegini bildirmigtir.
Eger miyokard skar dokusu halinde, ince ve fonksiyonsuz ise
ventrikiil remodelizasyonu yapilmasini 6nermislerdir. Yale ve
Virginia Universiteleri'nin yaptiklar1 ¢alismalarda olgular
preoperatif olarak ventrikiilografi ile degerlendirilmis, her
hangi bir viyabilite testi yapilmamistir [1]. Calismamizdaki
olgular da preoperatif olarak higcbir viyabilite testi
uygulanmadan ventrikiilografi ve ekokardiyografi sonuclarina
gore operasyona alinmig, biitiin olgularin hasta koroner
arterlerinin greftlemeye uygun oldugu anjiyografik olarak
belirlenmistir. Ekokardiyografik ge¢c donem kontrolleri yapilan
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48 olguda LVEF'deki anlamli iyilesme gosterilmistir.
Sonuc¢larimiz LV disfonksiyonlu olgulara CABG’nin giivenle
uygulanabilecegini, disfonksiyonun nekrotik ve skarli
miyokarda bagli olabilecegi de g6z Oniine alindiginda
CABG’nin yarar ve zarar degerlendirmesinde viyabilite
testlerinin gerekliliginin tartisilabilir oldugunu gostermektedir.
Kaul ve arkadaslarimin [25] goOsterdigi gibi miyokardiyal
koruma, LVD’li olgularda ¢ok 6nemlidir. Bu olgularda tek tip
kardiyopleji uygulanmasi yetersiz korumaya yol acabilir.
Sadece antegrad korumada ileri koroner stenozu veya
belirlenmemis aort yetmezligine, sadece retrograd kardiyople-
ji verilmesinde ise uygunsuz kaniil yerlesimi veya sag koroner
yatagindaki yetersiz akima bagli olarak miyokard korunmasi
yetersiz kalabilir. Soguk kardiyoplejinin antegrad, retrograd
veya greftlerden verilmesi yolu ile homojen bir soguma
saglanabilir [26]. Olgularimizda multidoz antegrad (%91.74)
ve yetersiz kalacagi diigiiniilen durumlarda da antegrad ve
retrograd kardiyopleji (%8.26) teknikleri kullanilmustir.
Gecmiste LVD’li olgularda ITA kullanimi kontrendike olarak
bildirilmistir [1]. Giiniimiizde ise ITA tavsiye edilmektedir.
Mickleborough ve arkadaglar1 [11] ITA kullaniminin hastane
mortalitesini arttirmadigr gibi (kullanilanlarda %6.3,
kullanilmayanlarda %10 mortalite), daha iyi sonuclar verdigi-
ni gostermistir. Olgularimizda yaygin olarak ITA (%88.2 +
0.41) kullanilmig ve normal LVEF'li olgulardaki kadar basarili
sonuclar alinmigtir.

Son donemdeki bircok ¢alismada LVD’li  olgulardaki
CABG’yi izleyen 5 yillik yagsam oram1 %60-80 arasinda
bildirilmigtir [11,17,25,27]. Bu olgulardaki ge¢ mortalitenin
biiyiik olctide ilerleyen KKY semptomlari ve daha az olarak da
ani Oliimlere bagli oldugu gosterilmistir. Olgularimizdaki has-
tane mortalitelerinin tiimii sol ventrikiil yetmezligine sekonder
gelisen multiorgan yetmezligi, ge¢ mortaliteler ise ani 6lim
nedeni ile meydana gelmistir. Yapilan caligmalar uzun donem
yasam oranina, mortalite ve morbiditeye etkili preoperatif risk
faktorlerinin belirlenmesi gerektigini ortaya koymustur
[17,25,27]. Trachiotis ve arkadaglart [21] erken ve gec
mortaliteyi arttiran risk faktorleri olarak ileri yas, kadin
cinsiyet, DM, ileri anjina - CCS sinifi, KK ve hipertansiyonu
gostermistir. Bu faktorler arasindan DM, hipertansiyon, KKY
ve onceki MI postoperatif anjina gelisiminde belirleyici olmus-
tur. Mickleborough ve arkadaglarinin [11] son ¢alismasinda ise
ileri yas, sinif IV fonksiyonel kapasite ve greftlemeye elverig-
siz koroner hastali§1 sonuca etkili faktorler olarak bildirmigler
ve daha onceki serilerde [7,28] kot
prognozda etkili faktorler olarak bildirilen kadin cinsiyet,
hipertansiyon, anjina olmamasi, ventrikiiler aritmi ve mitral
yetmezlik gibi faktorleri anlamli risk faktorleri olarak
bulmamisglardir. Caligmamizda ileri yas, DM, hipertansiyon,
ileri anjinal ve fonksiyonel kapasite (NYHA - CCS II-IV
sinif) onceki literatiirlerle uyumlu olarak mortalitede etkili fak-
torler olarak saptanmigtir. Kadin cinsiyet etkili bir faktor
olmamistir. Ayrica, perioperatif faktorler olarak > 60 dak kros
klemp siiresi ve IABP kullanimi da mortalitede etkili faktorler
olarak saptanmistir. LVD’li olgularda hemodinamik stabiliza-
syon amacityla preopertif veya perioperatif olarak IABP kul-
lanilmasinin giivenlik ve etkinligi gosterilmistir [21,25,27].
Olgularimizda ise IABP, sol ventrikiil yetmezligi ilerleyip
yogun inotropik destegini takiben son miidahale olarak
uygulandig1 igin istenen sonug¢ alinamamig ve mortalite ile
morbiditede etkili bir faktor olmustur. Calismamizda ileri yas,
NYHA ve CCS smf III-IV, KOAH, DM, hipertansiyon,
ventrikiiler aritmi, 6nceki MI, hiperlipidemi, uzun kros klemp
stiresi ve TABP kullanimi1 kardiyak kokenli morbidite igin
anlaml risk faktorleri olarak saptanmistir. Ayrica, operasyon
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zamanlamasindaki  aciliyet solunum ve norolojik
komplikasyonlar gibi total morbidite olaylarinda etkili olmus-
tur.

LVD’li olgulardaki CABG sonrasi fonksiyonel kapasite ve
LVEF’deki 1iyilesme bircok caligmada gosterilmistir
[1,11,18,21]. Calismamizda da halen yasayan 112 olgunun
%93.75’inde fonksiyonel iyilesme saglanmustir.

Sonug olarak, LVD’li olgulara preoperatif bir viyabilite testi
yapmadan uygulanan CABG operasyonlarinin, diisiik mortal-
ite ve morbidite yaninda fonksiyonel kapasite ve LVEF’de
sagladig1 tatminkar gelisme nedeniyle uygun bir girisim
oldugu ve secilmis olgularda tercih edilmesi gerektigi
goriisiindeyiz. Ileri yas, DM, hipertansiyon, ileri anjinal ve
fonksiyonel kapasite bu olgularda kotii prognozu belirleyici
faktorlerdir.
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