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Ozet

Summary

Amac: {leri sol ventrikiil disfonksiyonlu (LVD) hastalarda ko-
roner bypass'in (CABG) etkinlik ve giivenilirligini
arastirmaktir.

Metod: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF) <%30 olan
102 hastada CABG uygulanmustir. Ortalama yas 60.8; or-
talama LVEF %24tiir. 41 hasta NYHA Classlll, 48 hasta
ClassIVtedir. 31 hastada ameliyatta miidahale edilmeyen
orta-ileri iskemik mitral yetmezligi (IMY) vardr.

Bulgular: Erken mortalite %?2'dir. Postoperatif LVEF
%41'e yiikselmistir, NYHA smniflamast 3.43+0.67den
1.4+0.72’ye, IMY skoru 0.89+1.32°den 0.47+0.78’¢
diismiistiir. Takip siiresi 197.5 hasta yilidir, bu siirede
8 hasta kardiyak nedenlerle kaybedilmistir.

Sonu¢: CABG, uygun teknik ve stratejiyle ileri LVD hasta-
larinda miikemmel sonuglar vermektedir. Yalnizca
revaskiilarizasyonla sol ventrikiil fonksiyonunda anlaml
ve IMY'de sasirtic1 diizelmeler elde edilmistir.

Anahrtar Kelimeler: iskemik kardiyomiyopati,
Mitral yetmezlik, Yalniz CABG

T Klin Kalp-Damar Cerrahisi 2001, 2:65-72

Purpose: Is investigate the efficacy and safety of coronary by-
pass grafting (CABG) on advanced left ventricular dys-
function (LVD).

Patients and Method: 102 patients with left ventricular ejec-
tion fraction (LVEF)<30% undergone CABG alone.
Mean age was 60.8; mean LVEF was 24%, 41 patients
were in NYHA ClasslIl and 48 in ClasslV. 31 patients
had moderate to severe ischemic mitral regurgitation
(IMR) that has not been corrected intraoperatively.

Results: Early mortality rate was 2%. On postoperative
echocardiogram, mean LVEF was increased to 41%, NY-
HA scores decreased from 3.43+0.67 to 1.4+0.72, and
IMR scores decrease from 0.89+£1.32 to 0.47+0.78.
Follow-up 197.5 patients' year. In this period, 8 patients
died from cardiac causes.

Conclusion: Excellent results of CABG can be obtained with
appropriate technique and strategy even in advanced
LVD. The significant improvement of left ventricular
function and surprising regression of IMR were observed
postoperatively with CABG alone.

Key Words: Ischemic cardiomyopathy,
Mitral regurgitation, CABG alone
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Sol ventrikiil disfonksiyonlu (LVD) koroner
arter hastalari, koroner bypass cerrahisinde siklikla
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yiksek riskli olarak degerlendirilmektedir. Bu
hastalarda ilag tedavisi ise, cerrahi tedaviye gore
yalniz bagina daha kotii bir prognoza sahiptir (1,2).
Geligtirilen miyokard koruma ve cerrahi
teknikleriyle yakin zamana kadar yalnizca kalp
nakli Onerilebilen hastalarin, koroner bypass
ameliyat1 yapilabilir hale gelmesine ragmen,
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giiniimiizde LVD hem erken, hem de ge¢ mortalite
iizerinde etkisini devam ettirmektedir (3-5).

Bu makalede klinigimizde "iskemik kardiyo-
miyopati" tanisini almis ileri LVD'lu bir koroner
hastas1 grubunda gergeklestirilen revaskiilarizasyon
ameliyatlari, uygulanan yontemler ve ameliyat
stratejileriyle, orta donem sonuglart sunulmaktadir.

Materyel ve Metod

Klinigimizde Nisan 1996-Aralik 2000 tarihleri
arasinda iki boyutlu transtorasik ekokardiyografi
ile preoperatif hesaplanan sol ventrikiil ejeksiyon
fraksiyonu (LVEF) %30 ve daha altinda olan 102
hasta, koroner revaskiilarizasyon (CABG) ameli-
yatina tabi tutulmustur. Ag¢ik kalp sartlarinda 74
hasta ameliyat edilmistir. Bunlardan 62’sinde aortik
kros klemp (ACC) ve antegrad/retrograd kardiyo-
pleji uygulanarak, 12’sinde perfiizyon desteginde
calisan kalpte CABG gergeklestirilmis, 28 hasta-
daysa pompa kullanilmadan ¢alisan kalpte CABG
yapilmigtir. Bunlarim 25’inde aski (siitiirle) yon-
temiyle, 3’tinde de Octopus II ile stabilizasyon
gergeklestirilmistir.

Ekstrakorporeal sirkiilasyon (ECC) ve ACC
kullanilan hastalarin elektif sartlarda ameliyata ali-
nanlarinda; kardiyopleji antegrad 150-300 mmHg
basingla verilen soguk kristaloid kardiyoplejiyle
diyastolik arest ve retrograd izotermik (280C) de-
vamli kan kardiyoplejisi seklinde uygulanmistir.
Acil sartlarda alinan hastalardaysa kardiyoplejinin
antegrad komponenti 1lik kan kardiyoplejisine
cevrilmistir veya antegrad komponenti kaldirilarak
sadece retrograd kan kardiyoplejisi verilmistir.
Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1'de sunul-
maktadir.

LVEF vyaniltict olabilecegi icin; sol ventrikiil
anevrizmali hastalar, ameliyat sonras1 ani olarak af-
ter load ve/veya preload diislisiine bagli LVEF
degisimi gecirmesi beklenen; mitral ya da aort ka-
pak miidahalesi gegiren hastalar galigmaya alin-
mamigtir. LVD grubunda degerlendirilen hastalarin
31'inde orta-ileri derecede fonksiyonel olarak yo-
rumladigimiz mitral yetmezligi vardir. Anjiyografi
sonrasinda ekokardiyografik olarak derecelendirme
yapilan bu mitral yetmezligi icin korda ve papiler
adale kopmasi, romatizmal deformasyon veya pro-
lapsus gibi organik degisiklikler ekokardiyografi
ile elenmis ve fonksiyone mitral yetmezligi olarak
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Tablo 1. Hasta 6zellikleri

Yas: 42-75 ort:60,79+8,36
Cins: 85 erkek 17 kadin
EF: 15-30 ort:24,28+4,39
Mitral regiirjitasyon
Ileri (3) 27
Orta (2) 4
Hafif (0,5-1) 5
IMY ortalamasi 0,89+1,32
NYHA siiflamast
Class IV 48 (%48)
Class 111 41 (%41)
Class 11 13 (%13)
Class 1 -
NYHA ortalamasi 3,13+0,57
Ek hastaliklar:
KOAH 19
DM 18
M.obezite* 9
PAH 13
Acil operasyon: 6
AMI 4
AAO 2
Karotis stenozu** 1
KBY 2
Malignite 4

*  Morbid obezite Roizen formiiliine gore >30 kg/m?

** Hasta operasyon sonrasi 2. Seansla karotis endarterek-
tomiye alinmistir.

Kisaltmalar: EF: Ejeksiyon fraksiyonu, KOAH: Kronik obs-
triktif akciger hastaligi (tedavi gerektiren veya FEV1 olmasi
gerekenin <%?75 olan hastalar, AMI:Akut miyokard enfark-
tiisii, AAO: Akut akciger 6demi. KBY: Kronik, diyaliz gerek-
tirmeyen bobrek yetmezligi; kreatinin> 2 ve kreatinin kleransi
<30 mg/l olgular1. Malignite: 2 prostat, 1 renal 1 de mesane
kanseri olgulari; tiimii <grade 2'de yakalanmustir.

degerlendirilen bu hastalarda mitral kapaga miida-
hale yapilmamistir. Ekokardiyografik olarak; eser-
hafif (0,5-1 puan), orta (2 puan) ve ileri (3 puan)
verilerek mitral yetmezligi skorlamasi yapilmistir.
Mitral yetmezligi olmayan hastalar i¢in skor 0'dir.
Mitral yetmezligi olan ya da olmayan hastalarin
tiimiine Thallium sintigrafi yapilarak en az 1 bol-
gede iskemik reversible defekt goOsterilmistir.
Hastalarin 21'inde yalniz anginal semtomlar,
14'iinde yalniz nefes darligi, 67'sindeyse hem angi-
nal hem de nefes darlig1 semptomlar1 vardi.

Hastalar postoperatif donemde 1., 3., 6. ayda
ve daha sonra yilda bir kez kontrole g¢agirilarak
takip edilmislerdir. Kontroliinii ge¢ donemde aksa-
tan hastalar hakkinda, telefonla bilgi alinmis ve

T Klin Kalp-Damar Cerrahisi 2001, 2
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Tablo 2. Intraoperatif ve erken postoperatif bulgu
ve sonuglar

Noyan Temugin OGUS ve Ark.

Tablo 3. Gozlenen ge¢ komplikasyon ve mortalite
nedenleri ve olusum zamanlari

ACC siiresi 11-124 ort:44.1+19.8dk
CPB siiresi 17-160 ort:61.6+27.4dk
Distal bypass sayist 1-8 ort 3.1+2.1
Tam revaskiilarizasyon 91 %89.2
Endarterektomi 8

RCA i¢in 6

LAD igin 2
LITA kullanimi1 80
BITA kullanimi 2
IABP gereksinimi 19

Preoperatif 4

Intraoperatif 14

Yogunbakimda 1
Inotropik destek (>24 saat) 57
Yogunbakimda kalig 1-8 ort:2.31+1.7 giin
Hastanede kalig 5-21 ort: 7.67+3.3 giin
Postoperatif gelisen komplikasyonlar:

Perop MI -

>2¢gtin LCO 26

Pulmoner 6

Enfeksiyon 4
Sternal 1
Safen yara yeri 3

Kanama rev. 3

SVO 1

Renal yetmezlik* 2

Postop.aritmi 4

Mortalite 2
Exitus nedeni Evinde postop. 11.giin ani 6liim
Yogun bakimda 4. giin inatg1t VF

* Oligo-aniiri tablosuyla periton diyalizi uygulanan hastalardir.
Kisaltmalar: ACC: Aortik kros klemp, CPB: Kardiyopulmoner
bypass, RCA: Sag koroner arter LAD: Sol 6n inen dal, LITA:
Sol internal torasik arter, BITA: Bilateral internal torasik arter,
IABP: Intraaortik balon pompasi, MI: Miyokard enfarktiisii,
LCO: Diisiikk kardiyak debi. SVO:Serebrovaskiiler olay
(monopleji seklindedir). VF: Ventrikiiler fibrilasyon

caligma ile ilgili olarak sorular sorularak, hastalarin
tiimiinde ge¢ donem takip basarilmistir. Takip siire-
si 2-50 ay toplam 197.5 hasta y1l1, bir hasta i¢in de
yaklagik 2 yidir (23.67£12.35 ay).

Istatistik: Preoperatif ve postoperatif verilerin
SPSS 5.0 for windows programina girilmesinden
sonra Ki-kare; veya Fisher exact test ile istatistiksel
analizi yapilmistir. Gruplardaki parametreler arasi
baglanti arastirilmasi Mann-Whitney "U" testi ile
yapilmistir. Tiim veri sonuglart ig¢in p<0,05 anlam-
11, p<0,001 ileri derecede anlamli olarak yorumlan-
migtir.

T Klin J Cardiovascular Surgery 2001, 2
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KKY ile rehospitalizasyon 6 21-63. giin

Torakal efiizyon miidahelesi 3 2./3./6. ay

Erken graft tikanmasi™* 1 24. ay

Akut MI** 1 13. ay

Periferik arter i¢in operasyon 3 3./6./24.ay

Renal yetmezlik ile diyaliz 3 3./8./16. ay
baslangict

Sternal dehisans revizyonu 1 6.ay

Akciger metastazi 2 18./20. ay

Mortalite 11

KKY tablosuyla 4 4.6.,27, ve 41. ay

KKY'e sekonder bronko- 2 13. ve 15. ay
pnémoniyle

LCO'ya sekonder KBY'le 1 26. ay

AMl ile 1 13. ay

Malignite sonucu 2 17. ve 22. ay

Kardiyak kokenli mortalite 8 (%38)

* KKY ile sonlanmustir.

** Oliim ile sonuglanmustir.

Kisaltmalar: KKY: Konjestif kalp yetmezligi, MI: miyokard
enfarktiisii, LCO: Diisiik kardiyak debi, KBY: Kronik bobrek
yetmezligi.

Bulgular

Hastalarin perioperatif bulgu ve sonuclari
Tablo 2'de, postoperatif ge¢ donemde olusan kom-
plikasyonlar Tablo 3'te sunulmaktadir. Konjestif
kalp yetmezligiyle (KKY') 4, bronkopndmoni ile 2,
renal yetmezlikle 1 ve akut miyokard enfarktiisiiyle
(AMI) 1 hasta, kardiyak nedenlerle ge¢ donemde
kaybedilmistir. Toplam kardiyak mortalite 8’dir.

Hastalarm 60'inda 3. ay kontrollerinde ve daha
sonra 6. ay ve yilda bir kez olmak {izere
transtorasik ekokardiyografi ile sol ventrikill seg-
menter duvar hareketleri ve mitral yetmezligi dere-
celeri arastirilmistir. Tablo 4'de hastalarin son
LVEF degerleri (postoperatif en erken 3. aya, en
gec 38. aya aittir), mitral yetmezIligi dereceleri ve
NYHA siniflamasi sunulmustur. LVEF'da preope-
ratif degere gore %60'm {lizerinde bir artis soz
konusudur. Ayn1 sekilde iskemik mitral yetmezligi
skorlarinda belirgin bir azalma olmustur; preope-
ratif donemde ileri mitral yetmezligi gosteren 27
hastanin ancak 4'tinde ileri mitral yetmezligi devam
etmektedir, diger hastalar mitral yetmezliginin daha
hafif oldugu veya mitral yetmezliginin hi¢ bulun-
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Tablo 4. Preoperatif ve postoperatif baziparametrelerin kiyaslanmasi

Preoperatif (n=102)

Postoperatif (n=100) P

LVEF 15-30 ort:25.34+4.8

Mitral yetmezligi

fleri (3) 27 (%26.5)
Orta (2) 4 (%3.9)
Hafif (0.5-1) 5 (%4.9)
Yok 66 (%64.7)
IMY ortalamasi 0.89+1,32
NYHA siiflamasi
4 48 (%48)
3 41 (%41)
2 13 (%]13)
1 R
NYHA ortalamasr* 3.43+0.69

28-55 ort:40.9+8.3 <0.001
4 (%d4)
7 (%7)
14 (%14)
75 (%75)
0.47+0.78

<0.001

- <0.001
14 (%14)
12 (%12)
74 (%74)
1.4+0.72

*Her hasta i¢in siniflamadaki rakam degeri kullanilmistir.

Kisaltmalar: LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, IMY: Iskemik mitral yetmezligi; NYHA: New York Heart Association

fonksiyonel siniflama.

Tablo 5. Geg kardiyak mortalite i¢in risk faktorlerinin aragtirilmasi

Sag kalanlar Mortalite grubu p
Geg kardiyak mortalite
n= 92 8
Yas 60.4+5.8 67.87+£2.8 0.021
Ek hastalik* 0.7+£0.4 1.75+1.38 0.097
Preop LVEF 24.864+4.0 25.87+0.23 0.64
Postop LVEF 46.7+6.1 32.25+3.65 <0.001
Preop MY 0.85+1.28 1.75+1.48 0.026
Postop MY 0.13+0.49 1.75+1.48 <0.001
Preop NYHA** 3.41£0.46 3.62+0.51 0.18
Postop NYHA** 1.3+0.66 2.25+0.88 <0.001

* Ek hastaliklar Tablo 2'de belirtilen morbiditeye etkili parametrelerin (malignite hari¢ tutulmustur) her biri igin 1 puan verilerek

hesaplanmustir.
**Her hasta i¢in siniflamadaki rakam degeri kullanilmistir.

madig1 gruplara kaymistir. Hastalarin timi ameli-
yat sonrast anginasizdir. Tablo 5'de ge¢ donem
mortaliteyle 1ilgisi olabilecek parametrelerin
bazilaryla ilgili istatistiksel veriler sunulmustur.
Cins, hastalarin yapilan bypass sayilari, eksik
revaskiilarizasyon, acil ameliyat, LITA kullanimu,
ACC ve CPB siireleri faktorleri incelenmis ve geg
donem mortaliteyle ilgileri bulunmamustir.

Tartisma

Cerrahi tedaviyle yakin ge¢miste perioperatif
morbidite ve mortalite LVD'lu hastalarda %10-37
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arasinda degisen mortalite oranlar1 bildirilmistir
(3,6). Cerrahi teknikte ve kalp koruma yontem-
lerinde ilerleme, tecriibe ve bilgi birikimine
dayandirilan stratejiyle perioperatif mortalite ve
morbiditede glinlimiizde %2.5-5 ¢ dek indirilebilen
iyl sonuclar alinabilmektedir (4,5,7). Bu hasta
grubunda bizim erken mortalitemiz, %2 ile lite-
ratiirde belirtilen rakamlarla uyum igindedir de-
nilebilir. Hasta grubumuzda literatiire gore fark
gosteren iki onemli husus vardir. Bunlardan biri; 28
hastalik ¢alisan kalpte bypass grubu digeri ise; 31
hastalik orta-ileri mitral yetmezligi iceren gruptur.

T Klin Kalp-Damar Cerrahisi 2001, 2
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Calisan kalpte koroner bypass, son 7-8 yildir
yeniden glindeme gelerek uygulanmaya baslanan
bir tekniktir. Yiiksek riskli, se¢ilmis olgularda kon-
vansiyonel revaskiilarizasyon ameliyatlarina
basarili bir alternatif yarattigini daha 6nce daha
once bildirmistik (8). Ne yazik ki bu teknikle tiim
LVD'lu hastalar1 opere etmek, elektriksel veya
mekanik instabilite, miltipl bypass gereksinimi ve
koroner arterlere plastik onarim gibi zorunlu miida-
haleleri gerektiren hastalarda miimkiin degildir. Bu
nedenle pompasiz calisan kalpte koroner bypass V4
gibi bir oranda segcilen hastalarda gergeklestirilmis
olup olgularin ¢ogunlugunu ECC uygulanan hasta-
lar olusturmaktadir.

Erken mortalite, Tablo 2'de goriildiigii gibi her
2 hastada da-muhtemelen ritm problemiyle olus-
mustur. Bu 2 hasta preoperatif ventrikiiler erken
atimlar nedeniyle postoperatif donemde amiodaron
tedavisi alan hastalardir. Yogun bakimda inatg1 ven-
trikiiler fibrilasyonla kaybedilen hastaya ameliyat-
tan 3 gilin sonra aritmi nedeniyle intraortik balon
yerlestirilmis ve son c¢are olarak da perfiiz-yon
destegi saglanmis, ancak hasta dnlenemeyen aritmi
ve diisiik kardiyak debi nedeniyle perfiizyon-dan
citkamamustir. Ozellikle preoperatif veya erken
postoperatif donemde sik ventrikiiler erken atim,
VT, VF saptanan hastalarda beta-bloker, ACEI ve
amiodarone verilmesi Onerilmektedir ancak ilagla
proflaksinin bagarisi, implantable cardioverter
kadar etkili bulunmamistir (9). LVD hastalarinda
erken mortaliteden genellikle aritmi, ileri LVD ve
buna sekonder diger organ disfonksiyonlari sorum-
lu olmakla birlikte, aterosklerozun diger organ tu-
tulumlar1 da rol oynamaktadir. Bu hastalarda bizim
hasta grubumuzda oldugu gibi pulmoner, renal ve
sistemik hastaliklar da sik olarak goriilmektedir.
Geg mortaliteden ise siklikla preoperatif varligi bi-
linen konjestif kalp yetmezliginin progresyonu,
yine ventrikiiler aritmiler veya tekrarlayan iskemik
hadiseler sorumludur (1,2).

Uygulanan cerrahi agisindan bakildiginda geg
mortalite i¢in tam (komplet) revaskiilarizasyon, en
onemli faktorler arasindadir (10). ileri LVD olan
hastalarda eksik revaskiilarizasyon, yaygin damar
hastalig1 nedeniyle siklikla uygulanmak zorunda
kalinan ve istenmeyen bir islemdir. Ameliyat dnce-
si hastanin anjiyografik bulgularma gore hedef ko-
roner damarlarin se¢imi (4) her zaman igin bu
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damarlarin greftlenebilir oldugunu gostermemekte-
dir (5). Weintraub'a gore (10) hasta damar sayisinin
fazlaligi, LVD siddeti, hipertansiyon ve ameliyat
Oncesi ge¢irilmis miyokard enfarktiisleri eksik
revaskiilarizason i¢in etkili faktorlerdir. Trachiotis
ve ark. (5) eksik revaskiilarizasyonun ancak 5 yil
sonra mortaliteye etki etmeye basladigini bildir-
mektedir, dolayisiyla perioperatif ve orta donem
sonuglarma etkisi bulunmamustir.

Klinigimizde ECC kullanilan hastalarda tam
revaskiilarizasyon orani 71 hastayla %96'dir.
Pompasiz ¢alisan kalpte gerceklestirilen 28
revaskiilarizasyon operasyonlarindan 20'sinde
(%72) komplet revaskiilarizasyon yapilabilmistir.
Eksik revaskiilarizasyon uygulanan 8 hastanin
besinde posterior duvarda yaygin nekrozla birlikte
duvar incelmesi hem operasyon Oncesi sintigrafik
ve ekokardiyografik olarak, hem de intraoperatif
olarak teyid edilmistir. Diger 3 hastada sirkumfleks
arter gerek natif olusum, gerekse aterosklerotik
tutulum acgisindan greftlenemez bulunmustur.
Klinigimizde eksik revaskiilarizasyon, revaskiilari-
zasyonun fayda etmeyecegini diisiindiiglimiiz du-
rumlarda ve endarterektomi ile yiiklenilecek riskin
eksik revaskiilarizasyondan fazla oldugunu
disiindiigimiizde bas vurdugumuz bir yontemdir.
Bu nedenle tim grupta 8 endarterektomi gercgek-
lestirilmis, bunlardan altis1 sag koronere (RCA),
ikisi sol 6n inen dala (LAD) yapilmistir. Hastalar
icinde LAD'nin revaskiilarize edilmedigi hasta yok-
tur.

Yakin ge¢miste LITA kullanimimin hem erken,
hem ge¢ mortalite lizerinde, yas gdzetmeksizin
erken ve gec¢ mortaliteyi diisiiriicii etkilerinden s6z
edilirken (11,12) tim koroner arter hastalari igin
%35-47 arasinda LITA kullanimi olan bir klinikten
(5) LITA kullanimiyla ne erken ne ge¢ mortalite ne
de angina rekiiranst arasinda baglanti olmadigi
bildirilmektedir; son yillardaki ortak diisiince,
LITA kullanimindan cok, kullanilan greft ne olursa
olsun; "tam revaskiilarizasyonun; Ozellikle LAD
revaskiilarizasyonunun" 6nemi vurgulanmaktadir
(5,10) . LITA kullanimi klinigimizde %80 olarak
gergeklesmistir. LITA kullanimini klinigimizde
kisitlayan nedenler ileri kronik akciger hastaligi,
ileri obeziteyle birlikte diyabet ve LITA'nin kendi-
sine ait yap1 ve akim 6zellikleridir.
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Takip stiremiz literatiirdeki siirelerle kiyaslana-
mayacak kadar kisa olsa da, ortalama 2 yillik bir
siire, bu hastalarin uzun déonemde karsilasabilecek-
leri problemleri ortaya koyma agisindan 6nemli bil-
giler vermektedir. Literatiirde LVD olan hastalarda
ameliyat sonrasinda 5 yillik hayatta kalim %60-80
arasinda bildirilmektedir (4,7,13).

Bizim olgularimizda 2 yillik sag kalim
89/97=%91,7'dir (89 hasta halen yasamakta olan
hastalardir; 2 hasta hastane mortalitesiyle, 3 hasta
da ekstrakardiyak nedenlerle vefat ettigi icin
toplam sayidan disiiliir: 102-5=97). Ameliyattan
sonra sag kalan hastalara bakildiginda LVD'nun
onemli olgiide diizeldigi, mitral yetmezliginin ge-
riledigi; hatta ortadan kalktigi ve fonksiyonel
siniflamada 1.-2. sinifta yiikseldikleri goriilmekte-
dir (Tablo 4).

Iskemik mitral yetmezligi (IMY) ile birlikte
bulunan ileri LVD, mortaliteye direkt etki eden
onemli bir ek patolojidir. Mitral yetmezliginde mii-
dahale; onarim veya replasman olsun, perioperatif
morbidite ve mortaliteyi ciddi bir sekilde artirmak-
tadir (14). Orta-ileri IMY igin mitral kapaga miida-
hale edilmeden yalnizca CABG uygulanmasinin,
operatif ve ge¢ donem mortaliteye etkisi bilin-
memektedir ¢linkii literatiirde bizim seyrek olarak
rastladigimiz bir stratejidir. Literatiirde olgu
sayilar1 az olmasina kars1 "basarili" oldugu belir-
tilen bu yontem (15-17) LVD grubumuzdaki 31
hastada uygulanmistir. Bu hastalarin ameliyatinda
baslangicta ilk hedefimiz, mevcut iskemiyi ortadan
kaldirarak LVD'nu diizelebilecegi kadar diizeltmek,
daha sonra mitral yetmezliginin diizeltilmesi i¢in
ikinci bir operasyon yapmakti. Hastalarin ameliyat
sonrasi seyrinin son derece iyi olmasi ve artan
LVEF ile birlikte mitral yetmezliginin derecesinin
sasirtict derecede azalmasiyla, higbir hastada mit-
rale yonelik ikinci bir girisim gerekmemistir. Bu
grup i¢cinde hastane mortalitesi olusmamis ancak
5 hasta, ge¢ donemde kaybedilmistir. IMY olan
hastalardaa mortalite nedenlerine bakildiginda; bir
hastada akut miyokard enfarktiisii sonucu &liim
olusmustur. Bu hastada ileri obezite ve obstriiktif
akciger problemleri nedeniyle ne yazik ki LITA
kullanilmamis ve muhtemel bir safen ven greft ok-
ltizyonu sonucunda postoperatif 13. ayda kaybe-
dilmigtir. Sadece bu hasta bile LAD igin greft
olarak arteriyel greft seciminin ne denli 6nemli
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oldugunu gostermektedir. Bronkopnomoni ne-
deniyle kaybedilen 2 hasta, renal yetmezlikli bir
hasta ve konjestif kalp yetmezliginden kaybet-
tigimiz bir hasta hastanemizde defalarca yatarak
konjestif yetmezlik tedavisi gormiis hastalardir.
IMY olmayan hastalardaysa ge¢ dénemde gelisen
3 kardiyak 6liim, mevcut konjestif tablonun iler-
lemesiyle olugmustur.

Hastalarda ge¢ kardiyak mortalite analizine
gore (Tablo 5) ileri yas, 6nemli bir risk faktoridiir.
Preoperatif LVEF'nun risk faktorii olmadig, kisith
vaka sayisina dayanilarak temkinle sdylenmelidir.
Ek hastaliklar, mortalite grubunda daha sik olmasi-
na ragmen, iki grup arasinda istatistiksel fark olma-
masi, mortalite grubundaki yiiksek standard sap-
madan kaynaklanmaktadir, kaybedilen hastalar
arasinda bir ¢ok hastaligi beraberce barindiran
hastalar olmasina ragmen, higbir ek hastalik bulun-
durmayanlar da vardir.

Preoperatif LVEF'un risk olusturmamasina
ragmen, postoperatif LVEF ge¢ mortalite igin
onemli bir risk faktoridir. Postoperatif LVEF
artig1, diger grup kadar yliksek olmayan mortalite
grubu i¢in kisaca; "ameliyattan umulan fayday:
gormedikleri" sdylenebilir. Postoperatif LVEF'da
artisin fazla olmamasi, hastada canli ve iskemik
miyokard dokusu miktarmin da fazla olmadigim
gostermektedir. Ne yazik ki bu amagla sol vent-
rikiilde canli dokunun varligi ve yayginliginin be-
lirlenmesi i¢in yaptigimiz Thallium sintigrafisi tek
basma yeterli olamamistir. Bu hastalarda dobiita-
min stress ekokardiyografi, pozitron emisyon to-
mografi (PET) gibi viyabilite ve fonksiyonellik
acisindan bir biitiin halinde degerlendirme saglaya-
bilecek kompleks tetkiklerin beraberce yapilmasi,
cerrahiden umulan fayday1 géremeyecek hastalarin
preoperatif seciminde faydali olacaktir kanisin-
day1z.

IMY'nin preoperatif derecesi, ge¢c mortalite
icin risk faktorii bulunmustur (p=0,026) zaten gec
donemde kaybedilen 8 hastanin 5inde preoperatif
orta- ileri IMY s6z konusudur. Literatiirde orta-ileri
IMY hastalarinda hem operatif hem de ge¢ morta-
lite oranlar1 ytiksektir(18,19) ancak enterasan olan,
"postoperatif IMY derecesinin" ge¢ mortalite igin;
"preoperatif olandan" daha yiiksek bir oranda risk
yaratmasidir (p<0,001). LVD revaskiilarizasyonla
diizelmeyen hastalarda varsa devam eden mitral
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regiirjitasyon, bu hastalarda diisiik LVEF ile birlik-
te konjestif semptomlarin siiregelmesine hatta art-
masina neden olmaktadir. Revaskiilarizasyonla be-
raber mitral onarimi veya replasmani yapilan IMY
hastalarinda ge¢ donem mortalitesinde 6nemli bir
risk faktoriiniin rezidiiel mitral yetmezligi oldugu
bildirilmistir (14). Haussmann ve arkadaslari
(14) 337 IMY olan hastada mitral plastik onari-
mint (MPO) valv replasmaniyla (MVR) ki-
yaslamislardir. LVEF %10-30 arasindaki hastalar-
da MPO ile %33,3, MVR ile 30,3; LVEF >%30
olan hastalarda MPO ile %8,4, MVR ile % 11 has-
tane mortalitesi bildirmiglerdir. 5 yillik hayatta
kalim; MPO ile %66,8; MVR ile %73,4 bulunmus-
tur. Bu sonuglara dayanarak eger rezidiiel mitral
yetmezligi >1. derece olursa ge¢ mortalitenin yiik-
seldigini ve bu nedenle plasti ile tam kompetans
saglanamayacaksa, hastada MVR yapmanin
daha uygun olacagii bildirmektedirler. Bizim
sonuclarimiza gore mitral valvde organik bir defor-
masyon yoksa; yani sadece sol ventrikiil dilatas-
yonu; aniiler dilatasyon; papiler adale asinerjisi-
disfonksiyonu gibi durumlar s6z konusuysa, IMY
derecesi kapaga miidahale edilmeden de, "yalniz
revaskiilarizasyon" etkisiyle gerilemektedir. Ayrica
kapaga miidahale etmemek; 31 hastalik seride "0"
mortalite gibi yadsinmaz bir avantaj dogurmak-
tadir. IMY derecesi gerilemeyen, LVEF'nda anlam-
I1 artis gostermeyen hastalar, zaten irreversibl
safhada iskemik kardiyomiyopati hastalaridir, bun-
larin mitral kapaklarina miidahale, operatif morta-
liteyi artirmaktan Oteye bir ise yaramayacaktir.
Kanimizca Hausmann ve arkadaslarimin serisinde
ge¢ donem icin MPO grubundaki diisiik hayatta
kalim orani, hastalarin irreversibl evredeki IMY ol-
masindan kaynaklanmaktadir. Bu hastalarda devam
eden mitral yetmezligi, yiiksek preload ve diisiik af-
terload nedeniyle sol ventrikiiliin calismasini ko-
laylastirmakta ve hastalarin en azindan ameliyat
masasindan rahatlikla kalkmasini saglamaktadir.
IMY'in cerrahi olarak-gerek MPO gerekse MVR
yoluyla- dnlenmesi, hastada deteriorasyon yarata-
cak ve %30'lar1 asan bir mortaliteyle sonuglanacak-
tir (14).

Tablo S'te ge¢ mortalite ile baglantis1 gdste-
rilebilen bir parametre de hastalarin postoperatif
fonksiyonel kapasitesidir. (NYHA). Bilindigi gibi
mitral yetmezligi, eforla en iyi tolere edilebilen ka-
pak hastalilarindandir. Bundan yola ¢ikarak, hasta-
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larin ileri derecede azalmis efor kapasitelerinin
"yalnizca LVD'a bagl oldugu" sdylenebilir. Sag
kalan hastalarin preoperatif NYHA'a gore dagilim-
lar1, mortalite grubuna gdre daha iyi bir efor kapa-
sitesi gostermektedir. Aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli olmasa da, daha biiyiik serilerde
calisma yapilabildigi taktirde NYHA siniflamasinin
belki de preoperatif LVEF degerlerinden daha
saglam bir ge¢c mortalite prediktorii olabilecegi
sOylenebilir. LVEF 0&zellikle mitral yetmezlikli
hastalarda sol ventrikiil fonksiyonunu iyi yansitma-
makta, voliim yiikii ve diisiik after load nedeniyle
mevcut disfonksiyonu gizleyebilmektedir (20), bu
nedenle bu hastalar i¢in dobiitamin stress
ekokardiyografi testi, sol ventrikiil end diyastolik
voliim indeksi (21) gibi mevcut rezervin daha
O0zgiin ve objektif olarak degerlendirilmesine
olanak saglayacaktir.

Sonu¢ olarak reversibl safhada "yalnizca
revaskiilarizasyon", sol ventrikiil fonksiyonunda
Onemli diizelmelerle birlikte, varsa mevcut
IMY'nin de kendiliginden gerilemesini saglamak-
tadir, organik olmayan mitral yetmezliklerine dere-
cesi ne olursa olsun operasyonda ayrica miidahale
edilmemelidir. Iskemi acisindan irreversibl
safhadaki hastalarda revaskiilarizasyon, erken
donem i¢in olmasa bile orta donemde 6liim ve kon-
jestif kalp yetmezligini dnleyememektedir. Bu tiir
hastalarda preoperatif viyabilite ve sol ventrikiil
fonksiyon rezervinin belirlenmesi i¢in rutin testler
disinda testlere ihtiyag bulunmaktadir. Hastanin
ameliyatindan 6nce ameliyattan gorebilecegi fayda
objektif olarak ortaya koymali ve faydalanma
oraninin diisiik olacagi tahmin edilen hastalar trans-
plantasyona verilmelidir. Bu sekilde LVD'da hem
erken hem de ge¢ mortalitenin daha da asagilara
cekilmesi mimkundiir.
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