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ÖZET 

Bu çalişmada koroner arter bypass greji (CABG) anıeli­
yalindan fayda/anmış, ameliyat ôncesi(preoperatif) sol 
ventrikiil fonksiyon bozukluğu olan koroner arter hasta la­
rının, ameliyat sonrasi (postoperatif) ve tabtti"CIJ sonrasi 
ortalama 1 i. aydaki Multiple Gated Acquisition (MUGA) 
ile ölçülen sol ventrikül ejeksiyon fraksiyon u (LVEF) eşli­
,~ inde, ortalama 42 aylik takip dönemi içerisindeki klinik 
seyirleri ve mortalite oranları kaydedilmiştir. 

Şubat i994-Aralik 1995 tarihleri arasmda LVEF::;; %30 
olan, ta/yumlu nıiyokard sintigrafisi ile can/i doku tespit 
edilen (acil operasyona alman 6 olgu hariç) ve koroner 
anjiografi sonras1 operasyona elverişli damar tümeni bu­
/ıman 37 hasta aym ekip ve aynı tip nıiyokard korunıast 
ile opere edilmiştir. Hastanede kaliş süresi ortalama 8 .6 
gün olup, bu süre içerisinde 2 olgu (%5.4) kaybedilmiştir. 
Ortalama 42±i i aylik (34-56) takip dönemi içinde 1 olgu 
kaybedilmiştir. Kaplan-Meier yöntemi kullamlarak olgu­
larm takip dönemi içindeki sa,~ ka/un oram %92 olarak 
tespit edilmiş, angina şiddeti, fonksiyonel kapasite ve 
LVEF değerlerinde de an/amlt dfize/meler saptanmtşt1r. 

Sonuç olarak, iskenıiye bağlı ileri sol ventrikül disfonksi­
)'01111 olan, operasyona elverişli koroner arter tümeni bu­
/ıman, ta/yumlu miyokard sintigrafisi ile canlı doku sapta­
nan selektif vakalarda, CABG başarı ile uygulanahilmekte 
ve hasta prognozwıu olumlu yönde etkilemektedir. 

Anahtar kelime/er: CABG, sol ventrikül disfonksiyonu, 
transp/antasyon 

Koroner arter hastalığında ileri derecede sol ventri ­

kül fonksiyon bozukluğu ıniyokardial nekroz, stun­
ning yada hibemasyon sonucu olup, oldukça kötü bir 

prognoza sahiptir Ol. Koroner arter bypass cerrahisi 

(CABG), daınar lümeni operasyona uygun ve canlı 
mi yokard dokusuna sahip selektif vakalarda, iskemi­

ye bağlı ciddi sol ventrikül fonksiyon bozukluğunun 

tedavisinde bugün için kullanım alanı bulabilen al-
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ternatif bir cerrahi uygulamadır (2) . Halbuki geçmiş 

yıllarda bazı yazarlar tarafından CABG'ın bölgesel 

ve g lobal sol ventrikül fonksiyonları üzerine bir et­
kisinin olamayacağı iddia ed ilmiştir (3.4). Buna kar­

şın y ine aynı dönemlerde hem istirahatte hem de 

efor sırasında CABG'ın olumlu etkilerinden bahse­

dilmiştir (5,6). Yine aynı yıllarda CABG 'da periope­

ratif mortalitenin ventrikül fonksiyonu bozuk olgu­

larda %10-37 arasında olduğu bildi rilirken, son yıl ­

larda bu oranın %2.3-5 gibi çok daha düşük seviye­

lere indiği görülmektedir (7). Bu birbirine z ıt sonuç­

larda muhtemelen hasta seçimindeki farklılıkların 
yanında cerrahi teknik, anestezi ve mi yokard koruma 

yöntemlerindeki ileriemelerin de etkisinin olduğu bi­

linmektedir. Ancak bu olguların yalnızca erken dö­

nem sonuçları değil, aynı zamanda orta ve geç dö­

nemdeki uzun ömür, yaşam kalitesi ve ventrikül 

fonksiyonları yönünden de takipleri ilgiyle izlen­

mektedir. 

Bu çalışma (daha çok retrospektif, nonrandomize), 

düşük ejeksiyon fraksiyon lu 37 olgunun izole 

CABG sonrası intraoperatif, postoperarif ve hastane­

de kalış süresi gibi özelliklerini araştırmakta ve yine 

taburcu sonrası erken ve geç dönemdeki sonuçların ı 

vermeyi amaçlamaktadır. Aynı zamanda, elde edilen 

veriler literatür bi lgileri ış ığında tartışıl nıaktadır. 

MA TERYEL ve METOD 

İleri dereceele sol ventrikül fonksiyon bozukluğu olan (sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (LVEF)~ 0.30) olgularımı­

zın çalışmaya alınma kriterleri: 

a) Tek yada ikiplan kontrası anjiokardiogramda L VEF 
0.30 veya daha altı olan; 

b) Thallium 201 stress-redistribüsyon-reinjeksiyon yönte­
mi ile miyokardial perfüzyon çalışması yapılarak miyo­
karcl canlılığı saptanan; 
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c) Koroner anjiografide operasyona uygun koroner arter 
hastalığı bulunan olgular idi. 

Ayrıca koroner anjiografi yapılmı ş ve ileri derecede sol 
ventriklil fonksiyon bozukl uğu bulunmuş, pulmoner ödem 
tablosunda ya da kardiak arrest veya senkop ile sonuçla­
nan ventrikliler aritıni li 6 kiş i de, ta lyuın sintigrafisi uygu­
lanamaclan acil o larak ameliyaıa alınm ış ve çalışmaya da­
hil edilmiştir. 

Çalışma dışı bırakılına kriterleri ise: 

a) Sol ventriklil ancvrizması olan vakalar 

b) Kapak yada periferik damar hastalığ ı bulunan vakalar 

c) Operasyona elverişsiz koroner arter Ilimeni olan hastalar 

şeklinde idi. 

Ayrıca, olguların hastaneye geliş ve ameliyata alınış du­
rumları da değerlendiri ldi. Buna göre: 

1-Elektif: Daha önce operasyona uygun koroner arter has­
talığı sapıanan ve operasyon günü randevusu alan olgular; 

2-Öncelikli: Sol ana koroner lezyonlu , yoğun medikal te­
dav iye rağmen kontrol edi lemeyen kararsız anginalı yada 
infarktüs sonrası ağrıları devam eden ve ameliyata alınan 
olgular; 

3-Acil: Koroner yoğun bakım linilcs inde iskemik kardio­
miyopati nedeni ile konjestif kalp yetmezliği ve pulmoner 
ödem tablosunda olup volüın respiratöre bağlı, yoğun far­
makolajik inotropik destek alan veya kateterizasyondan 
sonraki ilk altı saatte ameliyata alınan olgular idi. 

Olguların tUmlinde postopera ı if dönemde L VEF değerleri 
Multiple gated acquisition (MUGA) yöntemi ile ölçüldü. 
Radyonliklicl ventrikülografi , iv pyrophosphate verild ikten 
sonra, 20 dakika içinde 20 ınCi Tc-99 ın pertechneıate ve­
rilerek anterior, LAO 45° ve LAO 70° pozisyonlarda ya­
pıldı. Bölgesel duvar hareketlerinin tespiti yanında global 
ejeksiyon fraksiyonu 45° LAO pozisyonda semi-otomatik 
olarak hesaplandı ısı . Miyokard can lı l ığ ı saptanmasında, 

Thallium 201 stress-redistriblisyon-reinjeksiyon yöntemi 
kullanı ldı (Noughton protokolU ile treadın ili stress testi uy­
gulandı, bunu başaramayacak olgularda dobutrex perfüz­
yon ile fa rmakolojik stres uygulandı ) t9l. Angina şiddeti 

Canaciian Cardiovascular Socicty (CCS), fonksiyonel ka­
pasite tay ini ise New York 1-!eart Association (NYHA) sı­

nıflaması kullanılarak yapıldı. Diabet; oral anıidiabetik ve­
ya insül in tedavisi alan olgular olarak saptandı. Hipertansi­
yon tanı s ı , hikayesinde antihipertansif tedavi gören yada 
sistemik kan basıncı 140/90 mmHg'ın listünde saptanan 
olgulardı. Perioperatif mi yokard infarktüsli , CK-ınB düze­
yi 90 IU/l ' den daha fazla yada e lektrokardiografide yeni Q 
dalgası veya R kaybı en az 2 komşu derivasyanda gözle­
nirsekabul edildi (2l. Ventriküler aritmi; farmakoloj ik yada 
clefibrilasyonu gerektiren prematüre ventriküler kompleks­
ler, ventriküler taşikardi ve ventriküler fibrilasyonu kapsa­
maktaydı. Düşlik debi sendromu, hemodinamik ölçümler­
de kardiak indeks 2L/dak/ mı yada daha az değerlerde 
olan, 4 saatten fazla pozitif inotropik ajan alan veya intraa­
ortik balon pompa (IABP) kullanılmı ş olgular olarak de­
ğerlendiri ldi . Solunum zorluğu, postoperalif 24 saat veya 
daha uzun süre entübe kalan veya hipoksi nedeni ile reen­
tlibe o lan durumlar için değerlendirildi. Serebral hasar 
postoperari f dönemde yeni bir fokal santra l sinir sistemi 

defisiti gel işmiş olgulardı. Defisitin kalıcı olması esas alın­
dı. Renal yeıersizlik, 24 saatlik idrar çıkışının 400 cc veya 
altında ve serum kreatinin seviyesinin 1.8 mg/dl'den yük­
sek olduğu durumlarda tanımlandı. Hastane morta li tcs i, 
postoperalif dönem ve hastaneden taburcu olduktan sonra­
ki dönem dah il ilk 30 günü kapsadı. Geç mortalite 30 gün 
sonrasını, hastanede kalış süresi ise operasyon zamanından 
hastaneden taburcu oluncaya kadarki süreyi içerdi. Hasta­
ların mortalite riski ve buna göre beklenen hastane morta­
lite oranı "Parsonnet skorlamas ı" ile saptandı ı ıoı. Tüm ol­
gularda aort ik ve venöz kanlilasyon sonrası kapalı sağ atri­
al teknikle retrograd kardioplej i kaniilli yerleştiri ld i . An­
ıcgrad kanül aortun sağ iist köşesine, aortik kros klempin 
konması düşünülen yerin hemen proksimaline konuldu . 
Buradan hem antegrad kan karclioplej is i hem de vcnı ya­
pıldı. Tüm hastalarda rutin olarak sen ırifugal ponıpa ve 
membran oksijenaıör ku llanıldı. Kardiopulmoncr bypasa 
gi ri lerek arkasından derhal aortik kros klemp kondu. Baş­
langıçta sıcak kan kard ioplej isi 4 dakika, daha sonra soğuk 
kan kardioplcj isi aynı sürede verildi. Distal ve proksimal 
anastomozlar tek krosklemp altında yapıldı. Her distal 
anastomoz sonrası 1 dakika süreyle soğuk kan kardiopleji­
si, arada nonkard ioplcjik soğuk kan ve son proksimal 
anastomoz yapılı rken terminal sıcak kan kardioplejisi 5 
dakika süre ile uygulandı. Daha sonra aorı kökünden vent 
edi lerek sadeec s ıcak kan, kros klcnıp alın ı ncaya kadar ve­
rildi. Kros klemp sonrası ilk 5 dakika içinde kardiopulmo­
ne r bypassdan çı kılmaya çal ışı ld ı . Kard iopulmoner by­
pass süresince hasta aktif olarak soğutulmaclı ve en düşük 
vlicut ısısı ortalama 32° olarak gözlendi. 

istat is tiksel değerlendirmede paired ı-test i kullan ıldı. 
p<0.05 anlamlı olarak kabul edildi. 

BULGULAR 

Olguların ortalama yaşı 57'dir. Preoperatif klinik ve 

anjiografi verileri Tablo ı 'de, operasyona alınış du­

rumları ise Tablo 2'cle veri l miştir. Aci l alınan o lgu­

lardan biri kardiopulmoner bypasstan çıkamayarak 

(preoperatif LVEF=0.21 ), bir diğeri ise postoperatif 

dönemde multiorgan yetmezlik nedeni ile kaybecl il­

mişti r(preoperatif L VEF=0.25). İntraoperatif veriler 

Tablo 3 'de sunulmuştu r. İnolropik ajan kullanıını 
6(% ı 6 .2), IABP ku llan ım ı ise 2(%5.4) o lg uda ger­

çek leşmiş ve bu 2 o lgu da kaybedilmiştir. Postopera­

rif veriler Tablo 4'de görülmektedir. Anjina şiddeti 

ve fonksiyone l kapas ite takip döneminele anlaml ı 

olarak clüzelıniştir (Şekil ı ve 2). 

MUGAile postoperalif LVEF ölçümleri operasyon­

dan ortalama 1 1 ay (82 gün-22 ay) sonra yapı lmıştı r. 

Buna göre LVEF preoperat i f orta lama 

0.25.5±2.7'den poslop dönem takibinde ortalama 

0.33±5.2' e yükselmiştir (p<O.O 1 ). Hastaların Parson­

net skorlamaları yapılarak morta l ite riski saptanmış, 

buna göre beklenen hastane mortal ite oran ı (i lk 30 
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Tablo L Olguların preoperatif özellikleri Tablo 4. Postoperalif veriler.IABP:Inlraaortik balon pompası 

N=37 % Hasta sayısı % 

Hipertansiyon 18 48.6 inaırapik destek 6 16.2 

Diabeı lO 27.1 IABP 2 5.4 

Geçirilmiş mi yokard infarktlisü 24 64.8 Aritmi 9 25 
anıeri or 18 48.6 

inferior+posıerior 3 8.1 
Periop mi yokard infarkıüsü o o 

inferior+sağ 3 8.1 

Reoperasyon 2 5.4 
4 ,----------------,---------------, 

Geçirilmiş PTCA 3 8.1 3.58 

LMCA 3 8.1 

2-3VD 26 70.2 3 +--------1 
SVD 6 16.2 

LMCA: Sol ana koroner arter lezyonu, 3VD: 3 damar lıastalığt, 
2VD: 2 damar lıastalığt, SVD: Tek damar lıastalığt 2 

Tablo 2. Olguların operasyona alınış durumları 

Elektif 

Öncelikli 

Acil 

Tablo 3. Intraoperatif veriler 

Ortalama 

KPB süre( dk) 106.7±33.2 

KK süre( dk) 73.5±24.1 

ITA kullanımı(%) 86.5±0.3 

Distal sayısı(hasıa başına) 3.3±0.9 

N=37 % 

22 

9 

6 

59.5 

24.3 

16.2 

Minimum Maksimum 

28 180 

18 113 

KPB: Kardiopulmoner bypass, KK:Kros Klemp. /TA: lntemal 
tlıoracic artery 

günlük) %10.2 iken gerçek leşen mortalite oranı 

%5.4 (2 olgu) olmuştur. Kaybedilen olguların biri 
preoperatif akc iğer ödeminde ve volüm respiratöre 
bağımlı bir olgu olup, yoğun destek tedavisine rağ­

men kardiepulmoner bypasstan çıkamamıştır. Diğer 

olgu ise postoperarif 13. günde multiorgan yetersizli­
ğinden kaybedilmiştir. Postoperatif dönemde en sık 

karşılaşılan kamplikasyon o lan aritmi %25 (9 o lgu) 

oranında görülmüş ve ciddi ventriküler aritminin pa­
yı %16.2 olarak bulunmuştur. Bu olgulardan ikisin­

de gelişen VF defibrile edilerek sinüs ritmine döndü­
rülmüş ve ardından cordarone infüzyonu başlanıla­

rak sinüs ritminin devam ı sağlanmıştır. Geri kalan 
olgulardaki aritmi Sınıf I antiaritmik ilaçlarla kontrol 
altına alınmıştır. İkinci s ıklıkla düşük debi sendromu 
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o 
preop pastop 

Şekil 1. Olguların preoperaıif ve 42 aylık takip dönemindeki an­
gina şiddeti 

4 

3 

2 

o 
preop posıop 

Şek il 2. Olguların preoperaıif ve 42 aylık takip dönemindeki 
fonksiyonel kapasitesi 

(% 16.2) ile karşılaşılmıştır. Ortalama 42 aylık takip 

dönemi içinde postoperarif dönemde geçici sol dal 
bloku dışında başka bir problemi olmayan 1 olgu, 
operasyondan 2 ay sonra ani o larak kaybedilmiştir. 

Yine takip dönemi içinde bir hastada ( intraoperatif 
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Şekil 3. Kaplan M ei er analizine göre. *: 1. yıl içinde takip ed ilen 
vaka sayısı 37, ölüm 3; 2* :2.yıl içinde takip edilen vaka sayısı 34 
ölüm yok; 3*: 3. yı l içinde takip edilen vaka sayısı 34, ölüm yok; 
4*:4. yıl içinde takip edilen vaka sayısı 32, ölüm yok 

olarak damar yapısı kötü olan ve çekilen anjiografi­

sinde restenoz saptanan) düşük eforda solunum sı­

kıntısı ve angina yakınması başlamış ve medikal te­

davi kararı alınmıştır. 2 o lguda akciğer malignitesi 

gelişmiş ve bu nedenle bir başka klinikte operasyona 

alınmış lardır. Olgulardan bir tanesi 37. ayda diğeri 

ise 41. ayda takibini kesmiştir. 

Kaplan-Meier sağ kalım analizi ile 5 I .5 aylık sağ ka­
lım oranı ameliyat martalitesi de dahil olmak üzere 

%92 ola rak bulunmuştur. 

TARTIŞMA 

İleri derecede sol ventrikül fonksiyon bozukluğu ile 

seyreden olgularda CABG ve tek başına medikal te­

davi bir çok çalışmada karşılaştırılmış, cerrahi revas­

külarizasyonun uzun dönemde gerek yaşam beklen­

tisi gerekse kalitesi açısından daha iyi olduğu bildi­
rilmiştir (1 1,13) . CABG'da başarıyı etkileyen pek çok 

faktör vardır. Bunlar sırasıyla hasta seçimi, koroner 

anatomi, miyokard koruma teknikleri , peroperatif in­

farktüs, gref açıklığı, ventrikülü yük altında bırakan 

durumlar, yaş ve medikal uygulamalar olarak sayıla­

bilir (1). 

Tek başına medikal tedavinin kötü prognozu diğer 

alternatif cerrahi yaklaşımları da gündeme getirmiş­
tir. Bunlar kalp transplantasyonu (KT), kardiyomi­

yoplasti (KMP), kalıcı sol ventrikül asist cihazları, 

total suni kalptir. Kalıcı sol ventrikül asist cihaziarı 

ve total suni kalp halen klinik araştırma devrelerinde 

olup sınırlı olarak ancak bir kaç merkezde uygulan­
maktadır (14-16) ve daha çok transplantasyona bazı 

ender durumlarda da iyileşmeye köprü amacı taşı­

maktadır. KT ise ile ri yaş, ilave hastalıklar, donör sı­

kıntısı ile uzun bekleme dönemi, transplanıasyon 

sonrası rejeksiyon ve immunosupresif i l açların yara­

tabileceği sorunları beraberinde getirmektedir (17). 

Kalp yetmezliğinde yeni bir yaklaşım şekli olan 

KMP ' in deneysel çalışmalarında hayvanlarda sol 

ventrikül fonks iyonlarında iyi derecede düzelme 

sağ lad ığ ı bild iril i rken , insanlarda aynı derecede 
olumlu etki yaptığı tartı şmalıd ır (18-20). KMP iç in la­

ıissimus dorsi kasının hazırlanması en az 2 haftalık 

bir süre gerektirdiğinden acil durumlarda uygulana­

bilirliği o ldukça güçtür. Yine KMP'de mortalite ge­
nellikle ani ölüm şeklinde seyretmekte (%50) ve bu 

ölüınierin de genellikle ciddi ventriküler aritmi ne­

deni ile o lduğu bilinmektedir (18,2 1). Bu sebeple 

KMP'in preoperatif c iddi aritmi insidansını azaltına­

d ığı söylenebilir. 

Magovern ve arkadaşlarının üç cerrahi tedavi yakla­

şımını karş ı l aştırdıkları çalı şmalarında bir yıllık ya­

şam oranı KT, CABG ve KMP iç in s ırasıyla %94, 
9 1 ve 65'dir (18). 

Geçmiş yıllarda CABG'de perioperatif mortalitenin 

ventrikül disfonksiyonu olan olgularda % 1 0-37 ara­
sında olduğu bildirilirken , son yıllarda bu oranın 

%2.3-5 gibi çok daha düşük seviye lere indiği görül­
mektedir (ll ). Cerrahi teknik, anestezi ve miyokard 

koruma yöntemlerindeki ile rlemeler CABG'de so­

nuçları olumlu yönde etkilemektedir (11 ,22) . Özellik­

le enerji ve substratı kısıtlanmış, sınırlı rezerve sahip 

ve fonksiyon bozukluğu olan ventriküllerde ameliyat 
sırasında ve erken postaperatİf dönemde ideal bir 

miyokardial korumaya gereksinim vardır. Bu amaç­

la, miyokardial beslenme iç in gerekli olan nütrisyen­

le ri sağlaması ve miyokardial kapasiteyi korumaya 

yönelik etkile ri sayesinde soğuk kan kardioplejisini , 

reperfüzyon hasarını sınıriandırması nedeni ile sıcak 

kan kardioplejisini, nonkoroner kollateral akımın is­

tenmeyen etkilerini önlemeye yönelik multidoz kar­

dioplejiyi ve bunlara ilave olarak kardioplejik solüs­
yonun miyokardın tüm bölgelerine dağılımını sağla­

yan antegrad ve retrograd kardiopleji uygulamal arını 

birleştirerek ideal bir miyokard koruma yöntemi 

oluşturan " integrated myocardia l management" 
(IMM) tekniğini ile ri derecede sol ventrikül fonksi-
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yon bozukluğu olan ve diğer yüksek risk grubu has­

talarımızda kullanmaktayız (23-27). Özellikle bu tek­

niği yüksek riskli hastalarda erken postoperatif dö­

nemde ölüm riskini azaltmak amacı ile tercih e tmek­

teyiz. Çalı şına grubunda saptadığımız intraoperatif 

mortalite 1 olgu ile %2.7'dir. İnotropik ajan kullanı­

m ı 6 (% 16.2), IABP kullanımı ise 2 (%5.4) o lguda 

gerçekleşmiştir. Anjina şiddeti ve fonksiyonel kapa­

site postoperatif ortalama 42 aylık takipte anlamlı 

olarak düzelmiştir. Olguların postoperatif dönemde 

L YEF ölçümleri objektif, çabuk sonuç alınabilen, 

tekrarlanabilen ve koroner anjiografi ile uyumluluğu 

gösterilmiş olan MUGA ile yapı lmıştır (28). 

CABG'da LVEF için alınabilecek sağlıklı ve doğru 

ölçüınierin postopera tir 6. haftadan başlamak üzere 

daha geç dönemlerde yapılmasının uygun o lduğu 

bildirilmiştir O>. Bu doğrultuda olgularımızın LVEF 

değerleri postoperatif en erken 82. günden başlamak 

üzere ortalama ll ayda yapılmış ve elde edilen so­

nuçlar anlamlı bulunmuştur. 

Sonuç olarak iskeıniye bağlı ileri derecede sol ~ent­

rikül fonksiyon bozukluğu bulunan, talyum miyo­

kard sintigrafisi yada dobutamine stress ekokardiog­

rafi ile miyokard canlı lı ğı gösterilen, damar lümeni 

operasyona elveriş li selektif o lgularda CABG'in, ge­

rek yaşam kalitesini arttırması, gerekse so l ventrikül 

fonksiyonlarında düze lme sağlaması nedeni ile ülke­

miz şartları gözönüne alındığında, KT ve KMP gibi 

diğer alternatif cerrahi yaklaşımiarına göre tercih 

edi lebilecek bir yöntem olduğunu düşünmekteyiz. 
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