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Ozet: Agustos 1994 ile Ekim 1999 tarihleri arasinda klinigimizde 69 olguya koroner bypassla
birlikte kapak replasmani uygulandi. 28'i kadin, 41'i erkek olan olgularin ortalama yas1 61.4+6.3 (dagilim;
45-82 yas) idi. Koroner lezyonlarla birlikte aort kapak lezyonu 26 (%37.7), mitral kapak lezyonu 35 (%50.7),
kombine lezyon (aort+mitral) 8 (%11.6) olguda mevcuttu. Olgularin %75 (52)'i NYHA class III-1IV idi.
LIMA 56 (%81.2) olguda kullamildi. Koroner bypassla birlikte aort kapak replasmam 25 (%36.2), aort
kapak onarimi 2 (%2.9), mitral kapak replasmam 33 (%47.8), mitral kapak onarimi 3 (%4.3) ve kombine
kapak replasmam 6 (%8.7) olguda uygulandi. Hastane mortalitesi %5.8 (4 olgu) olup bunlardan ii¢ii diisiik
kalp debisi nedeniyle biri ise sepsis sonucu kaybedildi. IABP 4 (%5.8) olguda uygulandi. Erken dénemde 1
(%1.4) olgu kanama revizyonuna alindi. Ge¢ donemde ise birinci ayda 1 (%1.4) olgu solunum yetmezligi ve
konjestif yetersizlik sonrasi kaybedildi. Takip siiremiz 2 ile 62 ay arasinda olup ortalama 34 ay idi. Takipte
yasayan olgularin %91 (58 olgu)'i class I, kalani ise class IT grupta idi. Koroner bypass cerrahisiyle birlikte
kapak replasmami uygulamasinda erken preoperatif risk faktorleri degerlendirilmelidir. Uygun cerrahi
teknik ve miyokard korunmasi ile hemodinamik destegin saglanmasinin erken ve ge¢ mortalite iizerine

olumlu yonde etkileyecegi diisiincesindeyiz.
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Son yillarda koroner bypass cerrahisi ile
kombine kapak replasmani giderek artan sayida
basariyla yapilmaktatir. Boyle bir kompleks
cerrahi girisimle ilgili risk faktorlerini bilmek

gerek morbidite, gerekse mortaliteyi
degerlendirmede 6nemlidir (1-3). Koroner arter
hastaligr olanlarda birlikte kapak lezyonu

goriilme sikligi %7-48 arasinda degismektedir.
Koroner kalp hastaligina bagli iskemide mitral
yetersizligi goriilmesi %4-30 arasindadir (2).
Aort kapak hastaligi olanlarin  %?25-33'tiinde
birlikte koroner lezyonu mevcuttur (4). Tek
basina koroner bypass uygulanan hastalara gore
kombine aort kapak replasmani uygulanan
koroner bypassli hastalarda koroner arter
hastaliginin yayginligi daha azdir (4, 5). Cerrahi
tekniklerde, anestezide ve operasyon esnasinda
miyokardi koruma yontemlerindeki gelismelerle
kombine girisimlerde risk Onemli Olgiide
azalmistir (1-3, 6, 7).

Bu calismayla son 5 yilda Bursa Yiiksek Ihtisas
Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigi'nde
kombine kapak ve koroner bypass uygulanan 69
olgunun preoperatif o6zellikleri, cerrahi tedavisi
ve postoperatif donem sonuglar1 sunulmaktadir.
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Cerrahi Klinigi'nde 69 olguya koroner bypassla
birlikte kapak replasmani uygulandi. Ayni
donemde 1125 olguya elektif kosullar altinda
sadece Koroner Bypass (CABG), 335 Mitral
kapak replasman1i (MVR), 134 aort kapak
raplasman1 (AVR), 1 MVR+Trikispid kapak
replasmani (TVR), 168 MVR+AVR ve 2 olguya
ise MVR+AVR+TVR yapildi.

Calisma grubunun 28'i kadin 41'i erkek olan
olgularin ortalama yas1 61.4£6.3 olup en kiigiigii
45, en Dbiyigi 82 yasinda idi. Koroner
lezyonlarla birlikte aort kapak lezyonu 26
(%37.7), mitral kapak lezyonu 35 (%50.7),
kombine lezyon (aort+mitral) 8 (%11.6) olguda
mevcuttu. Olgular NYHA smiflamasina gore
%75.4'0 (52) class III-1V, %23.2'si (16) class 11,
%1.4'0 (1 olgu) ise class I idi (Tablo I). Koroner
lezyonlu 43 olguda gegirilmis (inferior-anterior)
miyokard  enfarktiisii  saptandi.  Olgularin
performans skoru ortalama 16, ejeksiyon
fraksiyonu ortalama %48 idi.

Ameliyat teknigi: Tium olgularda standart
kardiyopulmoner bypass (CPB) teknigi 28°C
sistemik  hipotermi ve topikal hipotermi,
hiperkalemik soguk kristalloid antegrad, retrogad
kardiyopleji ve intermitan olarak soguk kan
kardiyoplejisi ~ verildi ve  cerrahi  islem
tamamlandiktan sonra sicak kan kardiyoplejisi
uygulandi. Once distal koroner anastomozlar
gerceklestirildi. Greftlerden kan kardiyoplejisi
verildi, sonra kapaklara yonelik cerrahi girisim
uygulandi. Koroner bypassli olgularin 56
(%81.2)'sine  LAD'ye greft olarak LIMA
kullanildi. Hasta basina diisen greft sayist 3.4
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(dagilimi; 1-5 distal anastomoz) idi. Koroner
bypassla birlikte aort kapak replasmani 25
(%36.2), aort kapak onarimi 2 (%2.9), mitral
kapak replasmani 33 (%47.8), mitral kapak
onarimi 3 (%4.3) ve kombine kapak replasmani 6
(%8.7) olguda uygulandi (Tablo II).

Tablo 1. Olgularin Preoperatif Ozellikleri

Cinsiyet

Kadin 28

Erkek 41
Yas(y1l)

Ortalama 61.4+6.3
Dagilim 45-82
CABG+Kapak Hastalig1 Profili

Aort 26 (%37.7)
Mitral 35 (%50.7)
Aort+Mitral 8 (%11.6)
Fonksiyonel Kapasite(NYHA)

Class I 1(%1.4)
Class II 16 (%23.2)

Class III-1V

Sol Ventrikiil Performans Skoru

52 (%75.4)

Ortalama 16
Dagilimi 10-22
Ejeksiyon Fraksiyonu(%)

Ortalama 48
Dagilim 25-55

CABG: Koroner bypass cerrahisi, NYHA: New York
Heart Association

Tablo II. Cerrahi Prosediirler

LIMA-LAD 56 (%81.2)
Olgu basina greft sayisi 3.4
CABG'e ilave kapak girigimi

AVR 25 (%36.2)
MVR 33 (%47.8)
AVR+MVR 6 (%8.7)
Mitral kapak onarimi 3 (%4.3)
Aort kapak onarimi 2 (%2.9)

LIMA: Left internal mamarian arter,LAD:Left anterior
dessending, CABG: Koroner by-pass, AVR: Aort
kapak

Istatistiki degerlendirmede veriler SPSS for
Windows, Release 6.1.3, SPSS, Inc. (1989-1995)
programina yiiklenerek siirekli degiskenler
aritmetik ortalama + standart deviasyon olarak
ifade edildi. Nominal degiskenler say1 ve yiizde

olarak bildirildi. Calisma grubu ile sadece kapak
veya sadece koroner bypass yapilan grublarin
mortalite oranlarinin karsilastirilmasinda Ki-Kare
veya Fisher-kesin testi kullanildi.

Bulgular

Calisma donemi i¢in sadece CABG yapilan
grubta mortalite %1.06 (12/1125) iken MVR’de
%1.49, AVR’de %0.74 ve AVR+MVR yapilan
grupta ise %2.38 (4/168) idi.

Calisma grubumuzda hastane mortalitemiz 4
olgu ile %5.8 olup bunlardan ilki (gift kapak
replasmani+CABG yapilan olgu) yiiksek doz
inotrop ve intraaortik balon pompast (IABP)
destegine ragmen diisik debinin devami
sonucunda pompadan ¢ikamadi. Ikisi
(MVR+CABG yapilan olgular) erken donemde 1.
haftada diisiik kalp debisi nedeniyle kaybedildi.
Dordiincii olgu (MVR+CABG) ise postop 18.
glinde sepsis sonucu kaybedildi. Calisma
grubunda sadece kapak replasmani veya sadece
koroner bypass yapilan gruba goére mortalite orani
anlamli olarak yiiksekti. IABP 4 (%5.8) olguda
(37 kaybedilen olgular) uygulandi. Erken
donemde 1 (%1.4) olgu kanama revizyonuna
alindi. 4 (%5.8) olguda atelektazi, 3’tinde (%4.3)
perikardiyal efiizyon, 1'inde (%]1.4) plevral
efiizyon, 1' inde (%1.4) serebro vaskiiler aksedan,
3'inde (%4.3) yara enfeksiyonu gelisti. Geg
donemde ise 1 ay sonra 1 (%1.4) olgu solunum
yetmezligi ve konjestif yetersizlik sonucu
kaybedildi. Takip siiremiz 2 ile 62 ay arasinda
olup ortalama 34 ay idi. Poliklinikte periyodik
aralarla takip edilen hastalarin %91'i (58) class I,
kalani (6 olgu) ise class II grupta idi (Tablo III).

Tartisma

Kombine kapak ve koroner bypass cerrahisinde
son yillarda olduk¢a 1iyi sonuglar alinmaya
baslanmistir. Kombine cerrahinin izole kapak
replasmani veya tek basina yapilan koroner arter
bypass greftleme (CABG) uygulamasina gore
ameliyat mortalitesi daha yiiksektir (2). Calisma
donemi igerisinde sadece kapak veya sadece
koroner bypass yapilan hasta grubumuzda
mortaliteler ¢alisma grubundan anlamli olarak
daha az idi ve bu da literatiir bilgilerini destekler
yonde idi. Mortalite koroner bypassla kombine
aort kapak replasmani (AVR) i¢in %2-10, mitral
kapak replasmani (MVR) i¢in %3-22 arasinda
bildirilmistir (6, 8). 1ki veya daha fazla kapak
replasmani ile kombine CABG uygulananlarda
erken mortalite %12-17 arasinda degismektedir
(9). Bizim ¢alismamizda mortalite %5.8 oraniyla
literatiirle uyumluluk gosteriyordu.
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Czer ve ark. (10) iskemik mitral kapak
hastaliginin diger etyolojilere oranla daha fazla
risk tasidigini belirtmektedirler. Ancak Lytle ve
ark. (6, 11) erken ( hastane) mortaliteden ziyade
gec donem mortalite iizerine etkili oldugunu
bildirmislerdir. He ve ark. (2) ise kombine MVR
ve koroner bypass ameliyati yapilan hastalarda
erken ve gec¢ mortalite agisindan anlamli fark
bulamazken, Pinson ve ark. (12) erken ve ge¢
mortalitenin mitral yetmezliginin derecesiyle
ilgili oldugunu ifade etmektedirler.

Tablo III. Postoperatif Bulgularimiz

Erken (Hastane) Mortalite 4(%5.8)
Geg Mortalite 1(%1.4)
[ABP Kullanim1 4(%5.8)
Postop. Fonksiyonel Kapasite

NYHA Class I 58(%91)
NYHA Class II 6(%9)
Yogun Bakimda Yatis Siiresi 3-16 giin
Mekanik Solunum Destegi 12-120 saat

IABP: Intra aortik balon pompasi, NYHA: New York
Heart Association

AVR yapilan hastalarda diisitk miyokardiyal
performansa neden olan en Onemli faktoriin
birlikte bulunan koroner hastaligi oldugu
bildirilmektedir (4). AVR uygulanan hastalarda
koroner arter hastalifinin yayginligi tek basina
CABG uygulanan hastalara gore daha azdir (4, 5).
CABG; izole aort kapak girisimlerindeki erken
mortalite riskini ¢ok artirmadigi, ancak geg
donem mortalite {izerine olumsuz etki gosterdigi
ifade edilmektedir. Kirklin ve ark. (13) AVR
yapilan hastalarda arteryel greft kullanilmasin
onermekteler. Bizim c¢alismamizda 56 (%81.2)
olguda arteryal greft olarak LIMA kullanilmistir.

Kombine cerrahi girisimlerde mortaliteyi
etkileyen oOnemli faktorlerden biri de uzun
miyokardiyal iskemi zamanidir. Bu hastalarin
miyokard fonksiyonlar1 genellikle sinirli olup
operasyon  esnasinda iyi  bir  miyokard
korunmasini gerektirir (5, 8, 9). Miyokardin
kardiyoplejik soliisyonlarla hipotermik arresti
takiben koroner ostiyumlardan siirekli
perfiizyonu, antegrad ve retrograd kan
kardiyoplejisi, terminal sicak kan kardiyoplejisi
gibi tekniklerin kullanilmasi, sonuglari olumlu
yonde etkiledigi  bildirilmektedir (5, 14).
Calismamizda miyokardr korumak igin siirekli
retrograd kardiyoplejiyle beraber 15 dakika
araliklarla anterograd kardiyopleji verdik ve
topikal sogutma uyguladik. Bunun yaninda
aortotomi yapilan tiim girisimlerde koroner
ostiumlardan aralikli kardiopleji kullandik. Distal
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anastomozlardan sonra greftten soguk kan
kardiyopleji verdik. Kross klembi agmadan dnce
terminal sicak kan kardiyoplejisi uyguladik.

Kombine cerrahi girisim uygulanan hastalarda
ameliyat oOncesi fonksiyonel kapasite ile sol
ventrikiil fonksiyonlar1 erken ve ge¢ mortalite
disinda postoperatif yasam kalitesini etkileyen en
onemli faktorlerdir (3). He ve ark. (2) ameliyat
oncesi fonksiyonel kapasitenin hastane
mortalitesini  6nemli  derecede etkiledigini
gostererek erken mortalitenin NYHA class II olan
hastalarda %5.5 iken class IV hastalarda %18.8'e
ciktigint  belirtmektedirler. Bizim serimizde
olgularimizin %75't class III-IV olup erken
(%5.8) ve ge¢c (%1.4) mortalite bu grup
olgularimizdandi.

Kombine kapak ve koroner bypass cerrahisinin
erken ve gec sonuglarini belirleyen risk faktorleri
halen tam olarak tanimlanamamistir. Bunun
sebebi genis hasta popiilasyonunda yapilan
arastirmanin genis boyutlu takibinin olmamasidir.
Bu takipte sonuglarin yalniz yasam siiresini degil
ayni zamanda postoperatif tiim olaylar1 i¢ine alan
bir multivaryete analizlerini de icermesi
gereklidir (1).

Erken mortalite agisindan ileri yas ve kadin
cinsiyeti bilinen risk faktdrlerindendir (15, 16).
Mortaliteyi etkileyen kardiyak nedenlerden,
artmis NYHA klas1 ve mitral kapak yetmezligi
bagimsiz  risk  faktérii  olarak  karsimiza
cikmaktadir. Flameng ve  ark. (1)'nin
calismalarinda NYHA klast yerine sol ventrikiil
fonksiyonel skoru degerlendirilmistir.  Sol
ventrikiil skorunda ejeksiyon fraksiyonu, rejyonal
duvar hareketleri ve LVEDP’mma bakilmistir.
Ejeksiyon  fraksiyonu ve  sol  ventrikiil
disfonksiyonu gibi sol ventrikiil ile ilgili
faktorlerin kardiyak veya koroner operasyonlarda
hastane mortalitesi i¢in bagimsiz risk faktori
oldugu saptanmistir (15, 17).

Koroner bypass cerrahisinde perioperatif
mortalite ve morbiditeyle ilgili risk faktdrii olarak
mitral  yetersizligi  birgok ¢alisma  grubu

tarafindan bildirilmistir (18, 19). Kirklin ve ark.
(19) calismalarinda sol ana koroner (LMCA)

lezyonunu  bagimsiz  risk  faktorii  olarak
gostermiglerdir. Czer ve ark. (10) kombine
operasyonlarda ge¢ mortalitenin en Onemli

belirleyicisinin LMCA ve 3 damar hastaliginin
oldugunu belirtmislerdir.

Miller ve ark. (20) MVR sonrasinda uzun
donem siirvide koroner hastaligin siirviyi koti
yonde etkiledigini belirtmisler ve koroner
hastaliginin koti etkisinin bypassla
iyilesmeyecegini savunurlarken Andrade ve ark.
(21) mitral yetmezligi olan hastalarda koroner
hastaligin diizeltilmesi gerektigini izole MVR
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olgularinda siirviyi farklilagtirmadigini
belirtmektedirler. Aranki ve ark.(22) bypass olsun
veya olmasin AVR uygulanan yasli hastalarda
atriyal fibrilasyon veya kalp blogunun operatif
mortaliteyi etkiledigini bildirmislerdir.

Mitral kapak patolojisi, antikuagulan tedavi (6)
LVEDV, LVEF (10) ve mitral kapak
regiirjitasyon siddeti (12) uzun ddénem siirvide
onemli belirleyici olarak gosterilmistir. Kalp
bliyiimesi, hasta damar sayisi, preoperatif NYHA
klas ve katekolamin kullamimi ge¢ yasam
siirvisiyle dnemli derece ilgili bulunmustur (2).

Sonug olarak; preoperatif ddonemde mevcut risk
faktorlerini ortadan kaldirarak perioperatif ve
postoperatif ~ donemde  gelisebilecek  baz
komplikasyonlar o6nlenebilmektedir. Miyokardi
korumada retrograd ve beraberinda sik araliklarla
antegrad  kardiyopleji uygulamast  tercih
edilmelidir. Bizim serimizde preoperatif donemde
olgularin %75’1 NYHA class III-IV iken
postoperatif donemde %91°i class 1 olarak
degerlendirilmistir. Bu da bize bu tiir kombine
cerrahi girisimlerin oldukca basarili olugunu
gostermektedir. Koroner bypass cerrahisiyle
birlikte kapak replasmani uygulamasinda erken
preoperatif risk faktorlerinin degerlendirilmesi,
dikkatli cerrahi teknik ve iyi bir miyokard
korunmasi1 ile yeterli hemodinamik destegin
saglanmasinin erken ve ge¢ mortalite iizerine
olumlu yonde etkileyecegi diislincesindeyiz.

Combined Coronary Bypass Surgery and
Valve Replacement

Abstract: Between August 1994 and October 1999, 69
patients underwent combined coronary artery bypass
grafting and valve replacement at our clinic. There
were 28 women and 41 men. The mean age was
61.416.3 years (range; 45 to 82 years). Concomittant
lesions with coronary artery disease included aortic
valve disease in 26 (37.7%) (55%) patients, mitral in
35 (50.7%), combined valve disease (aort+mirtal) in 8
(11.6%). Seventy-five percent (52) of the patients was
NYHA class III-1V. The patients underwent a
combination of coronary bypass with either isolated
aortic valve replacement in 25 (36.2%), mitral valve
replacement in 33 (47.8%), or combined valve
replacement in 6 (8.7%).

The hospital mortality was 5.8 % (4 patients). Three
patients died due to low cardiac output syndrome and
sepsis in the other. Late mortality was 1.4% (1
patient) as a result of pulmonary and congestive
heart failure. The postoperative periods ranged from
2 to 62 months (mean; 34 months). At the follow-up
ninety-one percent of the patient was NYHA class 1.

Early preoperative risk factors should be evaluated
during combined valvular and coronary artery
surgery. We believe that providing hemodynamic
support with the appropriate surgical tecnique and

myocardial protection has positive effects on early
and late mortality.

Key words: coronary bypass
replacement, risk factors, mortality.

surgery, valve

Kaynaklar

1. Flameng JW, Herijgers P, Szecsi J, Sergeant PT,
Daenen WJ, Scheys I: Determinants of early and
late results of combined valve operations and
coronary artery bypass grafting. Ann Thorac Surg
61:621-628, 1996.

2. He GW, Hughes CF, McCaughan B, Thomson DS,
Leckie BD, Yang CQ, Baird DK: Mitral valve
replacement combined with coronery artery
operation: determinants of early and late results.
Ann Thorac Surg 5:916-923, 1991.

3. Kinoglu B, Polat B, Akcevin A, Bilal MS,
Sarioglu T, Bakay C, Olga R, Ayta¢ A: Koroner
bypass cerrahisi ile birlikte kalp kapaklarina
yonelik girisimlerin morbidite ve mortalite
tizerine etkisi. GKD Cer Derg 2:233-238, 1994.

4. Loop FD, Phillips DF, Roy M: Aortic valve
replacement combined with myocardial
revascularisation. Circulation 55:169-173, 1977.

5. Lundlell DC, LaksH, Geha AS: The importance of
myocardial protection in combined aortic valve
replacement and myocardial revascularization.
Ann Thorac Surg 28:591-608, 1978.

6. Lytle BW, Cosgrove DM, Gill CC, Stewart RW,
Golding LA, Goormastic M, Taylor PC: Mitral
valve replacement combined with myocardial
revascularization: early and late results for 300
patients, 1970 to 1983. Circulation 71:1179-1190,
1985.

7. Ruvolo G, Speziale G, Bianchini R, Greco E,
Tonelli E, Marino B: Combined bypass grafting
and mitral valve surgery: early and late results.
Thorac Cardiovasc Surg 43 :90-93, 1995.

8. Stahle E, Bergstrom R, Nystrom S: Early results
of aortic valve replacement with or without
connomitant coronery artery bypass grafting. J
Thorac Cardiovasc Surg 25:29-35, 1991.

9. Akins CW, Buckley MJ, DaggettWM, Hilgenberg
AD, Austen WC: Myocardial revascularization
with combined aortic and mitral valve
replacement. J Thorac Cardiovasc Surg 90:272-
277, 1985.

10. Czer LS, De Robertis MA, Batemen TM, Stewart
ME, Chaux A, Mutloff JM: Mitral valve
replacement impact of coronary artery disease and
determinants of prognosis after revascularization.
Circulation 70 (suppl 1):198-207, 1984.

11. Lytle BW: Impact of coronary artery disease on
valvuler heart surgery .Cardiol Clin 9:301-314,
1991.

12. Pinson CW, Cobanoglu A, Metzdorff MT,
Grunkemeier GL, Kay PH, Starr A: Late surgical

results for ischemic mitral regurgitation. J Thorac
Cardiovasc Surg 88:663-672, 1984.

4 Van Tip Dergisi, Cilt: 7, Say1: 1, Ocak/ 2000



13.

14.

15.

16.

17.

18.

Kirklin JW, Barrott-Boyes BG: Cardiac Surgery.
2nd Edition, New York, 1993, pp:525-577.

Robertsen JM, Winken-Johansen J, Buckberg GP:
Prolonged safe aortic clamping (4 hours) with
cold glutamate enriched blood cardioplegia.
Circulation 64:147-149, 1983.

Parsonnet V, Lean D, Bernstein AD: A metod of
uniform strtification of risk for evaluating the
results of surgery in acquired adult heart disease.
Circulation 79:3-12, 1989.

Tuman  KJ,McCarthy  RJ,March  RJ,Najafi
H,ivankovich AD: Morbidity and duration of ICU
stay after cardiac surgery. A model for
preoperative risk assessment. Chest 102:36-44,
1992:

Flameng W, Szecsi J, Sergeant P, Daenen W,
Herijgers P, Scheys I: Combined valve and
coronary bypass surgery :early and late results.
Eur J Cardiothorac Surg 8:410-419, 1994.

Higgins TL, Estafanous FG, Loop FD:
Stratification of morbidity and mortality outcome
by preoperative risk factors in coronary artery

19.

20.

21.

22.

Koroner Bypass Cerrahisi ile Birlikte Kapak Replasmani

bypass patients. A clinical severity score. JAMA
267:2344-2348, 1992.

Kirklin JK, Naftel NC, Blackstone EH, Kirklin
JW, Brown RC: Risk factors for mortality after
primary combined valvular and coronary artery
surgery. Circulation79:185-190, 1989.

Miller CD, Stinson EB, Rossiter SJ: Impact of

simultaneous myocardial revascularization on
operatve risk,fonctional result and survival
following mitral valve replacement. Surgery

84:848-857, 1978.

Andrade IG, Cartier R, Pasini P, Ennabli K,
Grondin CM: Factors influencing early and late
survival in patients with combined mitral valve
replacement and myocardial revascularization and
in those with isolated replacement. Ann Thorac
Surg 44:607-613, 1987.

Aranki SF, Rizzo RJ, Couper GS, Adams DH,
Collin JJ Jr, Gildea JS, Kinchla NM, Cohn LH:
Aortic valve replacement in the elderly. Effect of
gender and coronary artery disease on operative
mortality. Circulation 88:17-23, 1993.

Van Tip Dergisi, Cilt: 7, Say1: 1,0cak/ 2000 5



