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Tam cerrahi revaskularizasyon yapilamayan hastalarda
transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonu igleminin
anjinal semptomlar ve klinik sonuclar tGizerine etkisi

The effect of transmyocardial laser revascularization on anginal symptoms and
clinical results in patients with incomplete surgical revascularization

Dr. Koray Ak, Dr. Selim isbir, Dr. Ozgiir Giirsu, Dr. Sinan Arsan

Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, istanbul

Amacg: Bu calismada, koroner arter baypas cerrahisi
(KABC) ile tam revaskiilarizasyon saglanamayan hasta-
larda transmiyokardiyal lazer revaskilarizasyonu (TMR)
uygulamasinin anjinal yakinmalar ve klinik sonuclar lze-
rindeki etkileri aragtiriidi.

Calisma plani: 2003-2006 yillari arasinda KABC uygu-
lanan ancak tam revaskilarizasyon saglanamayan 45
hastaya ait veriler geriye dénik olarak incelendi. Bu grup-
tan 35 hastaya (ort. yas 61.7) sadece KABC, 10 hastaya
(ort. yas 62) ise KABC ile eszamanh olarak TMR iglemi
yapilmigti. Hastalar t¢lincu ayda ve ortalama 22.3+6.1 ay
olan takip slresinin sonunda transtorasik ekokardiyografi
ve perfuzyon sintigrafisi ile incelendi. Anjinal semptomlar
CCS (Canadian Cardiovascular Society) siniflamasina
gbre degerlendirildi.

Bulgular: iki grubun ameliyat 6ncesi verileri benzer bulundu.
Hastalarin timi semptomatikti (CCS sinifit TMR grubunda
2.6+0.5, sadece KABC grubunda 2.3+0.8). Kardiyopulmoner
baypas (KPB) stiresi TMR grubunda daha uzun idi (p=0.022).
Ameliyat sonunda TMR grubunda dusuk-orta doz inotrop
destegine daha az ihtiya¢ duyuldu (TMR grubunda %10,
sadece KABC grubunda %48.6; p=0.034). Erken mortalite
hicbir hastada gézlenmezken, t¢ hastada (TMR grubunda
1 hasta, sadece KABC grubunda 2 hasta; p=0.329) ge¢
mortalite gérildi. Ugiinci ayda TMR grubundaki hastalarin
%50’si (n=5) asemptomatik iken, sadece KABC grubunda
hastalarin %14.3'0 (n=5) asemptomatikti (p=0.016). Anjinal
semptomlarda dizelme TMR grubunda anlamli derece
daha fazla idi (CCS sinifi 3. ay 1.2+0.6 ile 2.2+0.7; p=0,001
ve takip sonu 1+0.6 ile 2+0.7; p=0.001). Miyokart perflizyon
sintigrafisi ve ekokardiyografi ile kontrollerde iki grup arasin-
da anlamli fark gérdlmedi.

Sonug: Tam cerrahi revaskiilarizasyon saglanamayan has-
talarda TMR uygulamasi KPB'den ayirma islemi sirasinda
inotropik destek ihtiyacini, kisa ve orta donemde anjinal
yakinmalar azaltmaktadir.

Anahtar sézciikler: Koroner arter baypas; lazer tedavisi/yéntem;
miyokart revaskilarizasyonu/yéntem.

Objectives: We evaluated the effect of transmyocardial
laser revascularization (TMR) on anginal symptoms and
clinical results in patients in whom coronary artery bypass
grafting (CABG) surgery was not sufficient to provide com-
plete revascularization.

Study design: This retrospective study included 45 patients
who underwent CABG surgery with incomplete revascular-
ization between 2003 and 2006. Of these, 35 patients (mean
age 61.7 years) had CABG alone, while 10 patients (mean age
62 years) underwent TMR at the same session as an adjunct
to CABG. All the patients were assessed by transthoracic
echocardiography and myocardial perfusion scintigraphy at
three months and after a mean follow-up period of 22.3+6.1
months. Anginal symptoms were assessed using the CCS
(Canadian Cardiovascular Society) classification system.

Results: Preoperative variables were similar in both groups.
All the patients were symptomatic preoperatively with mean
CCS scores of 2.6+0.5 and 2.3+0.8 in the TMR and CABG-
alone groups, respectively. The duration of cardiopulmonary
bypass (CPB) was significantly longer in the TMR group
(p=0.022). During weaning from CPB, the need for inotropic
support was significantly less in the TMR group (10% vs.
48.6%; p=0.034). While there was no early mortality, late mor-
tality occurred in three patients (1 in TMR, 2 in CABG-alone
groups; p=0.329). At three months, 50% (n=5) of the TMR
patients were asymptomatic, compared to 14.3% (n=5) in
the CABG-alone group (p=0.016). Patients in the TMR group
had significantly lower CCS angina scores at three months
(1.2+0.6 vs. 2.2+0.7; p=0.001) and at the end of the follow-up
(1£0.6 vs. 2+0.7; p=0.001). There were no significant differ-
ences between the two groups with regard to the findings of
myocardial perfusion scintigraphy and echocardiography.
Conclusion: Patients with incomplete surgical revascular-
ization benefit from TMR in terms of decreased need for
inotropic support during weaning from CPB and short- and
mid-term relief of angina symptoms.

Key words: Coronary artery bypass; laser therapy/methods;
myocardial revascularization/methods.
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Giiniimiizde aterosklerotik koroner arter hasta-
Iiginin (KAH) medikal tedavisindeki gelismeler ve
girisimsel yontemlerin bagarilarinin artmasi, koroner
arter baypas cerrahisi (KABC) yapilan hasta profi-
linde 6nemli degisikliklere neden olmugtur. Geligmis
iilkelerde yasli hasta niifusu giin gectikce artmakta-
dir. Son yillarda, 6zellikle KABC yapilan hastalarin
cogunlugunun ileri yasta ve birden fazla morbiditeye
sahip olmalari, distal koroner arter yatagini etkile-
yen yaygin KAH sikliginda anlamli bir artisa yol
agmigtir. Mukherjee ve ark.nin!"! yapmig oldugu bir
calismada, koroner anjiyografi yapilan hastalarin yak-
lagik %5’inde perkiitan girisimsel yontemlere ve cer-
rahi revaskiilarizasyona uygun olmayan yaygin KAH
saptanmigtir. Diger taraftan, yaygin KAH nedeniyle
baypas cerrahisi yapilan hastalarin yaklasik %25’inde
tam revaskiilarizasyon saglanamamakta ve bu durum
hem ameliyat mortalitesini hem de ge¢ mortaliteyi
artirmaktadir.** Dolayisiyla, revaskiilarizasyon igin
uygun olmayan ve anjinal yakinmalarin yagam kalite-
sini 6nemli derecede etkiledigi hasta grubunda diger
tedavi secenekleri onem kazanmaktadir.

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonu
(TMR) uygulamasi, medikal tedavinin uygun olarak
diizenlenmesine ragmen anjinal yakinmalar1 devam
eden ve tam revaskiilarizasyon ic¢in uygun olmayan
hastalarda tercih edilen tedavi seceneklerinin basin-
da gelmektedir. Lazer islemi KABC ile eszamanl
olarak veya tek basina uygulanabilmektedir. Frazier
ve ark.nin® 1995 yilinda yapmig olduklar1 bir ¢alig-
mada, TMR’nin anjinal yakinmalar ve miyokart per-
fiizyonu iizerindeki olumlu etkileri gosterilmis ve bu
calismadan sonra TMR’nin klinik kullanim1 artmisg-
tir. Cesitli deneysel ve klinik ¢aligmalarda TMR’nin
anjinal yakinmalar, miyokart perfiizyonu ve ventrikiil
fonksiyonlar1 tizerindeki olumlu etkileri gosterilmesi-
ne ragmen, klinik etkinligi konusunda heniiz bir fikir
birligi olusmamuagtir.™

Bu calismada, klinigimizde KABC yapilan ve
yaygin aterosklerotik KAH nedeniyle tam revas-
kiilarizasyon saglanamayan hastalarda eszaman-
I1 uygulanan TMR isleminin anjinal semptomlar,
erken ve ge¢c donem klinik sonuglar {izerindeki
etkileri arastirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Kasim 2003-Haziran 2006 tarihleri arasinda kli-
nigimizde KABC yapilan ve distal koroner arter
tutulumu nedeniyle tam revaskiilarizasyon sagla-
namayan 45 hastaya ait veriler geriye doniik olarak
incelendi. Bu gruptan 35 hastaya May1s 2005-Haziran

2006 doneminde sadece KABC yapilmig, 10 hastaya
ise Kasim 2003-Nisan 2005 déneminde KABC ile
eszamanli olarak TMR iglemi yapilmisti. Calismaya
alinma oOl¢iitii, en az bir ana koroner arter (sol 6n inen
arter- LAD, sirkumfleks ve sag koroner arterler) veya
dallarinin anatomik nedenlerden dolay: (distal veya
ileri derece yaygin hastalik) baypasa uygun olmamasi
olarak belirlendi. Tiim hastalarda ameliyat 6ncesinde
revaskiilarize edilemeyen koroner arterlerin besledigi
alanlarda anlamli derecede miyokart doku canli-
lig1 vardi. Caligmaya alinmama Oolgiitleri sunlardi:
Kararsiz anjina pektoris, dekompanse kalp yetersiz-
ligi, ileri derecede sol ventrikiil disfonksiyonu (ejek-
siyon fraksiyonu <%30), yakin zamanda miyokart
enfarktiisii gecirme (son 3 hafta icinde), ileri derecede
kronik obstriiktif akciger hastalii (FEV, <%45) ve
revaskiilarize edilemeyen alanlarda anlamli derecede
canli miyokart dokusu olmamasi.

Tim hastalar ameliyat Oncesinde transtorasik
ekokardiyografi, miyokart perfiizyon sintigrafisi
(SPECT), koroner anjiyografi ve sol ventrikiilografi
ile incelendi. Revaskiilarizasyona uygun olmayan
koroner anatomi gosteren miyokart alanlarindaki
canlilik degerlendirmesi perfiizyon sintigrafisi ile
yapildi. Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonu,
koroner anjiyografide ve ameliyat sirasindaki deger-
lendirmede revaskiilarizasyona uygun olmayan ve
perfiizyon sintigrafisi ile miyokart canlili§inin goriil-
diigii alanlara uygulandi.

Tiim hastalarda cerrahi islem ve ameliyat sonrasi
hasta bakimi ayni cerrahi ekip ve anestezi uzmani
tarafindan yapildi. Genel anestezi sonrasi tiim has-
talarda sag radiyal arter kaniilii ile invaziv arter-
yel basing monitdrizasyonu ve sag internal jugiiler
ven Kkateterizasyonu ile santral vendz yol saglandi.
Swan-Ganz pulmoner arter kateteri, hemodinamik
monitdrizasyon amaciyla, sadece ameliyat 6ncesinde
hemodinamisi stabil olmayan ve ameliyat sonrasi
erken donemde kararsiz hemodinami ve diisiik kalp
debisi gelisen hastalarda tercih edildi. Tlim hastalarda
ameliyat i¢cin mediyan sternotomi uygulandi. Aort ve
sag atriyal kaniilasyonu yapilarak kardiyopulmoner
baypasa (KPB) gecildi. Baypas sirasinda hafif-orta
derecede hipotermi (28-34 °C) olusturuldu. Aort kros
klemp islemi sirasinda miyokart korumasi antegrat
yolla verilen tepid kan kardiyoplejisi ve topikal soguk
uygulamasi ile saglandi. Kardiyopleji idamesi her 20
dakikada bir aort kokiinden veya safen ven greftle-
rinden saglandi. Retrograt kardiyopleji hicbir hastada
kullanilmadi. Baypas grefti olarak LAD ig¢in sol
internal mamaryan arter kullanilirken, diger koroner



248

Turk Kardiyol Dern Ars

arterler icin biiyiik safen ven tercih edildi. Anastomoz
oncesinde koroner arteriyotomi, aterosklerotik plakla-
rin ve kalsifikasyonun olmadig: saglikli koroner arter
bolgeleri iizerinden yapildi.

Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonu igle-
mi (TMR Holmium Laser system, Cardiogenesis
Corporation, Foothill Ranch, CA, ABD) distal koro-
ner anastomozlarin tamamlanmasindan sonra, aort
kros klemp kaldirilmadan (on-pump) veya aort kros
klemp kaldirildiktan hemen sonra atan kalpte yapildi.
Atan kalpte yapilan lazer islemi sirasinda posterior
duvar iizerindeki manipiilasyonlar1 kolaylagtirmak
icin, pompa tam akimda caligtirildi (full flow) ve sol
ventrikiil tamamen bosaltildi. Islemin uygulandig
miyokart iizerinde her bir kanal i¢in epikardiyumdan
10 adet lazer atis1 yapildi. Bir santimetre araliklar-
la ortalama 25+10 kanal acildi. Acilan epikardiyal
kanallarin hemoztazi, protamin siilfat uygulamasin-
dan sonra dogrudan gaz kompresyonu veya kanallarin
epikardiyal uclarinin dikilmesi ile saglandi.

Ameliyatla ilgili islemlerde tiim hastalar ayni
tedavi protokoliine gore takip edildi. Hastalara ait
veriler merkezimize ait veritabani sistemine diizenli
olarak kaydedildi. Kardiyopulmoner baypastan ayir-
ma sirasinda inotropik destek gereksinimine karar
verilirken su olgiitler goz oniine alindr: (i) Sistemik
sicaklik (36-38 °C), intravaskiiler sivi hacmi (santral
vendz basing 5-12 mmHg) ve arteryel kan gazi deger-
lerinin (pO, 80-100 mmHg, pCO, 35-45 mmHg ve
pH 7.35-7.45) ideal seviyelerde olmasina ragmen sol
ventrikiil tarafindan yeterli arter basincinin saglana-
mamasi (sistolik arter basinc1 <90 mmHg); (ii) santral
vendz basing degerinde siirekli artis (>15 mmHg);
(iii) inspeksiyonla sag ventrikiil kavitesinde kasilma
kusuru veya icerisindeki voliimii atamamasindan
dolay1 digartya dogru bombelesme; (iv) arteryel kan
gazinda matabolik asidoza dogru egilim ve sistemik
laktat degerlerinde siirekli artig olmasi. Inotropik ilag
olarak oOncelikle dopamin tercih edildi ve inotropik
destek ihtiyac1 hafif-orta (3-8 pgr/kg/dk dopamin) ve
yiiksek (>8 pgr/kg/dk dopamin veya ek olarak ikin-
ci bir inotropik ila¢ veya intraaortik balon pompasi
ihtiyac1) olarak ifade edildi. Ameliyat donemindeki
miyokart enfarktiisii (ME), yeni bir elektrokardiyog-
rafi bulgusu veya kreatin kinaz-MB izoenziminde
3.5 kat artig olmasi olarak degerlendirildi. Diisiik
kalp debisi, yeterli intravaskiiler voliim replasmanina
ragmen sistolik kan basincini 90 mmHg’nin iizerin-
de tutabilmek ve yeterli derecede organ perfiizyonu
saglayabilmek icin yiiksek doz inotropik ila¢ ve/veya
intraaorik balon pompasi destegine ihtiya¢c duyul-

mast olarak tanimlandi. Akut renal disfonksiyon
tanimlamasi RIFLE (Risk, Injury, Failure, Loss, and
End-stage kidney disease) siniflamasina gore yapilds;
ameliyat sonrast serum kreatinin degerinin ameliyat
oncesi degerinin iki katina ¢ikmasi veya glomeriil
filtrasyon hizindaki azalmanin %50°den fazla olmasi
olarak tanimland1.” Erken mortalite, ilk bir ay i¢inde
meydana gelen oliimler olarak tanimlandi. Ameliyat
sonrast donemde goriilen ME, diisiik kalp debisi ve
malign ventrikiiler aritmiler, istenmeyen major kar-
diyak olay olarak tanimlandi. Tiim hastalar ameliyat-
tan sonra 1, 3, 6. aylarda, 1. yi1lda ve takip siiresinin
sonunda poliklinikte kontrol edildi ve semptomlar
acisindan sorgulandi. Ameliyat sonrasi erken donem-
den itibaren tiim hastalara antiplatelet ila¢ (aspirin
veya klopidogrel veya ikili antiplatelet tedavi), metop-
rolol ve atorvastastin tedavisine baglandi. Diigiik
molekiiler agirlikli heparin ile antikoagiilasyon veya
ikili antiplatelet tedavi karari, distal damar yapisina
ve kullanilan baypas greftlerinin kalitesine gore veril-
di. Hastalar ti¢iincii ayda ve takip siiresinin sonunda
transtorasik ekokardiyografi ile ve miyokart perfiiz-
yonunun degerlendirilmesi i¢in perfiizyon sintigrafisi
ile incelendi.

Istatistiksel degerlendirme SPSS (for Windows)
11.0 programi kullanilarak yapildi. Siirekli degisken-
ler ortalamaz+standart sapma, kategorik degiskenler
yiizde dilimi (%) olarak verildi. 1ki grup arasin-
da istatistiksel karsilastirma Student t-testi (siirekli
degiskenler i¢in) ve Fisher testi (kategorik degiskenler
icin) ile yapildi. P degeri 0.05’in altinda ise sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin ameliyat Oncesine ait verileri Tablo
I’de 6zetlendi; bu veriler agisindan iki grup arasinda
anlamli fark yoktu. Ameliyat oncesinde hastalarin
tamami semptomatikti ve ortalama anjinal siniflari
CCS (Canadian Cardiovascular Society) siniflama-
sina gore TMR grubunda 2.6+0.5, sadece KABC
grubunda 2.3+0.8 idi. Her iki gruptaki hastalarda
oldukca yiiksek oranlarda eslik eden morbidite (dia-
betus mellitus, kronik obstriiktif akciger hastali-
&1, periferik arter hastalif1 ve hipertansiyon) vardi.
Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonu hasta-
larin %60’ 1nda posterolateral duvara (revaskiilerize
edilemeyen obtiis marjinal dallar), %30’unda inferiyor
duvara (revaskiilerize edilemeyen posterior inen arter
ve posterolateral dal), %10’unda ise apikal ve antero-
lateral duvara (revaskiilarize edilemeyen diyagonal
dallar) yapildi.
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Tablo 1. Hastalarin ameliyat éncesi verileri

KABC+TMR (n=10)

Sadece KABC (n=35)

Sayi Yizde Ort.+SS Sayr  Ylzde Ort.+SS p

Yas 62.0+4.1 61.7+4.7 0.980
Cinsiyet 0.829

Erkek 8 80.0 28 80.0

Kadin 2 20.0 7 20.0
Diabetus mellitus 5 50.0 9 257 0.190
Kronik obstriktif akciger hastahgi 4 40.0 17 48.6 0.602
Periferik arter hastaligi 2 20.0 5 14.3 0.481
Hipertansiyon 3 30.0 9 257 0.391
Kardiyak girisim éykisu 2 20.0 5 14.3 0.481

PTCA/stent 1 4

KABC - 1
Ejeksiyon fraksiyonu (%) 49.0+7.3 50.2+7.5 0.636
Euroscore 4.5+£2.0 41+1.8 0.658
CCS sinifi 2.6+0.5 2.3+0.8 0.302
NYHA sinifi 1.3+0.8 1.4+£0.7 0.737

KABC: Koroner arter baypas cerrahisi; TMR: Transmiyokardiyal lazer revaskularizasyonu; PTCA: Perkitan transliminal koroner anjiyoplasti;
CCS: Canadian Cardiovascular Society; NYHA: New York Heart Association.

Ameliyatla ilgili ve ameliyat sonrasi erken donem
verileri Tablo 2’de sunuldu. Iki grupta da erken mor-
talite gozlenmedi. Transmiyokardiyal lazer revaskii-
larizasyonu grubunda KPB zamani daha uzun idi
(p=0.022). iki grup arasinda distal koroner anastomoz
sayisi acisindan anlamli fark yoktu (p=0.138). Sol 6n
inen arter tiim hastalarda sol internal mamaryan arter
kullanilarak revaskiilarize edildi. Kardiyopulmoner
baypas sonlandirilirken TMR grubunda anlamli dere-
cede daha az diisiik-orta doz inotrop ilaca ihtiyac

duyuldu (TMR grubunda %10, sadece KABC gru-
bunda %48.6; p=0.034). Yiiksek doz inotrop ilag
ihtiyac1 sadece TMR grubunda bir hastada izlendi
(p=0.222). Ameliyat sonrasi erken donemdeki degis-
kenler acisindan (ventilasyon siiresi, ME, diisiik kalp
debisi, akut renal disfonksiyon, reperfiizyon aritmisi
ve 24 saatlik mediyastinal drenaj) iki grup arasinda
anlamli fark goriilmedi (Tablo 2). Ayrica, yogun
bakim iinitesi ve hastanede kalim siiresi agisindan da
iki grup arasinda anlamli fark yoktu.

Tablo 2. Hastalarin ameliyatla ilgili ve ameliyat sonrasi erken dénem verileri

KABC+TMR (n=10)

Sadece KABC (n=35)

Sayi Yizde Ort.+SS Sayr  Yuzde Ort.+SS p

KPB stiresi (dk) 47116.2 41.116.5 0.022
Aortik kros klemp siresi (dk) 21.2+6.5 21.3+5.4 0.961
KPB’den ayirmada inotrop ihtiyaci

Dusuk-orta doz 1 10.0 17 48.6 0.034

Yiksek doz 1 10.0 - 0.222
Kullanilan greft sayisi 2.1+0.5 2.4+0.6 0.138
Ameliyat sirasinda miyokart enfarktiisu 2 20.0 7 20.0 0.829
Akut bébrek hasari 1 10.0 3 8.6 0.773
Supraventrikiler aritmi 1 10.0 1 29
Reperflizyon aritmisi 1 10.0 3 8.6
Ventilasyon siresi (sa) 11.5+3.9 11.1+£5.2 0.804
Dusuk kalp debisi - 1 2.9
24 saatlik mediyastinal drenaj (ml) 450+80 435+65 0.605
Yogun bakim suresi (sa) 21.2+6.4 20.7+6.0 0.990
Hastanede kalis slresi (gun) 6.2+0.9 6.6+1.0 0.252
CCS sinifi (3. ay) 1.2+0.6 2.2+0.7 0.001
CCS sinifi (takip suresinin sonunda) 1.0+£0.6 2.0+0.7 0.001

KABC: Koroner arter baypas cerrahisi; TMR: Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizasyonu; KPB: Kardiyopulmoner baypas; CCS: Canadian Cardiovascular

Society.
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Hastalar ameliyat sonrasi donemde ortalama
22.3+6.1 ay takip edildi ve takip tiim hastalarda
tamamlandi. Transmiyokardiyal lazer revaskiilarizas-
yonu uygulanan grupta bir hastada, sadece KABC
uygulanan grupta ise iki hastada ani kardiyak oliim
nedeniyle ge¢ mortalite goriildii (p=0.329). Takip
sliresi boyunca ameliyat sonrast ligiincli ayda TMR
grubundaki hastalarin %50’si (n=5) asemptomatik
iken, sadece KABC grubunda hastalarin %14.3’ii
(n=5) asemptomatikti (p=0.016). Semptomatik hasta-
lar arasinda iigiincli ayda ve takip siiresinin sonunda
anjinal semptomlarda diizelme TMR yapilan hastalar-
da anlamli derece daha fazla idi (Tablo 2). Ameliyat
sonrasi liciincii ayda ve takip siliresinin sonunda
yapilan kontrol miyokart perfiizyon sintigrafisinde
TMR yapilan grupta diger gruba oranla miyokart
perfiizyonunda belirgin bir degisiklik goriilmedi. Her
iki grupta da ameliyat sonrasi liglincii ayda ve takip
sliresinin sonunda yapilan kontrol ekokardiyografile-
rinde ortalama ejeksiyon fraksiyonu anlamli farklilik
gostermedi (TMR ve sadece KABC gruplarinda sira-
styla: 3. ay %47.3+£3.1 ile %49+6.4; p=0.216; takip
sliresi sonunda %53.7+4,1 ile %50.5+3.8; p=0.553).

TARTISMA

Calismamizin sonuglart KABC yapilan ve yaygin
KAH nedeniyle tam cerrahi revaskiilarizasyon yapi-
lamayan hastalarda eszamanli TMR isleminin, ameli-
yat sonrasi erken ve orta donemde (3. ve 22. aylarda)
anjinal semptomlarin ortadan kaldirilmasinda 6nemli
bir rol oynadigini1 gostermektedir. Kardiyopulmoner
baypastan ayirma islemi sirasinda TMR yapilan grup-
ta daha az oranda inotropik destek ihtiyaci olmustur.
Lazer islemi KPB siiresinde hafif bir artisa neden
olmustur. Calismamizda TMR igleminin ameliyat
sonrasi erken donem sonuglar ve mortalite iizerinde
herhangi bir etkisi gozlenmedi. Ayrica, TMR’nin
miyokart perfiizyonu ve ventrikiil fonksiyonlari tize-
rinde olumlu bir etkisi gosterilemedi.

Yaygin koroner arter tutulumu ile seyreden ate-
rosklerotik kalp hastaliginin tedavisinde cerrahi ola-
rak TMR uygulamasi Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi
(FDA) tarafindan onaylanmis ve tedavi kilavuzlarina
girmis bir uygulamadir. FDA tarafindan onay almis
iki tiir lazer sistemi kullanilmaktadir: Holmium:YAG
(Ho:YAG) ve karbondioksit (CO,) lazer. Diger bir
lazer tiirii de, gliniimiizde Avrupa’da kullanilan, ancak
heniiz FDA onayr almamis olan eksimer lazerdir.
Transmiyokardiyal lazer uygulamasinin etki meka-
nizmasi konusunda fikir birligi olusmamigtir. Klinik
uygulama, lazer ile acik transmiyokardiyal kanallar

olusturmak ve miyokart beslenmesini bu kanallardan
saglamak hipotezine dayanmaktadir. Yapilan bircok
klinik ve histolojik calismada epikardiyal kanallarin
erken donemde acgik kaldigi; ancak, uzun donem-
de tamamen tikandig1 gosterilmistir.”® Epikardiyal
kanallarin erken donemde acik kalmasinin ve bdylece
miyokart perfiizyonundaki artigin, ozellikle ener-
ji depolar1 azalmis ve sol ventrikiil disfonksiyonu
olan hastalarda ameliyat mortalitesini azaltacagi ileri
stiriilmiigtiir.” Ayrica, sempatik sinir denervasyonuna
bagl olusan koroner vazodilatasyon, revaskiilarizas-
yon yapilamayan miyokart alanlarinda koroner kan
akimin artmasina neden olmaktadir.® Al-Sheikh ve
ark.'® TMR sonrasi olusan miyokardiyal sempatik
denervasyonunu pozitron emisyon tomografi kulla-
narak gostermiglerdir. Giiniimiizde iizerinde siklikla
durulan diger bir etki mekanizmasi ise lazer uygu-
lamasina bagli miyokart anjiyogenezidir. Horvath ve
ark.'™! TMR uygulamasinin endotel biiyiime faktorii
(VEGF) gen ekspresyonunu ve doku VEGF mRNA
diizeyini artirdigin1 gostermislerdir.

Ote yandan, gesitli calismalarda TMR uygulama-
sinin ameliyat sonrasi erken donemde miyokart per-
formansini olumsuz etkiledigi de ileri siiriilmiistiir.
Hughes ve ark.'” TMR islemi sonrasi erken donemde
miyokart sivi miktarinda artis oldugunu ve boylece
hem sistolik hem de diyastolik disfonksiyonun orta-
ya ciktigin1 gostermiglerdir. Kadipagaoglu ve ark.'!
TMR sonrasi kardiyak indekste azalma, miyokart
iskemisi ve ventrikiiler aritmi riskinin arttigim bil-
dirmiglerdir. Calismamizda iki gruptaki hastalarda
ameliyat Oncesinde orta derecede sol ventrikiil dis-
fonksiyonu vardi ve ameliyat sonrasi erken donemde
aritmi ve diisiik kalp debisi acisindan iki grup arasin-
da anlamli fark bulunmadi. Transmiyokardiyal lazer
revaskiilarizasyonu uygulanan hastalarda KPB’den
ayrilma iglemi sirasinda inotropik destek ihtiyaci
daha az idi. Benzer sekilde, Allen ve ark.”’ tarafin-
dan yapilan ileriye doniik randomize bir ¢aligmada,
tam cerrahi revaskiilarizasyon saglanamayan 263
hasta incelenmis ve KABC+TMR yapilan hastalarda
(n=132), sadece KABC (n=131) yapilanlara kiyasla
ameliyat sonrasi inotropik destek ihtiyaci anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur (sirasiyla %30 ve
%55; p=0.0001). Transmiyokardiyal lazer sonrasi
azalmuis inotrop ihtiyacinin erken dénemde agik kalan
transmiyokardiyal kanallara ve koroner vazodilatas-
yona bagli olabilecegini diigiiniiyoruz.

Osswald ve ark.”! ozellikle yagli hastalarda tam
cerrahi revaskiilarizasyon yapilamamasinin ameli-
yat mortalitesini artiran onemli bir etken oldugunu
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gostermiglerdir. Allen ve ark.” tam cerrahi revas-
kiilarizasyon saglanamayan hastalarda eszamanl
TMR uygulamasinin ameliyat mortalitesini anlamli
derecede azalttigimi bildirmiglerdir (%1.5 ile %7.6;
p=0.02). Aynm1 ¢aligmada TMR uygulanan hastalarda
ameliyat sonras1 major istenmeyen kardiyak olaylarin
diger hastalara kiyasla anlamli derecede azaldigi
bildirilmistir (%91 ile %97; p=0.04) ve ameliyat son-
rast bir yillik yasam siiresi TMR uygulanan grupta
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Frazier ve
ark. tam cerrahi revaskiilarizasyon yapilamayan
49 hasta lizerinde yapmis olduklart ileriye doniik
randomize bir calismada, KABC ile eszamanli TMR
isleminin ameliyat mortalitesinde anlamli bir azalma
sagladigini bildirmiglerdir (%9 ile %33). Hastalarin
bir ve dort yillik takiplerinde TMR yapilan grupta
revaskiilarizasyon ve 6liim oranlar1 diger gruba gore
anlamli derecede diigiik bulunmugtur."*'>! Buna kar-
sin, tam revaskiilarizasyon yapilamayan hastalarda
TMR uygulamasinin bir yillik yasam siiresi tizerinde
herhangi bir etkisi olmadigini ileri siiren calismalar
da vardirl'®'”! Calismamizda TMR uygulamasinin,
erken mortalite, ameliyat sonrasi major istenmeyen
kardiyak olaylar ve ge¢ mortalite {izerinde anlamli bir
etkisi gosterilememisgtir.

Transmiyokardiyal lazer uygulamasi STS (Society
of Thoracic Surgeons) kilavuzunda, mevecut konvan-
siyonel tedavi yontemlerine direncli anjina pektoriste
sinif I endikasyon, KABC ile eszamanli yapilma-
st ise smif Ila endikasyon olarak yer almigtir.'®
Calismamizda TMR yapilan hastalarda ameliyattan
iic ay sonra ve takip siiresinin sonunda (ort. 22 ay)
anjinal semptomlarda diger hastalara oranla anlaml
bir diizelme saptanmistir (p=0.001; Tablo 2). Allen
ve ark.'” KABC ile eszamanli TMR uygulamasinin
sadece KABC’ye oranla bes yillik takip sonucun-
da ortalama anjina siniflarinda anlamli derecede
azalmaya sebep oldugunu gostermislerdir (0.4+0.7
ile 0.7«1.1; p=0.05). Caligmamizda ameliyat son-
ras1 liglincli ayda sadece KABC yapilan hastalarin
%85.8’inde degisik derecelerde anjinal yakinmalar
goriilmiistiir. Sergeant ve ark.?” KABC sonrasi erken
donemde anjinal yakinmalarin tekrar ortaya ¢cikma-
sinda, Ozellikle tam revaskiilarizasyonun saglanama-
masl, internal mamaryan arterin greft olarak tercih
edilmemesi, agresif seyreden aterosklerotik KAH
ve ameliyat oncesi anjinal semptomlarin derecesinin
etkili oldugunu bildirmislerdir. Calismamiza dahil
edilen hastalarin hicbirinde tam revaskiilarizasyon
saglanamad1 ve ameliyat oncesi anjinal yakinmalar
her iki grupta da oldukga yiiksek idi (ortalama CCS
yaklagik 2.5). Ote yandan, TMR sonrasinda anjinal

sikayetlerde goriilen iyilesmenin gegici oldugunu ve
yaklagik iki yildan sonra lazere bagli sempatik sinir
denervasyonunun ortadan kalktigin1 bildiren ¢aligma-
lar da vardir.?!

Transmiyokardiyal lazer uygulamasinin anjinal
yakinmalar iizerindeki olumlu etkileri bir¢ok calig-
mada gosterilmis olmasina ragmen, miyokart per-
flizyonu iizerindeki etkileri hala tartisma konusudur.
Transmiyokardiyal lazer uygulamasinin miyokart
perfiizyonu iizerindeki etkinliginin degerlendirilme-
sinde en biiyiik sinirlayict etken, bu hastalarda ayni
zamanda agik olan baypas greftlerinin varligidir.

Calismamizin sinirlayict etkenleri olarak degerlen-
dirdigimiz hasta say1sinin az olmas, iki grup arasindaki
hasta sayisindaki farkliliklar (10/35) ve ortalama takip
stiresinin kisa olmasinin (22 ay), TMR uygulamasinin
ozellikle ge¢ donem major istenmeyen kardiyak olaylar
ve mortalite lizerindeki etkilerini maskeleyebilecegini
diisiiniiyoruz. Bu dogrultuda daha fazla hasta iceren
ve daha uzun takip siiresi olan caligmalara ihtiyag
vardir. Ayrica, TMR yonteminin uygulanmasinda belli
bir egitim siiresi gerekmektedir. Transmiyokardiyal
lazer revaskiilarizasyonunun bazi olgularda bu egitim
sliresi sirasinda uygulanmasi ¢alismamizin sonuglari-
nin etkileyen 6nemli bir faktor olabilir. Ayrica, TMR
uygulanan hastalarin takiplerinde diger gruba kiyasla
daha az anjinal yakinma goriilmesinin, lazer uygula-
masinin anjinal yakinmalar iizerinde olumlu etkisinin
gercek mi, yoksa plasebo etkisi mi oldugu konusunu
tartisgmali duruma getirmektedir. Ciinkii, TMR gru-
bundaki hastalar ameliyat ncesinde kendilerine lazer
isleminin yapilacagini biliyordu; bu durum, ameliyat
sonrasi hasta psikolojisi ve iyilesme iizerine olumlu
etki yaparak anjinal yakinmalarin daha az oranda his-
sedilmesine yol agmis olabilir.

Sonu¢ olarak, KABC yapilan ve tam cerrahi
revaskiilarizasyon saglanamayan hastalarda eszaman-
11 TMR uygulamasi1 KPB’den ayirma sirasinda inotro-
pik destek ihtiyacini azaltmaktadir. Azalmig inotropik
destek ihtiyacinin, 6zellikle sol ventrikiil disfonksiyo-
nu olan hastalarda ameliyat sonrasi hemodinamiye
ve diisiik kalp debisi gibi istenmeyen olaylarin ve
ameliyat mortalitesinin azalmasina olumlu katkisi
olabilecegini diisiinliyoruz. Transmiyokardiyal lazer
uygulamasi ameliyat sonrasi erken ve orta donemde
anjinal yakinmalarin kontroliinde ©nemli bir role
sahiptir. Bununla birlikte, TMR uygulamasinin ame-
liyat sonrast erken ve ge¢c donem klinik sonuglar ve
miyokart perfiizyonu {iizerindeki etkilerinin daha
fazla sayida hasta iceren klinik ve molekiiler ¢aligma-
larda degerlendirilmesi gerekmektedir.
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