
M edikal ve giriflimsel kardiyolojinin yayg›n ve baflar›yla
           uygulanmas›ndan dolay› yafll›, multisistemik hasta-
l›kl› ve sol ventrikül fonksiyonlar› ileri derecede bozuk
hasta say›s› giderek artmaktad›r [1-2].  Medikal tedaviyle
iskemik kardiyomiyopati olarak nitelendirilen bu grubun
prognozunun kötü oldu¤u ve 2 y›ll›k sa¤kal›m›n % 31
civar›nda oldu¤u bildirilmektedir [2].                    .

Geçmiflte koroner cerrahiye sevkedilen bu olgularda,
konvansiyonel miyokard revaskülarizasyon yöntemlerinin

mortalite ve morbidite sonuçlar›n›n yüksek olarak bildi-
rilmesi nedeniyle bu grup hastalar›n cerrahi revaskülari-
zasyona uygun olmad›¤›, dolay›s›yla transplantasyon ya-
p›lmas› gerekti¤ini savunanlar bulunmaktad›r. [3] Ancak,
son y›llarda atan kalp tekni¤inin erken dönem sonuçlar›n›n
oldukça iyi olarak bildirilmesi nedeniyle, iskemik kardiyo-
miyopatili olgular›n da daha düflük bir risk ile ameliyat
edilebilece¤i ortaya konulmufltur [4,5]. Di¤er taraftan
konvansiyonel yöntemlerde de özellikle miyokard koru-
mas›nda ciddi ilerlemeler kaydedilmifltir. Her ne kadar
atan kalp yönteminin konvansiyonel koroner revaskülari-
zasyonla karfl›laflt›r›ld›¤›nda erken dönem sonuçlar›n›n
daha iyi oldu¤u bildirilmekte ise de, orta ve geç dönem
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‹skemik Kardiyomiyopatide Cerrahi Revaskülarizasyon
Tekniklerinin Sonuçlar›

 Özet
‹skemik kardiyomiyopati, tedavisi zor ve prognozu kötü olan bir hasta grubunu teflkil etmektedir. Son y›llarda atan kalp

tekni¤i ile ulafl›lan baflar›l› sonuçlar›n, bu grup hastalarda da elde edildi¤i bildirilmektedir. Ancak konvansiyonel yöntemlerdeki
ciddi geliflmeler, iki grubun birbirine olan üstünlükleri konusundaki tart›flmalar›n devam etmesine neden olmufltur. Bu çal›flmada,
her iki grubun erken ve geç dönem sonuçlar› karfl›laflt›r›lm›flt›r. Çal›flma grubu 2001-2005 y›llar› aras›nda sol ventrikül ejeksiyon
fraksiyonu % 30'un alt›nda ve sol ventrikül dilatasyonu olan toplam 25 olguyu kapsamaktad›r. Grup 1 atan kalp, Grup 2 ise
kardiyopulmoner by-pass uygulanarak opere edilen olgulardan oluflturulmufltur. Hastane mortalitesi Grup 2'deki tek olgu ile
% 4 idi. Hastane ve yo¤un bak›m kal›fl süreleri Grup 1'de daha düflük bulundu. Geç dönemde her iki gruptan 1'er olgu kaybedildi.
‹statistiksel anlaml›l›¤a eriflmemesine ra¤men Grup 2'deki olgular, orta dönem takipleri s›ras›nda fonksiyonel kapasite ve angina
s›n›fland›rmas› aç›s›ndan daha iyi konumda idiler. ‹skemik kardiyomiyopatili hastalar›n her iki yöntemle yap›lan operasyonlar›n›n
gerek erken gerekse geç dönem sonuçlar› tatmin edicidir. Ancak bu çal›flmada, atan kalp tekni¤inin erken dönem sonuçlar› daha
iyi iken, kardiyopulmoner by-pass grubunun geç dönem morbiditesi daha düflük bulundu.

Anahtar Kelimeler: Kardiyomyopati, koroner arter bypass, off-pump.
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Abstract
Management of patients with ischemic cardiomyopathy is rather complicated and also has a poor prognosis. Recently,

substantial success rates have also been reported with off-pump technique in these high risk patients. Nevertheless, owing to
the great advances that were achieved in traditional myocardial preservation and cardiopulmonary bypass techniques in the
most recent years; a dilemma still remains regarding superiority of these techniques to each other in patients with ischemic
cardiomyopathy. Thus, we have compared early and late results of these two techniques in this study. Study group included
25 operated patients who have an left ventricle ejection fraction of less than 30 % and left ventricular dilatation between 2001
and 2005. Groups 1 and 2 included patients that were operated with "off pump" and "cardiopulmonary bypass" techniques,
respectively. Hospital mortality was 4% with 1 patient dying in Group 2. Durations of intensive care unit and hospital stays were
shorter in Group 1. Two patients (1 from each group) died in the late postoperative period. Although midterm comparisons of
both functional and angina classifications revealed better results in Group 2 patients, statistical significance wasn't present. Early
and late outcomes of surgical revascularization procedures were satisfactory with both techniques in patients with ischemic
cardiomyopathy. In this study, short term results seemed better in "off pump" patients, while late morbidity rate was lower for
"cardiopulmonary bypass" group.
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sonuçlar› henüz netlik kazanmam›flt›r. Bu randomize
olmayan prospektif klinik çal›flmada; iskemik kardiyomiyo-
patili hastalar›n atan kalp ve kardiyopulmoner by-pass
(KPB) kullan›larak yap›lan koroner revaskülarizasyonun
erken ve geç dönem sonuçlar›n› karfl›laflt›rd›k.             .

YÖNTEM VE GEREÇLER

Hastane etik kurul onay› al›nd›ktan sonra, 2001-2005
y›llar› aras›nda sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu % 30'un
alt›nda ve sol ventrikül dilatasyonu olan toplam 25 hasta
çal›flmaya al›nm›flt›r. Operasyon sonras› ilk bir ay erken
dönem (perioperatif), ikinci aydan 25 aya kadar orta dönem,
iki y›l tamamland›ktan sonraki dönem ise geç dönem olarak
al›nm›flt›r. Sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu ve  ventrikül
çaplar› transtorasik ekokardiyografi ile tesbit edildi. Sadece
3 olguya preoperatif talyum sintigrafisi testi uyguland› ve hiç
bir olguya rutin miyokard canl›l›k araflt›rmas› yap›lmad›.
Koroner arterlerin anjiyografik de¤erlendirilmesi sol ön inen
(LAD), sirkumfleks (Cx) ve sa¤ (RCA) koroner arter bölgeleri
olmak üzere üç sistem üzerinden yap›ld›. Hastalar›n
preoperatif demografik özellikleri, preoperatif risk faktörleri
ve hemodinamik parametreleri Tablo I'de gösterilmifltir.
Hastalar, operasyon tekni¤ine göre 2 gruba ay›r›ld›. Grup 1
atan kalp, Grup 2 ise KPB kullan›larak opere edilen koroner
arter hastalar›ndan oluflturuldu. Daha homojen bir grup elde
edilebilmek  amac›yla sol ventrikül anevrizmektomisi veya
ilave giriflim yap›lan olgular çal›flmaya al›nmad›. Tüm veriler,
prospektif olarak bilgisayar ortam›nda kaydedilen elektronik
veritaban›ndan al›nd›. Hasta takip bilgileri telefon görüflmesi
veya hasta kay›tlar›ndan elde edildi.

Anestezi ve Operasyon Tekni¤i
Tüm operasyonlar, ayn› cerrahi ve anestezi grubu

taraf›ndan, genel anestezi alt›nda ve mediyan sternotomi
ile yap›ld›. Premedikasyon operasyon öncesi 5 mg Dor-
micum intramüsküler yap›larak sa¤land›. Anestezi indük-
siyonu kilo bafl›na 2.5 mg fentanil ve 2 mg propofol ile
yap›ld›. Kas gevfletici olarak 0.1 mg /kg I.V panküronyum
kullan›ld›. Anestezi devam› ise saatte 100 mg propofol
infüzyonu ile sa¤land›. Atan kalp grubunda Octopus III
(CardioThoracic Systems, Medtronic 28400, Tissue
stabilizer, Medtronic Inc, 710 Mpls MN/USA) stabilizatör
yard›m› ile önce LAD sol internal torasik arter (L‹TA)
anastomozu, daha sonra parsiyel klamp ile aorto-safen
anastomazlar› ve en son olarakta safen greft distal anas-
tomozlar› yap›ld›. KPB grubunda miyokard korumas›, aort
kökünden 20 dakikal›k aral›klarla verilen ›l›k kan kardi-
yoplejisi ile sa¤land›. Bu grupta önce distal anastomozlar,
daha sonra LAD-L‹TA anastomozu yap›ld›.       .

‹statistiksel Analiz
‹statistiksel analiz Statistica for Windows (v5.1, StatSoft,

Inc. USA) paket program› kullan›ld›. Grup oranlar› "Fisher's
exact" ve "Ki-kare", grup ortalamalar› ise "Mann Whitney -
U", "Wilcoxon matched pairs" veya "Kruskal-Wallis ANOVA"
testleri ile karfl›laflt›r›ld›. Sa¤kal›m analizi ise "Kaplan-Meier"
yöntemi kullan›larak "log-rank" testi ile yap›ld›.       .

BULGULAR

‹ki grup aras›nda preoperatif demografik bulgular
aç›s›ndan hastal›k olan damar say›s› d›fl›nda istatistiksel
olarak anlaml› bir fark yoktu (Tablo 1). Tüm hastalarda en
az bir defa, 9 olguda ise birden fazla miyokard enfarktüsü
öyküsü vard›. Hastalar›n ço¤unlu¤u preoperatif dönemde,
NYHA (New York Heart Association) s›n›flamas›na göre
s›n›f III; CCAC (Canadian Cardiovascular Angina Classifi-
cations) s›n›flamas›na göre ise de s›n›f II grubunda idi. Bir
hastada atriyal fibrilasyon ve 4 hastada sol ana koroner
lezyonu vard›. Preoperatif anjiyografik de¤erlendirmede,
tüm hastalarda her üç koroner sistemde de hastal›k mevcut-
tu. Tüm hastalar›n LAD damarlar›n›n revaskülarizas-
yonunda L‹TA kullan›ld› ve Grup 2'deki 2 olgunun LAD'sine
aç›k endarterektomi-safen yama onar›m› uyguland›. Ope-
rasyon s›ras›nda Grup 1'den 4 (% 44.4), Grup 2'den 12
(% 75) olmak üzere toplam 16 hastada inotrop gereksi-
nimi oldu. Ayr›ca Grup 2'de 2 olguya kardiyopulmoner
by-passdan (KPB) ayr›lamama nedeni ile LAD-L‹TA anas-
tomozuna ilave olarak LAD distaline LAD-safen by-pass’›
yap›ld›. Yine Grup 2'de bir hastaya postoperatif dönemde
düflük debi nedeni ile KPB alt›nda LAD-safen anastomozu
eklendi. Toplam 3 olguya, hepsi Grup 2'de olmak üzere,
intra-aortik balon pompas› (‹ABP) deste¤i uyguland›.    .

.

Operatif mortalite olmad›. Her grupda ikifler olmak üzere
toplam 4 vakada atriyal fibrilasyon geliflti. (Tablo 2) Hastane
mortalitesi Grup 2'deki 1 olgu nedeniyle % 4 idi. Bu hasta
postoperatif birinci gün kalp durmas› nedeni ile yeniden
ameliyata al›nd›, kardiyopulmoner by-pass alt›nda sol ön
inen koroner artere LAD-safen by-pass’› ilave edildi. ‹notrop
ve intraaortik balon pompas› deste¤i ile kardiyopulmoner
by-pass’dan ayr›larak yo¤un bak›ma al›nd›.             .
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Yafl
Cins (erkek)
Diyabet
Ht
Sigara
MI
‹nme
LMKA
Hastalıklı damar sayıs›
NYHA
CCAC
Lveed (mm)
Lvesd (mm)
EF (%)
PAB (mmHg)

58 ± 10
7 (77.8)
2  (22.2)
5 (55.5)
5 (55.5)
6 (66.6)
2 (22.2)
1 (11.1)

     2.8± 0.7 *
  3.3 ± 0.7
  2.4 ± 0.5

67 ± 5
54 ± 6

28.1 ± 3.7
  37 ± 13

60 ± 16
16 (100)

0 (0)
3 (18.7)
8 (50)
8 (50)

3 (18.7)
3 (18.7)

     3.3± 0.7 *
  3.2 ± 0.5
  2.3 ± 0.4

65 ± 4
52 ± 5

27.6 ± 3.8
  39 ± 13

Grup 1
Atan Kalp
(n=9)  (%)

Grup 2
KPB

(n=16)  (%)

Tablo 1. Her iki grubun preoperatif demografik, ekokardiyografik
ve risk faktörlerinin karfl›laflt›r›lmas›. De¤erler ortalama de¤erler
± standart deviasyon veya  adet olarak verilmifltir. Parantez
içindeki rakamlar % oranlar› göstermektedir.

(NYHA = New York Heart Association fonksiyonel kapasite s›n›flamas›, CCAC
= Kanada kardiyovasküler angina s›n›flamas›, LVEDD = sol ventrikül diastol
sonu çap›, LVESD = sol ventrikül sistol sonu çap›, EF = sol ventrikül ejeksiyon
fraksiyonu, PAB = pulmoner arter bas›nc›, Ht = hipertansiyon, MI = miyokard
infaktüsü, LMKD = sol ana koroner darl›¤›, *istatistiksel olarak anlaml›)



Ancak daha sonra multiorgan yetersizli¤i ile hasta
kaybedildi. Postoperatif takip döneminde ise her gruptan
birer olgu öldü ve toplam mortalite % 12 oldu. Postoperatif
dönemde kronik böbrek yetersizli¤i geliflen grup 1'deki
olgu, 4.ayda hemodiyaliz program› s›ras›nda, Grup-2'den
olan di¤er olgu ise operasyondan 3 ay sonra akut miyokard
infarktüsü geçirerek kaybedildi. Grup-1 ve grup-2'nin
takip süresince sa¤kal›m oranlar›nda istatistiksel fark tespit
edilmedi (fiekil 1).

Takip yap›lan süre içinde NYHA s›n›flamas›na göre
Grup 1 ve Grup 2'deki hastalar›n fonksiyonel kapasite
ortalama de¤erleri s›ras›yla 2 ve 1 olmufltur (p < 0.04).
   .

TARTIfiMA

Cerrahiye sevkedilen iskemik kardiyomiyopatili hasta
prevelas›nda art›fl olmaktad›r. Bunun muhtemel sebepleri
akut miyokard infarktüsünü takiben trombolitik tedavinin
ve primer anjiyoplasti uygulamalar›n›n yayg›nlaflmas› da-
ha uzun süre yaflayan hasta grubunda yayg›n koroner
ateroskleroz geliflebilmesi dolay›s›yle sol ventrikül dis-
fonksiyonu geliflmifl, yafll› bir hasta grubunun oluflabil-
mesidir [6]. Elektif olarak de¤erlendirilen koroner arter
hastalar›nda komplet revaskülarizasyona ulafl›lmaya çal›fl›l-
maktad›r. Elektif planlanan PTCA ve stent giriflimlerinde
tüm kritik lezyonlara müdahele edilmesi hedeflenmektedir.
Oysa acil durumlarda amaç hedef damar revaskülarizas-
yonuna ulaflmakt›r. Bu nedenle acil flartlarda uygulanan
giriflimsel kardiyoloji uygulamalar› sonras› hastaya zaman
kazand›rmakta, fakat devam eden ateroskleroz sürecini
engellemedi¤i için ileri yafllarda restenozlar ve buna ba¤l›
olarak ventrikül disfonksiyonlar› görülmektedir. Düflük
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu, geçirilmekte olunan
miyokard infarktüsü, ilerlemifl yafl koroner revasküla-

rizasyon sonras› mortalite ve morbiditeyi ciddi olarak art›-
ran risk faktörleri olarak bildirilmifllerdir [7]. Bu hastalarda
ventriküler taflikardi ve fibrilasyon gibi fatal aritmilerin
mortaliteyi art›ran faktörlerin bafl›nda geldi¤i bildirilmek-
tedir [8]. Koroner arter by-pass cerrahisi ile (KABG) iskemik
alanlar› reperfüze ederek aritmi riskini azaltmak ve  fonksi-
yonel kapasiteyi art›rmak hedeflenmektedir. Son y›llarda
yayg›n ve baflar›l› bir flekilde kullan›lan atan kalp tekni¤inin,
yüksek riskli bu grupta erken dönem mortalite, morbiditeyi
düflürdü¤ü, segmental duvar hareketlerini daha iyi koru-
du¤u bildirilmektedir [9].     .

Bizim serimizde her iki grubun preoperatif karfl›laflt›r›l-
mas›nda demografik ve hemodinamik faktörler yönünden
istatistiki olarak anlaml›l›k bulunmamakla birlikte, postope-
ratif komplikasyonlar yönünden grup 2'deki hastalar›n
daha sorunlu oldu¤u söylenebilir. Operasyon s›ras›nda
ki inotrop ihtiyac›, ‹ABP kullan›m›, postoperatif düflük
debi oranlar›, ortalama yo¤un bak›m ve hastane kal›fl
süreleri grup 2'de daha yüksek olmufltur. (Tablo 2) Litera-
türde de postoperatif komplikasyonlar›n atan kalp grubunda
düflük oldu¤u bildirilmektedir [10]. Özellikle grup 2'de
3 vakada LAD-L‹TA anastomozuna ilaveten LAD-safen
by-pas›n›n eklenmesi konvansiyonel yöntemle yap›lan
revaskülarizasyon sonras› L‹MA ak›m›n›n sol ventrikül
disfonksiyonlu olan hastalarda yetersiz kalabilece¤ini
veya miyokard korumas›n›n yetersizli¤ini düflündürmek-
tedir. Biz tüm vakalar›m›zda rutin L‹MA kullanmam›za
ra¤men literatür bu konuda çeliflkilidir [11,12]. Miyokard
korunmas› konusundaki ciddi geliflmelere ra¤men intra-
operatif iskemiden kaynaklanan postoperatif ventriküler
disfonksiyonun tamamiyle elimine edilemedi¤i, sürekli
›l›k kan kardiyoplejisinin bile postoperatif miyokard afalla-
mas›n› önleyemedi¤i bildirilmektedir [13]. Bunun muhte-
mel sebebi olarak diyastolde arest olan kalpte geliflen
intrensik miyokard ödeminin yol açt›¤› diyastolik disfonk-
 siyonun devam etmesi olarak bildirilmektedir. [14] Di¤er
taraftan atan kalpde yap›lan operasyonlarda daha az
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Drenaj miktarı (cc)
KPB süresi (dk)
KK süresi (dk)
Greft sayısı
Postop yo¤un bakım kalıfl süresi (gün)
Hastanede kalıfl süresi (gün)
Lvedd (mm)
Lvesd (mm)
EF (%)
PAB (mmHg)
IABP KULLANIMI
‹notrop kullanımı
NYHA s›n›f
CCAC s›n›f

 984 ± 461

  1.5 ± 0.7
  1.3 ± 0.5 *
  4.7 ± 1 *
   58 ± 13
   44 ± 0.7
28.1 ± 3.7
   30 ± 7
       0
4 (44.4) *
  2.1 ±  0.7
  1.7 ± 0.5

1037 ± 481
  149 ± 39
    84 ± 17
   2.8 ± 0.6
   3.4 ± 5.5 *
   7.6 ± 5 *
    59 ± 4.5
 47.2 ± 7.4
 38.5 ± 13.7
 32.5 ± 10.6
   3 (18.5) *
   12 (75) *
   1.7 ± 0.4
   1.2 ± 0.4

Grup 1
Atan Kalp
(n=9)  (%)

Grup 2
KPB

(n=16)  (%)

Tablo 2. Perioperatif-postoperatif  bulgular ve komplikasyonlar.
De¤erler, ortalama de¤erler ± standart deviasyon veya adet olarak
verilmifltir. Parantez içindeki rakamlar % oranlar› göstermektedir.

(KPB = kardiyopulmoner by-pass, KK= kros klemp, LVEDD= sol ventrikül diastole sonu
çap›, LVESD= sol ventrikül sistol sonu çap›, EF=ejeksiyon fraksiyonu, PAB= pulmoner
arter bas›nc›, IABP = ‹ntraaortik balon pompas›, NYHA= New York Heart Association
fonksiyonel kapasite s›n›flamas›, CCAC= Kanada kardiyovasküler angina s›n›flamas›,
* istatistiksel olarak anlaml›)
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ATAN KALP KPB

fiekil 1. Her iki grubun sa¤kal›m tablosunun karfl›laflt›r›lmas›.
Her iki grup aras›nda istatistiksel anlaml›l›k bulunmamaktad›r.
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miyokard ödemi oldu¤u ve kardiyak fonksiyonlar›n daha
iyi korundu¤u belirtilmektedir. Bizim erken dönem klinik
bulgular›m›z atan kalp yönteminin daha az komplikasyon
yaratt›¤› yönündedir. Takip süresince her iki grup aras›nda
sa¤kal›m aç›s›ndan fark saptanmam›flt›r (fiekil 1).     .

Bu hastalarda operabilite karar› için rutin canl›l›k çal›fl-
malar› yapmamaktay›z. Hastalar›n preoperatif ekokardiyo-
grafik tetkiklerinde duvar kal›nl›¤›nda azalman›n olmamas›,
klinik olarak anginal flikayetlerinin olmas› yeterli görülmüfl-
tür. Canl›l›k testlerin spesifite ve sensitivitesinin yüksek
olmamas›, hibernasyon-nekroz ayr›m›n›n kesin yap›lama-
mas›, nekroz olarak de¤erlendirilen alanlar›n etraf›nda
iskemik olarak kalan ve canl›l›¤›n› devam ettirerek reperfüz-
yonla düzelebilecek alanlar›n bulunmas›, reperfüzyon
sonras› hipokinetik ventrikülde ne kadarl›k iyileflme ola-
ca¤›n› da de¤erlendirememesi gibi nedenlerle bu tip testler
tüm hastalara yap›lmam›flt›r [15, 16]. Bu flartlarda canl›l›¤›n
en k›ymetli bulgusu hastan›n tipik anginal yak›nmalar›
olarak al›nm›flt›r.

Takip döneminde hastalar›n NYHA ve CCAC s›n›flar›
karfl›laflt›r›ld›klar›nda Grup 2'deki hastalar›n daha iyi
olduklar› görülmektedir. Ortalama takip süresi 18 ay
(1-50 ay aras›) olmufltur. Grup 2'deki hastalar›n ejeksiyon
fraksiyonlar›nda, fonksiyonel kapasite ve angina klasifikas-
yonlar›nda Grup 1'e oranla daha fazla iyileflme olmufltur.
Her iki grubun postoperatif ekokardiografik bulgular›
revaskülarizasyon sonras› anlaml› olarak iyileflme oldu¤unu,
ancak gruplar aras› anlaml›l›k oluflmad›¤›n› göstermektedir.
Bunun muhtemel sebebi Grup 2'de hastalar›n tam revas-
külarize olmas› say›labilir.

Hasta say›m›z›n her iki grupta da s›n›rl› olmas›, sonuç-
lar›n güvenirli¤ini etkileyen en önemli faktördür.

Sonuç olarak iskemik kardiyomyopatili hastalarda
cerrahi koroner revaskülarizasyon düflük mortalite ve mor-
bidite ile yap›labilmektedir. Orta dönem takipleri yaflam
kalitesinin artt›¤›n› göstermektedir. Atan kalp tekni¤i ile
daha düflük hastane mortalitesi ve morbiditesi sa¤lan›rken,
KPB grubunda orta dönem yaflam kalitesinin daha iyi
oldu¤u görülmektedir.
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