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GIRIS VE AMAC

Kalp akciger pompasinin 1955 yilinda kullanilmaya baslamasi ile kalp hastaliklarinin cerrahi
tedavisi basar1 ile yapilabilir hale gelmis ve agik kalp cerrahisi hizla diinyada ve iilkemizde
yayginlagmustir. Ulkemizde agik kalp cerrahisi, 196011 yillarda, istanbul’da Siyami Ersek
Hastanesi ve Ankara’da Yiiksek Ihtisas Hastanesi ile Hacettepe Universitesi dnciiliigiinde
baslamis ve takiben diger merkezlerde de basari ile yapilir hale gelmistir. Aydin ilinde ise ilk
acik kalp cerrahisi ameliyat1 yaklasik 40 yil sonra, 19901 yillarda gercgeklestirilmistir. Aydin
Devlet Hastanesinde yapilan birka¢ ameliyat ile Aydin ilinde agik kalp cerrahisi baslamig
ancak siirekli olmamistir. Adnan Menderes Universitesi 1999 yilinda agik kalp cerrahisi
ameliyatlarina baslamis ve kesintisiz olarak giiniimiize kadar siirdiirmiistiir. Bu tezin
amaglarindan ilki, Aydm ilinde ag¢ik kalp cerrahisinin baslamasinda ve rutin cerrahi tedavi
yontemleri arasina girmesinde énemli rolii olan Adnan Menderes Univeristesinde yapilan ilk
kalp ameliyatlarinin sonuglarini incelemektir. Bu tez caligmasmin diger bir amaci da agik kalp
cerrahisi gegiren hastalarin uzun ddénem sonuglarmi arastirmaktir. Ulkemizde acik kalp
cerrahisi ameliyat1 uygulanan hastalarin erken donem sonuglar1 bildirilmesine karsin uzun
donem sonuglar1 ile ilgili arastirmalar yetersiz sayidadir. Bu tez calismasi, bu alandaki

boslugu doldurmaya katki saglamay1 amaclamaktadir.



GENEL BiLGILER

Kalp cerrahisinin gelisimi

Kalp hastaliklarinin cerrahi olarak tedavi edilmesi fikri eski c¢aglarda bir tabu
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Dr Ludwig Rehn’in kalp iizerindeki ilk basarili cerrahi
miidahaleyi ger¢eklestiren kisi oldugu kabul edilmektedir. 1896 yilinda kalbinden bigcaklanan
22 yasindaki genci 2 giin takip etmis ve genel durumunun bozulmasi iizerine sol torakotomi
yaparak sag ventrikiil tizerindeki 1,5 cm’lik yaralanmaya dikis atarak hastasini kurtarmustir.
Bu ilk dikisten sonra Dr Rehn 10 yil i¢inde toplam 124 adet kalp yaralanmasi olgusunu %60
mortalite ile tedavi etmistir (1,2). Bununla birlikte modern kalp cerrahisinin gelismesi ancak
kalp akciger makinesinin ortaya ¢ikmasi ile yirminci ylizyilin ikinci yarisinda gergeklesmistir.
Kalp akciger makinesi diisiincesini ilk olarak Dr. John Gibbon dile getirmis ve acik kalp
cerrahisi tekniginin olugsmasinda ve ilerlemesinde tarihsel 6neme sahip katkilar saglamistir.
1930 yilinda masif pulmoner emboli tanisiyla takip etmekte oldugu bir hastasinda olusan
mortalite lizerine yaptig1t yorumda kalp ve akcigerin gorevini istlenecek bir makinenin
varliginda pulmoner arterlerdeki pihtiy1 cerrahi olarak ¢ikartmanin miimkiin olabilecegini 6ne

stirmiistiir (3,4).

Bu diisiinceyle kalp akciger makinesi kullanarak ameliyat yapmak {izere ¢aba
sarfedilmeye baslanmis ancak ilk denemelerde istenilen sonuglara ulasilamamastir.
Gilintimiizdekine benzer sekilde kalp akciger makinesi kullanarak kardiyopulmoner bypass
teknigi ile yapilan ilk intrakardiyak ameliyatlar, 1951 yilinda Dr. Clerance Dennis ve
arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilmistir. Ostium primum tip atriyal septal defekt (ASD)
tanis1 bulunan ilk hastada intraoperatif mortalite ortaya ¢ikmis; atriyoventrikiiler kanal defekti
tanistyla ameliyat edilen ikinci hasta ise masif hava embolisi nedeniyle kaybedilmistir. (5)
1952 yilinda Dr. Gibbon’in sag kalp bypass’t yaparak anjiyografide biiyiik bir trombiis veya
miksamat6z timor oldugunu disindigi kitleyi c¢ikartmak igin ameliyata aldigi hasta

postoperatif kalp yetmezliginden 6lmiistiir (6). Dr William Mustard 1952 yilinda mekanik



pompa ve kam oksijenlemek i¢in maymundan alinmis akciger ile biiylik arterlerin

transpozisyonu bulunan 7 c¢ocukta diizeltme ameliyat1 yapmis ancak hastalar kaybedilmistir

(7).

Bu gelismeler iizerine bir¢ok cerrah alternatif tekniklerle kalp ameliyatlarmin
yapilmasi i¢cin arayislara girmislerdir. 1952 yilinda Dr. John Lewis mekanik pompa ve
oksijanotor kullanmadan hipotermi ile atriyal septal defekti tamir etmis ve hasta yasamistir(8).
Bundan kisa bir siire sonra da Dodril total viicut hipotermisi ile atriyal septal defekt tamiri ve
pulmoner valvulutomi gergeklestirmistir (9). 1954 yilinda Walton Lillehei ve arkadaslari
kontrollii kros sirkulasyon adini verdikleri teknikle ventrikiiler septal defekt (VSD) tamiri
yapmiglardir. Ayni kan grubundan olan anne veya babayi kalp akciger makinesi yerine
biyolojik kalp ve akciger makinesi olarak kullanmislar ve ¢ocuktaki kalp defektini tamir
etmiglerdir. Bunun ardindan ayni yontemle 1954 ve 55 yillarinda toplam 45 kalp operasyonu
gerceklestirmislerdir(10). Bu teknik kisa siire kullanilarak daha sonra terk edilmis olmasina

karsin agik kalp cerrahisinin gelisiminde énemli bir basamak olmustur.

Bu alternatif yontemler her ne kadar se¢ilmis hasta gruplarinda basarili sonuclarla
uygulansa da bir ¢ok farkli kalp patolojisinin diizeltilmesinde yetersiz kalmakta ve kalp
akciger makinesinin gelistirilmesine yonelik calismalar devam etmekteydi. 1952 yilinda
Dodrill kendi gelistirdigi makine ile sol kalp bypassi1 yaparak mitral kapak tamiri yapmis ve
hasta yasamistir. Bu ameliyat sol ventrikiiliin bypass yapilarak mekanik pompanin kullanildig:
ilk ameliyat olmustur (11). 1953 yilinda Gibbon, 18 yasindaki bir kizin ASD’sini kendi
gelistirdigi kalp akciger makinesini kullanarak kapatmis ve kalp akciger makinesinin
kullanildig: ilk ag¢ik kalp cerrahisini gerceklestirmistir (12). Her ne kadar bundan sonra yaptig:
operasyonlarda basarili olamamas1 nedeniyle Dr. Gibbon kalp akciger makinesi alanindaki
calismalarina ara verdiyse de bir ¢ok cerrah arastirmalarina devam etmistir. Dr. Clerance
Crafoord ve arkadaslar1 kalp akciger makinesi ve beraberinde total viicut hipotermisi

kullanarak 40 yasindaki bir hastanin dev atrial miksomasini ¢ikartmiglardir (13). 1955 yilinda
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John Kirklin, Mayo Klinikte Gibbon’un gelistirdigi  makinede 2 yillik arastimalarin
sonrasinda yapilan degisikliklerin ardindan ameliyatlara baglamistir. Bu makineyi kullanarak
5 yasindaki bir ¢cocugun VSD’sini basarili bir sekilde tamir etmis ve ardindan 1955’in
ortalarina dogru degisik tipte VSD’leri olan 8 ¢ocugu daha ameliyat etmistir. (14,15). Dr.
Lillhei ve arkadaslar1 ise ayni donemde kendi gelistirdikleri makine ile intrakardiyak
defektleri tamir etmeye baslamiglar ve 1956’nin ortalarma dogru 80 hastalik bir seriye
ulagmiglardir (10). Bu Oncii caligmalar ve tecriibeler acik kalp cerrahisinde birden c¢ok
ameliyatin  bildirildigi ilk seriler olmus ve agik kalp cerrahisinin tiim diinyada
yayginlagmasmin oniinii agmistir. Gliniimiizde hem iilkemizde hem de diinyada acik kalp
cerrahisi en sik uygulanan ameliyatlar arasinda yer almakta ve erigskin hasta grubunda yapilan
acik kalp cerrahisi ameliyatlarmm biiylik boliimiinii koroner bypass cerrahisi, kalp kapak

patolojilerinin diizeltilmesi i¢in yapilan miidahaleler ve aort cerrahisi olusturmaktadir (16).

Koroner arter hastaligi biitiin diinyada baglica 6liim sebepleri arasinda yer
almaktadir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde (ABD) her yil, % 80’den fazlasini 65 yasmin
istiindeki hastalarin  olusturdugu yarim milyon kisinin 6limiine neden olmaktadiwr. (17).
Gelecek 25 yil iginde ABD’de 65 yasin lizerindeki popiilasyonun iki katina ¢ikmasi (18) ve
obezite, diyabetiis mellitiis gibi koroner arter hastaligina ait risk faktorleri (19) ile koroner
arter revaskiilarizasyonu sikliginda artis olmasi beklenmektedir. 2002 yilinda ABD’de yapilan
toplam 709.000 acik kalp cerrahisi operasyonunun 306.000’1 koroner bypass cerrahisi
olusturmustur (20). Koroner arter cerrahisi koroner iskemiyi ve semptomlari, miyokard
infarktiisii (MI) olasiligmi azaltmak, sol ventrikiil fonksiyonlarin1 korumak ve egzersiz

toleransini artirmak amaclari ile uygulanmaktadir (21).

Miyokard dokusuna kan sunumunu artirmak amaciyla yapilan ilk girisim koroner
vazodilatasyon  saglamak  amaciyla, Jonnesco  tarafindan  uygulanan  torasik
ganglionektomidir(22). Ayn1 amacla uygulanan perikoroner nevrektomi, aorta pleksusunun

kesilmesi ve posterior rizotomi gibi girisimlerden istenilen sonuclar elde edilememistir. Beck
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ise 1923’ten itibaren kalbin kollateral dolagimini artirmak amaciyla perikardial yapisikliklar
yaratmaya c¢alismis ve bu amacgla pudra, asbest, kum gibi materyaller kullanmistir. Ancak
olusturulan inflamasyon sonucu gelisen fibroz ve skar dokular igerisinden kollateral dallarin
miyokardiyuma ulagsmast miimkiin olmadigindan bu girisimlerin sonucu da basarisiz
kalmistir. Beck, daha sonralar1 aort ile koroner siniis arasinda bir fistiil yaratarak miyokardial
kan akiminin artirilabilecegini ileri siirerek Beck 2 adini verdigi teknigi uygulamaya calismis
ancak cok yliksek olan operatif mortalite bu girisimin de kullanilmasina imkan tanimamistir
(22). Biyokimya ve fizyoloji alanlarinda doktora yapmus bir kalp cerrah1 olan Weinberg distali
acik olan sol internal mammarian arterin myokardial bir tiinel icerisinden gegirilmesiyle
gelisecek kollateraller araciligiyla miyokard dolagiminin artirilabilecegi savunmustur (22).
Gilinlimiizde Beck ve Weinberg koroner arter cerrahisinin Onciileri olarak kabul

edilmektedirler (22).

Deneysel olarak ilk aorto-koroner bypass calismalarina 1950’11 yillarda Murray ve
Thal baslamislardir (22). 1953’te ise ilk kez Demikhov basarili LIMA-LAD anastomozunu
kopekte yapmis ve anastomozun patent oldugunu gostermistir. (22) 1956’da Bailey
ekstrakorporeal dolagim olmadan ilk koroner endarterektomiyi gerceklestirmis ve 1960°ta
Avrupa’daki kalp cerrahisinin Onciilerinden birisi olan Duboist, ekstrakorporeal dolagim
kullanarak sifilizli bir olguya sag koroner endarterektomi yapmistir (22). Insandaki ilk aorto-
koroner bypass 1962’de Sabiston tarafindan gergeklestirilmis fakat olgu 3 giin sonra
kaybedilmistir (22). 1968’de Cleveland’da Favaloro ilk basarili aorto-koroner bypass
ameliyatmi safen ven grefti kullanarak sag koroner artere yapmistir. Sol internal mammarian
arterin anastomozunu ise 1964’te Leningrad’da Kolesov gercgeklestirmis, ilerleyen yillarda
Carpentier radial arteri, Lytle inferior epigastrik arteri, Pym ve Suma ise gastroepiploik arteri

kullanmiglardir (22).

Koroner arter hastaliginda girisimsel tedavinin gelismesi kardiyak kateterizasyon

uygulamalariyla baslamis ve Griintzig tarafindan 1977°de ilk perkiitan transluminal koroner
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anjiyoplastinin (PTCA) yapilmasiyla yeni bir doneme girilmistir (23). Baslangigta girisimsel
kardiyoloji alanindaki ilerleme yavas seyretmis ancak zaman i¢inde teknoloji, bu yontemlerin
tamamlayicis1 olarak kullanilan medikal tedaviler ve kateterizasyon tekniklerindeki
gelismelerle hizlanmis ve koroner arter hastaliginin tedavisinde agirlik kazanmistir. ABD’de
1992-2002 yillar1 arasinda perkiitan girisimlerde yillik % 6,8 artis gerceklesmis, 2002 yilinda
koroner revaskiilarizasyon uygulanan toplam 959.000 hastanin % 69’una PTCA yapilirken %
31’inde oraninda koroner bypass cerrahisi gerceklestirilmistir (24). Perkiitan girisimlerde
restenoz riskini azaltmak amaciyla trombojenitenin ve hiicre biiylimesi ile farklilasmasmin
kontrolii gibi bir ¢ok farkli yaklasim iizerinde ¢alisilmaktadir (25,26). Ilag kapl stentlerin
ortaya ¢ikmasindan sonra (27) ge¢mis dekadin ortalarinda perkiitan girisimsel tedavilerin
koroner bypass cerrahisine alternatif olusturabilecegi 6ne siiriilmiis (29) bununla birlikte uzun
donem takipler sonrasinda koroner bypass cerrahisi endikasyonlarinda belirgin bir degisiklige
yol agmamustir (28). Giliniimiizde risk profilindeki artisa ragmen koroner arter bypass
greftleme (KABG) operasyonu diisiik mortalite ve morbidite ile yapilabilmektedir ve

miikemmel uzun dénem sonuglara sahiptir (30).

Yirminci ylizyilin baslarinda konjenital ve edinilmis kalp hastaliklarinin tedavi
edilmesi icin bir ¢ok cerrahi prosediir uygulanmaya baslanmis olmakla beraber kalbin i¢inde
ilk kez gergeklestirilmis olan1 mitral darlik tedavisi i¢in yapilmistir. 1923 yilinda Eliot Cuttler
ve Samuel A. Levine 12 yasindaki bir hastada ilk mitral valvulotomiyi ger¢eklestirmistir.
1925’te ise Henry Souttar mitral darligi bulunan bir hastada sol atriyal yaklagimla
kapakgiklar1 kesmeden basarili bir sekilde parmakla dilatasyon uygulamis ve uzun donem
takipte sonucun basarili oldugunu gostermistir (31). Bu oncii caligmalardan iki dekat sonra
Dwight Harken ve Charles Bailey romatizmal mitral darliginin tedavisinde bu valvulotomi
yontemini gelistirerek seri halde basarili ameliyatlar yapmiglardir (32,33). Bu ameliyat
popiilarite kazanarak modern kalp cerrahisinin baslangici olarak lanse edilmis ancak zaman

icinde tekrar darlik gelismesi biiyiik problem olusturmustur. Mitral kapak yetersizliginin
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giderilmesi i¢in ise Harken, Jordan, Nichols, Kay, Davila ve Glover gibi cerrahlar tarafindan
kapagin cesitli ek materyallerle desteklenmesi ve aniiliisiin daraltilmasiyla kapakgiklarin
birbirine yanasmasini saglamak gibi c¢esitli teknikler gelistirilmis, ancak tedavi miimkiin

olmamistir (22).

Kalp kapak patolojilerinin diizeltilmesini saglayan ameliyatlar esas olarak
1960’larin baslarinda kardiyopulmoner bypassn ve protez kalp kapaklarinin yaygm bir
sekilde kullanilmaya baglanmasiyla miimkiin olmustur (34). 1953’te acik kalp cerrahisi klinik
uygulamaya girince kapali tekniklerle tedavisi basarilamayan ve 6zellikle yetersizligin hakim
oldugu kapak lezyonlar1 i¢in diizeltme teknikleri gelistirildi. Ilk basarili agik mitral
komissiirotomi ameliyatin1 1956°da Lillehei uyguladi (34). Bunu takip eden donemde Gott,
DeWall ve Varco gibi baska cerrahlar da anniiloplasti teknikleri {izerinde c¢aligmalarini
sirdiirdiiler. Ancak kapak yapisinin ileri derecede bozuk, kalsifik veya immobil oldugu
hallerde kapak replasmani gereksinimi bu ¢alismalarin sonucunda iyice agiklik kazandi. 1959
yilinda Nina Braunwald tarafindan ilk defa el yapimi bir mitral kapak protezi ile basarili
replasman ameliyat1 yapilmistir(35). Ayni yil i¢cinde Albert Starr, mitral kapaginda darlik ve
yetersizligi olan 52 yasindaki bir hastaya Edwards ile beraber gelistirdikleri toplu kafes tipi
bir yapay kapak replase ederek ilk defa mitral kapak replasmaninda uzun stireli basar1 elde
etmistir. Bundan iki y1l sonra seri kapak protezleri tiretimi Starr- Edwards kafesli toplu mitral

kapaklar ile baglamistir (36).

Aort kapak hastaliginda da kesin tedavi kardiyopulmoner bypassin gelisimine
kadar miimkiin olmamistir. Carrel ve Tuffier 1914’te yaptiklar1 hayvan deneylerinin
sonucunda aort ve pulmoner kapak stenozlarinin da cerrahi olarak tedavi edilebilecegini 6ne
sirmiisler ve Tuffier ayn1 yil ilk aortik komissiirotomi girisimini gerceklestirmistir (22).
Kardiyopulmoner bypassin gelismesiyle aort kapak patolojilerinde ilk tesebbiisler kapaklarin
leafletlerini replase etmek olmus ancak erken donemde kalsifikasyon ve restenoz nedeniyle

sonuglar kalict olmamistir. Horroca Smithy trans aortik ve transventrikiiler aort valvulotomi
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tekniklerini gelistirmistir. 1952 yilinda Hufnagel aort yetmezligini tedavi etmek amaciyla
desendan aortaya toplu kafes kapak protezini yerlestirdi (37). Daha sonralar1 gelistirilen
mekanik kapaklarin Onciisii sayilabilecek bu kapak ile yetmezlik %70’e yakin bir oranda
azaltilabilmistir (31). Ik mitral kapak replasmaninindan kisa bir siire sonra da Dwight Harken

ilk aort protez kapak replasmanini gerceklestirmistir(52).

Kapak cerrahisinde bundan sonraki biiylik adim 1950’lerin sonlarinda ve 1960 larin
baslarinda protez kalp kapaklarinin gelismesiydi. Birinci jenerasyon kalp kapagi protezleri
olan kafesli toplu protezler aort kapak replasmaninda bir dekattan fazla siire kullanilmistir.
Bu protezlerde 40 yila kadar durabilite saglanabilmistir (38,39). Kafesli toplu protez mitral
kapak cerrahisinde de biiyiik basar1 kazandi ve 1960 larin sonlarma kadar ikinci ve {icilincii
jenarasyon kapaklar iiretilmeye baslayincaya kadar altin standart olarak kabul edildi. Bu
kapaklarla ilgili hemodinamik ve pihtilasma problemleri olmasi ikinci jenerasyon protez
kapaklarm (tilting disc) gelistirilmesine yol acti. Bjork, Hall, Kastor ve Lillehei gibi Onciiler
ii¢ farkli modelde tilting disc protezleri gelistirdiler. Bu mekanik protezler 1968 ile 1980
yillar1 arasinda kullanildilar. ikinci jenerasyon tilting disc kapaklarin performansi kafesli toplu
olanlara gore daha iyi olmakla birlikte antikoagiilan tedavi ve tromboembolism ile ilgili
problemler devam etmekteydi (40,41). Kalke ve Lilhei ilk bileaflet protez kapagi gelistirdiler
fakat klinikte smirl kullanildilar (40,41)). Yaklasik 10 yil sonra 1977°de St. Jude Medical
bileaflet protezler liretildi. Bundan sonraki yillarda bileaflet protez kapaklar diger mekanik
kapaklarin yerini alarak yaygm olarak kullanilmaya baslandi..Giliniimiize kadar gecen
zamanda bileaflet kapaklarda bir ¢ok yapisal degisiklikler olmustur. Ugiincii jenerasyon
bileaflet kapaklar 1970 lerin sonlarina dogru gelistirildi ve degisik firmalar tarfindan da
iiclincli jenerasyon bileaflet kapaklar iiretilmeye baslandi. 1980° 1li yillarda tercih edilen

protezler haline geldi (42-47).

Birinci, ikinci, {i¢lincli jenerasyon protez kapaklar gelisirken biyolojik protezler de

gelismekteydi. 1962°de ilk kez Ross tarafindan aortik homogreft konusu giindeme geldikten
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sonra Hanckock, Barret-Boyes, Binet ve Lonescu domuz ve sigirdan elde edilen xenogreftler
iizerinde uzun siire ¢alismislardir. Hankock tarafindan ABD’de 1970 yilinda gluteraldehid ile
fikse edilmis domuz aort kapagi ve Fransa’da 1976 yilinda Carpentier tarafindan iiretilen
kapaklar ilk biyoprotez kapaklardir (48-51). Glinlimiizde homogreftler de yaygin bir sekilde

kullanilmakla ve biiyiik ilgi toplamaktadir.

Kalp kapak patolojilerinin diizeltilmesi i¢in yapilan ameliyatlar acik kalp cerrahisinde
en stk uygulanan girisimler arasinda yer almaktadiwr. Kalp kapagi hastaliginin biiyiik
boliimiinii aort ve mitral kapak hastaliklar1 olusturmaktadir. Pulmoner kapak hastaligi ise
cogunlukla kalitsal kalp kapagi hastaliklarinda goriilmektedir. Trikuspit kapagin cerrahisi ise

nadir olarak uygulanmaktadir.

Kuzey Amerika’da 1993-2007 yillar1 arasinda 623.039 kalp kapagi cerrahisi
uygulanmistir (53). Almanya da her yil 30.000’den fazla hasta edinilmis kalp kapagi
hastaliklar1 nedeniyle ameliyat edilmektedir. Bunlardan 170001 tek kalp kapagi hastaligi,
3000’1 iki veya daha fazla kalp kapak hastaligi ve yaklasik 12000°1 de KABG operasyonu ile
kombine kalp kapagi operasyonudur (54). Kuzey Amerika kalp kapagi cerrahisi egilimleri
STS veritabaninda yaymlanmistir. Buna gore 1993-2007 yillar1 arasinda 623 039 kalp kapagi
operasyonu uygulanmistir. Hastalarin yaklasik % 17’si 80 yas ve {lizerinde oldugu ve
hastalarin % 12,5 inde sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonunun (EF) %35 ten diisiik oldugu
bildirilmistir. Aort darlig1 ve yetmezligi ile mitral ve trikuspit yetmezligi oranlarinin arttig1 ve
mitral darlik oranmin azaldig1 gbéze c¢arpmaktadir. Hastalarin % 89’unda izole kapak
replasman1 uygulanmis ve yaklasik % 50’si beraberinde KABG operasyonu yapilmistir. Bu

serilerde genel cerrahi mortalite % 5,6 olarak bildirilmistir.

Aort stenozu Avrupa ve ABD’de en sik karsilagilan kapak patolojisidir ve popiilasyon
yaslandikca prevalansinin artmasi beklenmektedir (55,56). Aort stenozunun etiyolojisi degisik

yas gruplarinda farkhilik gosterir. 70 yasindan geng olan hastalarda cerrahi olgularin yarisini
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kalsifik konjenital bikuspit aort darligi olusturmakta iken 70 yasm tlizerindeki hastalarda

cerrahi vakalarin %48’ini dejeneratif kalsifik aort stenozu olusturmaktadir (62).

Yasla ilgili dejeneratif kalsifik degisiklikler aort stenozunun en 6nemli nedenidir (61).
Kalsifik aort stenozu en fazla endiistrilesmis iilkelerde 65 yas ve {izeri popiilasyonda % 2-9
aras1 oranlarda gorilmektedir. Yakin zamanda yapilan epidemiyolojik caligmalarda 75
yasindaki hastalarin %2.5’inde ve 85 yasinda da yaklasik %8’inde aort kapak kalsifikasyonu

ve stenozu bulundugunu gostermistir (56,57).

Aort stenozunda medikal tedavinin hastaligin seyri lizerinde etkisi yoktur ve kapak
replasmani etkili ve kesin tedavidir (59). Aort stenozunun dogal seyrinde cerrahi tedavi
uygulanmadig1 takdirde hastalarda ka¢milmaz sekilde senkop ve anjina semptomlari
gelismektedir. Semptomlarin baslamasi yaklasik olarak yillik %25°lik bir mortalitenin
habercisi olup, 5 yil ve 10 yil i¢in konjestif kalp yetmezliginden 6liim orani % 68 ve %82°dir
(58). Bunun aksine hastalar aort yetmezligini uzun yillar tolere edebilmekte fakat ventrikiil
genislemeye baslayinca kardiyak fonksiyonlarda ilerleyici diisiis baslamakta ve cerrahi

kacmilmaz hale gelmektedir (60).

Aort yetmezligi idiopatik dejeneratif hastaliklarmn, aktif veya kronik aort kapak
endokarditinin, romatizmal hastaligin, bikuspit aortik kapagmmn veya  miksamotoz
dejenerasyonun sonucu olarak ortaya ¢ikabilir (63,64). Aortik anuler dilatasyon da aort
yetmezligine neden olabilir. Aortik anuler dilatasyon nedenleri arasinda aort diseksiyonu,
travma, kronik sistemik hipertansiyon, sifiliz, viral kaynakli veya dev hiicreli arterit ya da
Takayasu arteriti gibi diger sistemik arteritler, yumusak doku hastalig1 (Martfan sendrom,Ehler
Danlos sendromu, Reiter hastaligi, Osteogenesis imperfekta ve romatoid hastaliklar) yer
almaktadir (65-71).

Mitral yetmezligi aort kapak darligindan sonra ikinci sirada en ¢ok cerrahi gerektiren

kazanilmis kalp kapak hastaligidir. Mitral yetmezliginin etyolojisi ¢ok ¢esitlidir ve birgok
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metabolik, fonksiyonel ve anatomik bozukluk altta yatabilmektedir (72). Bunlar arasinda
iskemik mitral yetmezligi, dilate kardiyomyopati, dejeneratif degisiklikler ve mitral prolapsus,
romatizmal hastalik, enfeksiyoz patolojiler, konjenital anomaliler, endokardiyal fibrosis ve
kollajen vaskiiler hastaliklar baslicalaridir (73-77). Mitral kapagin miksamatdz dejenerasyonu
ABD’de mitral yetmezligini vemitral kapak replasmaninin en 6nemli nedenidir (78-82).
Romatizmal atesin ABD’de goriilme siklig1 azalmasina ragmen diinyada ve iilkemizde mitral
yetmezliginin 6nemli nedenleri arasmndadir (75-78,83-86). Son yillarda mitral yetmezliginin
cerrahi tedavisinde 6rnek degisiklikler olmustur. Gegmis dekadda uygulanan operasyonlarin
% 80’ininde mitral kapak degistirilirken giiniimiizde olgularin yarisindan fazlasinda mitral
kapak tamiri uygulanmakatadir.

Mitral darlig1 ¢cogunlukla romatizmal atesten kaynaklanir (87-93). Teshis edilmeyen veya
uygun bir sekilde tedavi edilmeyen romatizmal ates hastalarinin % 40 mitral kapak hastaligina
neden olur. Mitral darligin romatizmal olmayan sebepleri ciddi mitral anular ve/veya leaflet
kalsifikasyonu, konjenital mitral kapak deformitesi, malign karsinoid sendrom, neoplazi,
endokardit vejetasyonu, kalitsal metabolik hastaliklar ve daha onceki komisiirotomi veya
implante edilen protez kapaktan kaynaklanan komplikasyonlardir (87,91-95). Son birkag
dekaddir romatizmal ates insidansi azalmistir, fakat bazi Afrika ve Asya iilkelerinde mitral
darlig1 sik olarak goriilir ancak ABD’de ve Bati Avrupa’da mitral darlik gelisme orani
gerilemistir.

Trikuspit kapagmn primer patolojileri nadir olarak goriilmektedir. Trikuspit yetmezligi
darliktan daha c¢ok goriiliir. Primer olarak kapagm morfolojik degisikliklerinden
kaynaklanacagi gibi, sekonder olarak yiikselmis sag ventrikiil basinci sonrasi dilate olan
kalpten de kaynaklanabilir. Trikuspit yetmezliginin en sik sebebi olarak sol taraf kapak
patolojileri en cok olarak da mitral kapak patolojileri goze carpmaktadir. Pulmoner
hipertansiyon gelisirken anulus ve sag ventrikiil genisler, kordal papilleri kas kompleksi

fonksiyonel olarak kisalir ve kapak yetmezligine neden olmaktadir (96-101).
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Aort diseksiyonu aortanin en 6ldiiriicti hastaligidir. ABD’de diseksiyon abdominal aort
anevrizma ruptiirlerinden 3 kat daha sik goriilmektedir (102). Diinya genelinde her yil 100
000 kiside 0,5-2,95 oraninda goézlemlenmektedir. Bu sayilar tahmindir, ¢iinkii hastalarin
ancak %15’ine antemortem tani koyulabilmekte geri kalanlarin biiyiikk kismi teshis

konulamadan 6liimle sonu¢lanmaktadir (103).

Aort anevrizmasi, aortanin normalin en az 50%’sine kadar olan anormal dilatasyonudur.
Torasik aort anevrizmalarinda asendan aort vakalarm asagi yukar1 50% sinde, aorta arki %
10’ununda ve desendan aort %40’mda tutulmustur(105). Aort anevrizmasi ABD’de 6liim
nedenleri arasinda 13.siradadir (104).

Atrial septal defekt, goreceli olarak sik goriildiigii ve cerrahi tedavisinin ¢ok basarili
oldugu i¢in 6nemli bir konjenital kardiyak anomalidir (106). ASD sekundum tipi en fazla
goriilen tiptir, fakat sinilis venosus tipinin superior ve inferior vena caval alt gruplar1 ve ostium
primum tipi de yetigkinlerde goriiliir. Atriyal septal defektler cerrahi olarak ¢ocukluk caginda
ve erigkinlik doneminde minimum operasyon mortalitesi ile kapatilabilmektedir. Mortalite
orani 1-3% arasinda degismektedir ya da daha azdir.

Enfektif endokardit ciddi kapak lezyonlarma neden olan 6nemli bir nedendir. Geligsmis
iilkelerde her yil 100 000 kiside 1,8-4,2 oraninda goriiliir (106). Son 10 y1l i¢inde prognozda
belirgin diizelme vardir, fakat uygun medikal ve cerrahi tedavilere ragmen mortalite % 20
civarinda seyretmektedir. Sol taraftaki kapaklar en sik tutulanlardir.Vakalarin %55-60’mda
izole aort kapak, %25-30’unda izole mitral kapak ve %]15’inde birden fazla kapak tutulumu
gozlenir. Sag tarafli endokardit vakalarin %15’inde goriiliir ve trikuspit kapak pulmoner

kapaktan daha sik tutulur (106).

Tiirkiye’de kalp cerrahisinin gelisimi
Ulkemizde agik kalp cerrahisinin gelisimi de diinyadaki gelismelere paralel ve buna
yakin zamanda gerc¢eklesmistir. Tiirkiye’de modern kalp cerrahisinin ilk adimlar1 1953 -1954

yillarinda Istanbul’da Dr. Nihat Dorken ve Dr. Fahri Arel ile Ankara’da Dr. Orhan Mumin ve
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Dr. Hilmi Akin’in Onciiliiglinde kapali mitral komissiirotomi ameliyatlar: ile baslamstur.
Ekstrakorporeal dolasim ile agik kalp ameliyati yapilmasi girisimi ilk olarak 1960 yilinda
Hacettepe Universitesi’nde Dr. Mehmet Tekdogan tarafindan gerceklestirilmistir. Tiirkiye’de
seri acik kalp ameliyatlarinin yapilamasina ise Dr. Aydin Aytag¢ tarafindan 1962 yilinda
Hacettepe Cocuk Hastanesi’nde baslanmistir. Ayni  yil Istanbul’daki Milli Tiirk Tip
Kongresi’nde Dr. Dorken ve Dr. Aytag tarafindan hipotermi ve inflow okliizyon teknigi ile
bildirilmistir.

Tirkiye’de kalp akciger makinesi kullanilarak yapilan acik kalp ameliyatina ait sonug
ilk 1963°de Dr. Ayta¢ tarafindan Bursa’da toplanan Milli Tiirk Tiiberkiiloz ve Toraks
Kongresinde yapilmis ve ve aym yil gergeklestirilen konjenital kalp ameliyatlarina ait
sonuglar yaymlanmistir (107). Yine 1963°de Dr. Siyami Ersek ve arkadaslar1 seri halinde
acik kalp ameliyatlarma baslamiglar ve Tiirkiye’de ilk defa protez kapak replasmanimni
gerceklestirmislerdir. Bundan kisa bir siire sonra da Dr. Ersek ve Dr. Kemal Beyazit
ilkemizdeki ilk ¢ift kapak ve tglii kapak replasmanlarint  yapmislardwr. 1974 yilinda
iilkemizdeki ilk koroner bypass ameliyat1 Dr. Ayta¢ tarafindan safen ven kullanilarak
basartyla yapildiktan sonra (107) seri halinde koroner bypass cerrahisi Yiiksek Ihtisas
Hastanesi’nde Dr. Beyazit ve arkadaglar1 tarafindan gergeklestirilmeye baslanmigtir (107).

Aydin’da kalp cerrahisinin gelisimi

Aydin ilinde kalp ameliyatlari, diinyada acik kalp cerrahisinde kalp akciger pompasinin
1955 yilinda Amerika’da Mayo Klinikte rutin olarak kullanilmaya baslamasindan 45 yil
sonra, Turkiye’deki agik kalp ameliyatlarinin baslamasindan 40 yil sonra 1990 yillarin
ortalarinda baslamistir. Aydin Devlet Hastanesinde 1995 senesinde birka¢ mitral kapak
replasmani yapilmis ancak ameliyatlara devam edilememistir. Aydm ilinde kalp cerrahisi,
Adnan Menderes Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginin 27 Haziran 1995 tarihinde
kurulmas: ile gelismeye baslamistir. Adnan Menderes Universitesinde acik kalp ameliyatlari

22 Kasim 1999 tarihinde Dr.Berent DISCIGIL tarafindan atriyal septal defekt kapatiimasi

20



operasyonu ile baslatilmis ve seri halinde devam etmistir. Dr.Berent DISCIGIL ve
arkadaslar;, Dr.Ugur GURCUN, Dr.Ismail BADAK, Dr.Mehmet BOGA ve Dr.Erdem
OZKISACIK, Aydm ilindeki ilk aortokoroner bypass ameliyatmi 12 Ocak 2000 tarihinde, ilk
aort kapak replasmanimni 14 Subat 2000 tarihinde, ilk asendan aort replasmanini 23 Mayis
2000 tarihinde, ilk mitral kapak tamirini 3 Ekim 2000 tarihinde, ilk akut aort disseksiyonu
cerrahi tedavisini 15 Aralik 2000 tarihinde basar1 ile ger¢eklestirmislerdir.

Acik kalp cerrahisinin baslangicindan itibaren miyokardiyal koruma tekniklerindeki
gelismeler, arteriyel konduitlerin daha yaygin kullanilmasi, anestezi ydntemlerindeki
ilerlemeler, vaskiiler ve kapak protez materyallerindeki gelismeler, kan {iriinlerinin akilci
kullanimi, hastalara ait risk faktorlerinin belirlenmesi ve postoperatif yogun bakim
tedavisindeki gelismeler ile bu ameliyatlar daha etkin ve giivenli hale gelmistir. Cerrahi
tedavinin uygulanmasinda en uygun miidahale yonteminin, hastay1 en az riske sokan en uygun
zamanda yapilmasi ve sagkalimda iyilesme ile hasta i¢in kardiyak olaydan bagimsiz bir
yasam ve optimal yasam kalitesi imkan1 sunmasi hedeflenmektedir. Bu hedefe ulagsmak icin
acik kalp cerrahisi sonrast uzun donem sonuglarmn degerlendirilmesi biiylik Onem
tasimaktadir. Uzun donem takip sonuclarmin degerlendirilmesi ayrica cerrahi tekniklerin ve
teknolojik degisimlerin etkilerinin, sagkalimi etkileyen faktorlerin, cerrahi endikasyonlarin
belirlenmesi i¢cin de Onem tasimaktadir. Bu sonuglar1 igceren c¢alismalar kanita dayali
tedavilerin yapilabilmesinde de temel olusturmaktadir. Ac¢ik kalp cerrahisinde erken ve geg
donem sonuglarda elde edilen iyilesmenin komorbiditesi diisiik hastalarin segiminden ziyade
teknolojik gelismelerle iliskili oldugu diistiniilmektedir (107).

Biz bu ¢calismamizda, Aydin ilinde acik kalp cerrahisinin baslamasinda ve rutin cerrahi
tedavi yontemleri arasma girmesinde 6nemli rolii olan Adnan Menderes Univeristesinde

yapilan ilk kalp ameliyatlarinin erken ve uzun dénem sonuglarini inceledik.
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GEREC VE YONTEM

Calismamizda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Kliniginde acik kalp cerrahisi uygulanan ardisik ilk 253 hasta incelenmis ve
hastaneden taburcu olan 240 hastanin uzun donem takipleri yapilmistir. Bu calismada
incelenen ardisik 253 hastanin ameliyatlarinin tiimiinde ayni1 cerrah yer almig ve ayni
cerrahi ekip tarafindan ameliyatlar gerceklestirilmistir. Ameliyatlarda standard bir cerrahi
teknik uygulanmustir. Adnan Menderes Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniginin
kurulusunda yer alan akademik kadro Apendiks I’de goriilmektedir. Bu g¢alismadaki,
ardigik ilk 253 hastada uygulanan ameliyat teknikleri Adnan Menderes Universitesi Kalp
ve Damar Cerrahisi Kliniginde geliserek siirdiirilen ADU ekoliiniin temelini

olusturmaktadir.

Bu c¢alismada, takibi yapilan hastalarda sag kalim, fonksiyonel kapasite,
reoperasyon ve reanjiyografi sorgulanmistir. Hasta bilgileri retrospektif olarak dosyalarin
taranmas1 ve prospektif olarak da hastalar kontrole cagrilarak direkt goriisme ile efor
kapasiteleri, gogiis agrilar1 olup olmadigi sorulmus varsa siiflamasi yapilmistir.

Anjmmanin belirlenmesinde Kanada Kalp Dernegi Anjina Smiflamasi kullanilmistir.

Standart bilgi giris formlarinda (bkz Apendiks V) operasyon Oncesi tani,
demografik data yapilan operasyon, hastane i¢ci mortalite belirtildi. Hastanin yas1, yapilan
ameliyat, ameliyat tarihi, ameliyattan sonra bilgi edinilen tarihe kadar gecen siire,
fonksiyonel kapasite, koroner bypass operasyonu olmus olanlar i¢cin anjina skorlamasi ve
tekrar koroner anjiyografi olup olmadigi soruldu. Tekrar anjiyografi uygulananlardan
sonuclarina ulasilabilenlerin sonuglar1 forma islendi. Kalp ile ilgili invaziv girisim ya da
reoperasyon olup olmadiklar1 soruldu Mortalite, fonksiyonel kapasite ve anjina
simiflamasini iceren uzun donem takip sonuglar1 hasta ile direkt goriisme ile ya da hastanin

kendisi veya yakini ile yapilan telefon goriismelerinden elde edildi. Kendisine
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ulagilamayan hastalarin dosyalarindaki son kontrol bilgileri degerlendirmeye alindi. Niifus

dairesindeki bilgileri de kontrol edildi.

Poliklinige gelen hastalardan bilgilendirilmis onam formu alinmis, telefon ile
yapilan goriismelerde calisma hakkinda standart agiklama yapilmistir. Fonksiyonel
kapasitenin belirlenmesinde New York Kalp Birliginin fonksiyonel kapasitesi (ACC/AHA

Guidelines) kullanilmistur.

New York Kalp Derneginin Fonksiyonel Kapasite Siniflandirmasi*

Simif Semptom Seviyesi
Smif 1 Olagan aktivitede yorgunluk, dispne veya carpinti yok.

Sinif 2 Siradan aktivite yorgunluk dispne ve ¢arpintiya neden olur.
Fizik aktivitede hafif kisitlanma var.

Sumf 3 Fizik aktivitede belirgin sinirlama; siradan fizik aktiviteden
daha azinda yorgunluk, dispne ve ¢arpinti var.

Simif 4 Enkiictik fizik aktivitede yorgunluk,dispne ve ¢arpimnt1 var,
istrahatte semptomlar var

(*) Crawford Kardiyoloji

Anjina Siddetini Kanada Kardiyovaskiiler Birligine Gore Siniflamasi*

Simif Semptom Seviyesi

Simif 1 "Normal aktivite anjinaya sebep olmaz" Sade agir, hizli veya
uzami§ egzersizle ortaya ¢ikan anjina

"Siradan aktivitenin hafif kisitlamas1" Yiirlimekle veya

Simif 2 basamaklar1 hizlica ¢ikmakla, yokus yukari ¢ikmakla veya
yemek sonrasi egzersiz ile, soguk havada, duygusal stres
altinda olunan zamanlarda veya uyanma ertesindeki ilk birkag
saatte ortaya ¢ikan anjina

"Siradan fiziksel aktivitenin belirgin kisitlanmas1" Normal

Simif 3 hizda veya birinci basamak seviyesinde normal bir hizda bir
veya iki blok (100-200 m esdegeri) yliriimekle ortaya ¢ikan
anjina

Smif 4 "Rahatsizlik olmadan bir fiziksel aktiviteye devam edememe"

veya "Istrihat anjinas1"

(*) ESC Kilavuzlar1 Derlemesi - 2007
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Hastalarin temel verileri, operasyon verileri ve operasyon sonrasi verileri kategorize
edilebilen degiskenler i¢in frekans ve yiizde, siirekli degiskenler icin ortalama deger +
standart sapma ile 6zetlenmistir. Oliim ile ilgili nitel degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki-
kare testi, beklenen deger 5 ten az ise Fisher’s kesin test kullanilmistir. Strekli
degiskenlerin dagilimma gore Student’s testi ya da Mann-Whitney U testi, bagimli
degiskenler icin Wilcoxon testi yapilmistir. Farkli acik kalp cerrahisi operasyonu gegiren

hastalarin tahmini yasam siiresi Kaplan-Meier yontemi kullanilarak hesaplanmustir.
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BULGULAR

Adnan Menderes Universitesinde ilk agik kalp cerrahisi 22 Kasim 1999 tarihinde
38 yasinda bir kadin hastada yapilan atriyal septal defekt kapatilmasi operasyonu ile
baslamistir. Adnan Menderes Universitesinde yapilan ilk ardisik 253 hastanm tam listesi
Apendiks II’de gosterilmistir. Bu ¢alismadaki ardigik 253 hasta, 61 kadin 192 erkek hastadan
olusuyordu. Yas ortalamasi1 59 olup hastalarin en genci 14 yasinda, en yaslis1 ise 89 yasinda
idi (Tablo 1). Bu hastalarin %73iinde koroner arter hastaligi, %22sinde kalp kapak hastaligi,

%4iinde konjenital kalp hastaligi, %3iinde aort anevrizma veya diseksiyonu vardi (Tablo 2).

Hastalarin tamamu ile ilgili bilgilere ulasildi. Calismaya dahil olan hastalarin % 70
ine 1zole KABG,% 19 una izole kalp kapak cerrahisi, % 2 sine aort diseksiyonu ameliyati, %
4 {ine eriskin konjenital cerrahisi operasyonu, % 3 iine kapak ile beraber koroner arter bypass
greftleme (KABG) cerrahisi operasyonu, %1 ine kapak ile beraber asendan aort anevrizma

cerrahisi uygulanmis idi (Tablo 2).

KABG operasyonu olanlarm % 86 s1 erkek,% 14 i kadindi. Kadmnlarin yas
ortalamas1 erkeklerden fazla idi (kadin yas ortalamasi 66, erkek yas ortalamasi 60). KABG
operasyonu olanlarda hastane mortalitesi % 3,4 olarak bulunmustur. Kadinlarda erkeklere
oranla bu oran daha yiiksektir (kadin hastane mortalitesi % 8, erkeklerde % 2,6). Hastane
mortalitesinin ¢ogunlugunu 60 yas tizerindekiler olusturuyordu. Kapak operasyonu olanlarda
KABG cerrahisinin tersine kadmlar ¢cogunlukta idi (% 46 s1 erkek,% 54 1 kadm). Kapak
cerrahisi gecirenlerde hastane mortalitesi % 6,3 bulundu. Ik ardisik 253 hastada hastane i¢gi

genel mortalitenin % 5,2 oldugu goriildii (Tablo 3).

Acik kalp cerrahisi uygulanan ardisik ilk 253 hastadan taburcu olan 240 hastanin
minimum 2 ay maksimum 168 aylik kontrol takipleri yapilmistir. Toplam takip stiresi 26170
hasta ayr olup 10 yillik sagkalim %80 diizeyinde bulunmustur. Yasam egrisi sekil 1°de

gosterilmigstir. 10 yi1llik sagkalim erkeklerde % 83, kadinlarda % 77 olarak bulundu, ancak
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fark istatistiksel olarak anlaml degildi (Sekil 2). Apendiks II’deki hasta listesinde bildirildigi
gibi ilk acgik kalp ameliyati olan hasta ameliyatindan 10 sene sonra hayatta ve asemptaomatik
idi. Aym sekilde ilk KABG hastast 12 yillik takibinde, ilk aort kapak replasmani hastas1 12
yillik takibinde, ilk akut aort diseksiyonu hastasi 10 yillik takibinde hayatta ve asemptomatik
idi. Serinin en yaslist olan 89 yasinda KABG operasyonu gecirmis hasta, 10 yillik takibinde

yani 99 yasinda aktif yasamina devam ediyordu.

Kapak cerrahisi uygulanan 60 hastada yapilan ameliyatlarin dagilimi Tablo 4’te
verilmistir. KABG operasyonu uygulanmis 186 hastadaki distal anastomoz sayisinin dagilimi
ise Tablo 5°te goriilmektedir. Hastalarin yarisinda distal anastomoz sayis1 3 idi (Tablo 5).

KABG ortalama anastomoz sayist 2,65 tir. LIMA kullanim1 % 99 olup sadece 3

hastada kullanilmamistir.

Izole KABG cerrahisi operasyonu gegiren 176 hastadan 170i taburcu olmus ve bu
hastalarin 10 yillik sagkalim orani % 85 diizeyinde bulunmustur ve erkek kadin arasindaki
fark anlamli degildir (Sekil 3 ve 4). Taburcu olan 170 Izole KABG operasyonu olmus
hastanin ameliyat anindaki yasinin yasam beklentisi iizerinde, yasi1 60 ve {izeri olanlar ile yas1
60 dan kiigiik olanlar arasinda istatistiksel olarak fark oldugu goriildii ve yiiksek yasta cerrahi
olanlarda yasam beklentisi digerlerine gore diisiik bulundu (Sekil 5, p<0.05). Hastalarin distal

anastomoz sayisina gore hesaplanan yasam egrileri arasinda fark bulunmadi (Sekil 6).

Izole kapak cerrahisi gegiren 48 hastadan taburcu olan 45 hastanin 10 yillik
sagkalim oraninin % 70 diizeylerinde oldugu goriilmiis, kadin ve erkek hastalar arasinda
istatiksel fark bulunmamistir (Sekil 7 ve 8). Ancak yas1 50 den kiigiik olanlar, 50-60 yasinda
olanlar ve yas1 60 dan biiyiik olanlar kiyaslandiginda 50 den kiigiik yasta olanlar ile 60 dan

biiylik yasta ameliyat olanlar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmustur (Sekil 9, p<0.05).

Hastaneden taburcu olup takibi yapilan 170 izole KABG hastasi, 45 izole kapak

cerrahisi operasyonu geciren hastalar ile 8 kombine KABG + kapak cerrahisi uygulanmis
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hastanin yasam egrileri karsilastirildiginda KABG + kapak cerrahisi uygulanmis hastalarin

yasam beklentisi anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (Sekil 10, p<0.05).

Kapak cerrahisi uygulanmis 60 hastadan taburcu olmus 57 hastanin izole kapak
veya kombine cerrahi uygulanmasmna gore karsilastirmali yasam egrisi Sekil 11°de

goriilmektedir.Gruplar arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).

Taburcu olan 240 hastanin reoperasyon orani 4 hasta ile % 1 dir (Tablo 6).
Hastalardan bir tanesi MVR operasyonunu takiben, 8 sene sonra da AVR operasyonu
olmustur. Tkinci hasta AVR operasyonu olduktan 2 yil sonra aort diseksiyonu nedeniyle opere
edilmistir. Ugiincii hasta ise KABG operasyonundan 6 sene sonra AVR operasyonu olmustur.
Dordiincii hasta ise AVR + Asendan aort replazmanindan 19 ay sonra desendan aort greft

replazmani olmustur.

Taburcu olan 240 hastada reanjiorafi oran1 21 hasta ile %8.7 idi (Tablo 6).
Reanjiografi acisindan yas gruplari, cinsiyet ve distal anastomoz sayis1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml fark gozlemlenmedi.

Hastaneden taburcu olan 240 hastadan son kontrollerinde hayatta olan 184

hastanin %96smnin fonksiyonel kapasitesi 1 ve 2 idi (Tablo 7, Sekil 13).

Son kontrollerinde hayatta olan 184 hasta arasinda KABG operasyonu gecirmis

olan 140 hastanin %811 anjinasiz idi (Tablo 8, Sekil 14).

Reanjiografi uygulanan 21 hastanin 19 unda LIMA-LAD anastomozu yapilmist1
ve 3 tanesi tikali tespit edilmisti. Buna karsilik 39 safen greftin 17 si tikali bulunmustur
(Tablo 9). Hastalarin 10 yillik takiplerinde LIMA nin ag¢ik kalma orani daha yiiksek olmasina
karsmn safen veni ile LIMA greftlerinin agik kalma egrileri arasmdaki fark istatiksel anlama

ulagsmamustir (Sekil 12, p<0.05).

27



Acik kalp cerrahisi uygulanan ardisik ilk 253 hastanin i¢indeki kapak cerrahisi
uygulanmis 60 hastanin takip sonuglar1 Tablo 10°da goriilmektedir. Bu hastalardan kontrol
aninda hayatta olan 36 hastanin tiimiiniin fonksiyonel kapasitesi 1 ve 2 idi (Tablo 11, Sekil

15).
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TABLOLAR VE SEKILLER

Tablo I: Acik kalp cerrahisi uygulanan ardisik ilk 253 hastanin demografik verileri

n %
Kadin 61 24
Erkek 192 76
Yas ortalamasi (Yas arahg) 59 Yil (14 - 89)

Tablo II: Acik kalp cerrahisi uygulanan ardisik ilk 253 hastadaki kardiyak patolojilerin
dagilin

n %
izole Koroner Arter Hastalig 176 70
izole Kalp Kapak Hastalig 48 19
Aort Diseksiyonu 6 2
Konjenital Kalp Hastahg: 10 4
Kalp Kapagi ve Koroner Arter Hastahg: 8 3
Kalp Kapak Hastahg: ve Aort Anevrizmasi 3 1
Koroner Arter Hastahgl ve Ventrikiiler Septal Riiptiir 1 0,4
Koroner Arter Hastaligi1 ve Aort Anevrizmasi 1 0,4

Tablo II1: Acik kalp cerrahisi uygulanan ardisik ilk 253 hastanin postoperatif hastane
mortalitesi

n Hastane mortalitesi
n (%)
Aortakoroner bypass (izole) 176 6(3.4)
Kalp kapak cerrabhisi (izole) 48 3(6.3)
Tiim hastalar 253 13 (5.2)
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Tablo IV:Kapak cerrahisi uygulanan 60 hastada yapilan ameliyatlarin dagilim

n
Mitral Kapak Cerrahisi 41
Replasman 32

Ring Anniiloplasti 5

Leaflet Onarim 4

izole 25
Kombine 16

KABG 2

KABG +Trikuspit Anniiloplasti 1

KABG+AVR 1

AVR 8

Trikuspit Anniiloplasti 3

ASD Kapatilmasi 1

Aort Kapak Cerrahisi 26
Replasman 26

izole 11
Kombine 7

KABG 4

Aort Kokii Cerrahisi 3

Trikuspit Kapak Cerrahisi (izole) 1

KABG=Koroner Arter Baypas Greftleme, AVR=Aort Valv Replasmani, ASD=Atrial Septal

Defekt

Tablo V: Koroner arter baypas greftleme uygulanan 186 hastanin distal anastomoz

sayisina gore dagihim

Distal Anastomoz Sayisi n %
1 15 8
2 56 30
3 95 51
4 20 11

Tablo VI : Hastaneden taburcu olmus 240 hastanin takip anindaki mortalite,

reanjiyografi ve reoperasyon oranlari

n %
Yasayan Hasta Sayisi 184 77
Mortalite 56 23
Reanjiyografi 21 8,7
Reoperasyon 4 1,7
Toplam Takip Siiresi (Takip arahg) 26170 Hasta Ay1 (2 Ay - 13 Y1l)
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Sekil 1: Hastaneden taburcu olmus 240 hastanin yasam egrisi
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Sekil 2: Hastaneden taburcu olmus 240 hastanin cinsiyete gore yasam egrisi

(fark anlamh degil, p>0,05)
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Sekil 3: izole koroner arter bypass greftleme cerrahisi uygulanan 176 hastadan
taburcu olmus 170 hastanin yasam egrisi
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Survival Functions
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Sekil 4: izole koroner arter bypass greftleme cerrahisi uygulanan 176 hastadan
taburcu olmus 170 hastanin cinsiyete gore yasam egrisi (fark anlamh degil, p>0,05)
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Survival Functions
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Sekil 5: izole koroner arter bypass greftleme cerrahisi uygulanan 176 hastadan
taburcu olmus 170 hastanin yas gruplarina gore yasam egrisi (60 yas iizeri fark anlaml,
p<0,05)
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Survival Functions
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Sekil 6: izole koroner arter bypass greftleme cerrahisi uygulanan 176 hastadan
taburcu olmus 170 hastanmin distal anastomoz sayisina gore yasam egrisi (fark

anlamh degil, p>0,05)
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Sekil 7: izole kapak cerrahisi uygulanan 48 hastadan taburcu olmus 45 hastanin
yasam egrisi
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Survival Functions
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Sekil 8: izole kapak cerrahisi uygulanan 48 hastadan taburcu olmus 45 hastanin

cinsiyete gore yasam egrisi (fark anlamh degil, p>0,05)
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Survival Functions

1.0- yasgrup
y | 1 ==R{
L 1 51-60
==fF1
_| i-::ﬁl]—oerﬂ)red
51-60-censored
0,8 l ==G1-censored
L } } } H—+— }
E 0,6
c
=
w
E
O 04
0,2
0,0
0 50 100 150 200
TAKIP SﬂRESi{AY]

Sekil 9: izole kapak cerrahisi uygulanan 48 hastadan taburcu olmus 45 hastanin yas
gruplarina gore yasam egrisi (60 yas iizeri fark anlamh, p<0,05)
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Survival Functions

10~ AMELIYATIN CINSI
' - :lZCrLE KOROMER BYFAS:
T IZ0OLE KAPAK
KAPAK + KORONER
- [ZOLE KOROMER
BYPASS-censored
0,87 - [ZOLE KAPAK-censored
KAPAK + KORONER-
censored
©
= 0,6
e
=
w
§
(5] 0,4
0,27
0,0+

0 50 1l|]{} 150 200
TAKIP SURESI(AY)

Sekil 10: izole koroner arter bypass greftleme cerrahisi (n=170) ,izole kapak
cerrahisi (n=45) ve kombine koroner arter bypass greftleme cerrahisi +kapak
cerrahisi (n=8) uygulanan hastalarin karsilastirmah yasam egrileri (kombine
koroner arter bypass greftleme + kapak cerrahisi icin fark anlamh, p<0,05)
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Survival Functions
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Sekil 11: Kapak cerrahisi uygulanan 60 hastadan taburcu olmus 57 hastanin izole
kapak veya kombine cerrahi uygulanmasina gore karsilastirmah yasam egrisi (fark

anlamh degil, p<0,05)

A=izole aort kapak cerrahisi, M=izole mitral kapak cerrahisi, C=kombine mitral kapak

cerrahisi, R=:kombine aort kapak cerrahisi, T=izole trikuspit cerrahisi.
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Survival Functions
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Sekil 12: LIMA ve safen ven greftleri acik kalma egrileri (fark anlamh degil,
p>0,05)
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Tablo VII: Takibi yapilan 240 hasta arasinda son kontrol tarihinde hayatta olan 184
hastanin fonksiyonel kapasite durumu

NYHA Sinifi n %
I 148 80
11 29 16

11} 6 3

v 1 1

Hasta yiizdesi
90

&0

70

60

50

40 B NYHA

30

20

10

0

Fonksivonel kapasite

Sekil 13: Takibi yapilan 240 hasta arasinda son kontrol tarihinde hayatta olan 184
hastanin fonksiyonel kapasite durumu

Tablo VIII : Yasayan 184 hasta arasinda KABG operasyonu gecirmis olan 140 hastanin

anjina durumu

Kana;; ;?ln]ma n %
0 114 81
1 11 8
2 14 10
3 1 1
4 0 0
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Hasta viizdesi

80

80 A

70 A

60 A

50 A

40 A W Kanada Anjina Smifi

30 A

20 A

10 A

D -

Anjina durumu

Sekil 14: Yasayan 184 hasta arasinda KABG operasyonu gecirmis olan 140 hastanin
anjina durumu

Tablo IX : Reanjiyografi uygulanan 21 hastadaki greftlerin acik kalma oranlan

Greft Greft Acik Greft Acik Kalma Reanjiyografiye Kadar Gecen Siire

Tipi Sayisi Sayisi Oram Ortalama Siire Arahg
LIMA 19 16 % 84 96,4 ay 24 ay - 144 ay
Safen ven 39 22 % 56 95,5 ay 24 ay - 144 ay
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Tablo X : Acik kalp cerrahisi uygulanan ilk 253 hastanin icindeki kapak cerrahisi
uygulanmis 60 hastanin takip sonug¢lar

Hastane | Taburcu Gec Sag :1?1215 Takip
n | mortalitesi | hasta | mortalite | kalm (hasta arahgi
n (%) n (%) n (%) n (%) ay1) (ay)
18 1 (%5) 17 7 (%A41) | 10 (%59) | 1699 | 20— 145
AVR (%95)
0 0, 0 -
MVR/MV Repair 32 2 (%6) ( ;84) 11 (%36) | 19 (%64) | 2975 2-158
0
0 0 0, —
AVR+MVR/MVRep 9 0 (%0) o 1900) 3 (%33) | 6 (%66) 873 21 - 140
0
1 0 (%0) 1 0 1 (%100) 64 64
TVR (%100)
0 0 0, —
Toplam 60 3 (%5) (tyi;5) 21 (%37) | 36 (%63) | 5611 2— 158

Tablo XI : Kapak cerrahisi uygulanmis hastalardan uzun donem takiplerinde kontrol
anminda hayatta olan 36 hastanin fonksiyonel durumlan

NYHA
1 11 111 v
AVR (10 hasta) 9 hasta 1 hasta - -
MVR/MVRepair (19 hasta) 16 hasta 3 hasta - -
AVR + MVR/MVRepair (6 hasta) 6 hasta - - -
TVR (1 hasta) 1 hasta - - -
NYHA
100
— 80+
o
E 60 -
[2]
T 20
0 ,
1 2 3 4

Fonksiyonel Kapasite

Sekil 15 : Kapak cerrahisi uygulanmis hastalardan uzun donem takiplerinde kontrol

anminda hayatta olan 36 hastanin fonksiyonel durumlan
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TARTISMA

Calismamizda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi
Kliniginde acik kalp cerrahisi uygulanan ardisik ilk 253 hasta incelenmis ve hastaneden
taburcu olan 240 hastanin uzun dénem takipleri yapilmistir. Hastalar baslica izole KABG,
izole kapak cerrahisi uygulanan hastalar ve KABG ile birlikte kapak cerrahisi uygulanmis
hastalar olarak smiflandirilarak sonuglar1 irdelenmistir.

Izole KABG operasyonu geg¢irmis hastalar1 ele aldigimizda, bizim ¢alismamizda KABG
operasyonunda hastane mortalitesi % 3,4 idi. Mortalite ayn1 hasta grubunda, kadinlarda %8 ve
erkeklerde %2,6 idi. Kadmnlarda yiiksek c¢ikmasinin sebebi c¢alisma grububun kiiciik
olmasindan kaynaklanabilir. Mortalite 50 yas alt1 grupta yoktu, 51-60 yas aras1 grupta % 3 ve
60 yas tlizeri grupta % 5 idi. Hastalarimizin uzun dénem takipleri 10 yillik sagkalim orani %85
olarak saptanmistir. KABG operasyonu sonrasi yasam beklentisinin genel populasyon ile
benzerlik gosterdigine dair caligmalar vardir. Stahle ve arkadaslari KABG ameliyat1 olan
hastalardaki ilk 7-8 yillik donemde gozlenen yasam siiresinin genel Isve¢ populasyonuna
benzer oldugunu gosterdiler (108). Bu siireden sonra koroner hastalik siirecine bagli mortalite
anlamli derecede yiikselmistir. Bunun nedeni muhtemelen ven greftlerindeki aterosklerozduri
En biiylik KABG veri tabani olan STS de, 1990 dan 1996 ya kadar KABG operasyonu
uygulanan hastalarda yillik cerrahi mortalitenin 1990’da %3,5’dan, 1996°da %3,1’e diistiigi
goriilmektedir (109). Re-operasyonlarda mortalite oranlar1 ise %5,4 ve %13 bulunmustur.
Mortalite ayni hastalarda kadmlarda % 4 ve erkeklerde % 2,5 olarak tespit edilmistir.
Mortalitenin 20-50 yas arasindaki hastalarda %1,1 oldugu, 50-90 yaslar1 arasinda ise lineer bir
artig ile %1,6 ila %7,2 seviyesine yiikseldigi bildirilmektedir.

Bizim c¢alismamizda 10 yillik agiklik oranlar1 LIMA greftinde %93, safen ven greftinde
%90dir (Sekil 12). Safendz ven bypass grefti 10 yillik agiklik orant %40-50 arasinda
oldugunu bildiren ¢alismalar vardir. Lyte ve arkadaslari, LIMA grefti takilan ve safendz ven

grefti kullanilan ardisik yiiz hastalik serileri retrospektif olarak inceledi (110). LIMA
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grubunda 46 hastaya 20.ayda, safen ven grubunda 56 hastaya 22.ayda koroner anjiografi
yapildi. LIMA grubunda, bu greftlerin %911 agikt1, safendz ven grefti grubunda, bu greftlerin
%79 acikti. Semptomlar nedeniyle swrasi ile %17 ve %23 oraninda kateterizasyon
uygulananlarda LIMA greftlerinin %82i, safendz ven greftlerinin %61i agikti. Bizde de
KABG olmus 21 hastaya gdgiis agris1 yakinmalari ile yapilan KAG de 19 LIMA-LAD
bypassmin 16 tanesinin agik oldugu goriildii. Otuzdokuz safen greftinin 17 tanesi tikali idi.
LIMA greftlerinin % 84 ii, safen ven greftlerinin % 56 s1 agikt1.

Cerrahinin sagladig siirvi yarari, zamanla, bliyiik Ol¢iide safenéz ven greftlerde okluzif
hastalik gelismesine bagli olarak azalir. Sol internal mamarian arter greftler ateroskleroza
kars1t direngli goriinmektedir ve bu bypasslarin ge¢ donem acikliginin iyi olmasi, hasta
stirvisini uzatir (111). Loop ve arkadaslari, tek basina veya bir veya daha fazla sayida safenoz
ven grefti ile kombine LIMA-LAD uygulanan hastalarin sonuglarmi, sadece safendz ven
bypass grefti uygulanan hastalarn sonuglari ile karsilastrmislardir(111). LIMA uygulanan ve
bir damar, iki damar veya ii¢ damar hastalig1 olan kisilerde, 10 yillik siirvi orami yiiksekti.
LIMA greftlerinin ge¢ donemde agikligi, safendz ven greftlerine gore belirgin olarak daha
fazla idi. Bu bulguyu pek ¢ok klinik ¢alisma sonuglar1 da desteklemistir. Bu g¢alismalarin
sonucunda KABG yapilmakta olan LAD okluzif hastaligi olan tiim hastalarda LIMA greftinin
LADye anastomze edilmesi bir standard haline gelmistir. Onbes yillik caligmalarda, sol
internal torasik arterin anterior desendan dala greftlenmesinin performansinin, dogal koroner
aterosklerozunun ilerlemesinden daha 6nemli bir siirvi prediktorii oldugu gosterilmistir(112).
Birinci veya ikinci operasyonda, internal torasik arter grefti yerlestirilen hastalar, ven grefti
yerlestirilenlere gore daha iyi durumda olmuslardir. Internal torasik arterin, anterior desendan
dala greftlenmesi, siirvinin ve olaysiz siirvinin en 6nemli belirleyicisi oldugu i¢in bu
uygulama, nisbi kontrendikasyonlar haricinde hi¢bir hasta grubunda esirgenmemelidir.

LIMA nm agk kalma oram LAD anastomozunda 10 yillik periyoda %95dir

(113,114,115,116). Bizim ¢alismamizda LIMAnin 10 yillik siirede agik kalma orani %90 idi.
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Diisiik tromboz hizi, atheroskleroz gelismine direng, vaskuler endothelium growth factor ve
prostasiklin salmasi, vazodilatorlere yanit vermesi onun uzun agik kalma oranini ve ideal
bypass grefti olma durumunu agiklar (115,116,117,118).

Safen ven grefti en ¢ok kullanilan grefttir. Bypass tan sonra greftte ilerleyici olmayan ve
grefiteki akimla ters orantili intimal hiperplazi olur, greftin kalibrasyonunun nativ
damarinkine yaklastigi remodeling olur. Aterosklerotik plaklarin, iilserlerin gelisimi ve
tromboz da okluzyonda 6nemli nedenlerdendir(117). Bizim ¢alisma grubumuzda 3 hastada
LIMA kullanilmamustir.

BARI calismasinda KABG uygulanan hastalarin 5 yillik takip sonrasinda %86 s1
anjinasizdi(106). KABG cerrahisinden sonra anjinal yakinmalarin goriilmemesi 1,5,10 yillik
takipte swrasiyla %95,%82,%61 dir. Anjna, KABG sonrast 12 yillin1 geride birakmis
hastalarin yarisinda goriliir(119). Calismamizda 10-12 yili geride birakmis hastalarin %81 1
anjinasizdi.

BARI calismasinda KABG operasyonu uygulananlarda ek revaskiilarizasyon prosediirii
%38 oraninda gerekirken, EAST c¢alismasinda bu oran %13 tii(106). Revaskiilarizasyon
prosediiriine ihtiyag duymama olasiigr 5 yilda %97,10 yillik periyoda %69 dur(114).
Revaskiilarizasyonun en c¢ok goriilme nedeni ven grefti aterosklerozu ve nativ arterdeki
hastaligin ilerlemesidir(120). LIMA-LAD anastomozu tekrar revaskiilarizasyon ihtiyacini
azaltmistr ve tekrar revaskiilarizasyon ihtiyaci siiresini uzatmustir(115,116). Bizim
calismamizda reanjiyografi orani % 8,7 idi.

Ilerlemis yas cerrahi i¢in kontrendikasyon degildir, ama yash hastalarda mortalitenin
yiiksek oldugu iyi bilinmektedir. Yasl hastalarda organ sistemi hastaliklar1 daha fazladur.
Craver ve arkadaglar1 KABG i¢in cerrahi mortalitenin, 80 yas ve iizerindeki hastalarda 60-69
yas grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugunu gostermistir, %3,4 e karsi %9,1
(121,128). Bizim ¢alismamizda mortalite 50 yas alt1 grupta yoktu, 51-60 yas aras1 grupta % 3

ve 60 yas lizeri grupta % 5 idi.
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KABG operasyonu uygulanan hastalarin yaslarinin artmasi ek kardiyak prosediirlerde
artiga neden olmustur. STS veritabaninda 1992 ile 2001 yillar1 arasinda kalp kapak cerrahisi
prose diirlerinin % 48,2 si KABG operasyonu ile beraber yapilmistir(122). KABG operasyonu
ile beraber aort kapak replasmani olanlarin biiylik cogunlugunda dejeneratif aort darligi vardi
ve 65 yas lizerinde idi. Bu yas grubunda orta derce aortik stenozu olup KABG operasyonu
olacaklara cerrahi yaklagim Onerenler, tekrar cerrahiye toleransin azalmasmdan dolayr ve
biyoprotezlerin bu yas grubunda uzun Omiirlii olmalarindan dolayi, bu diisiincelerinde
israrcidirlar(123). Bizim ¢alismada KABG ye ilaveten 4 hasta AVR, 1 hasta da AVR+MVR,
1 hasta AVR+MVR+Trikuspit anuloplasti, 2 hasta MVR operasyonu olmustur.

Goksedef ve arkadaslar1t KABG operasyonu uygulanan kadin hastalarda mortalitenin
erkek hastalardakinin iki kat1 oldugunu gordiiler; % 3,6 ya kars1 %1,4. Kadin cinsiyet KABG
operasyonlarinda morbidite ve mortalite agisindan EuroSCORE ve STS scorlama sisteminde
bagimsiz risk faktoriidiir. Kadinlar daha kiiciik viicut ylizey alanma sahip olduklar1 i¢in daha
kiiciik koroner arterlere sahiptirler (124,125). Intravaskiiler ultrasound ile yapilan ¢alismada
her iki cinsiyet arasinda sol ana koroner arter dahil bakilan koroner arterlerin liimen caplar1 ve
eksternal elastik lamina alanlar1 kadinlarda daha dar idi (125). Koroner arter ¢api erken
mortalite ile ters orantilidir (126). Kiicliik koroner arterler kadinlarda daha fazla tikayici
koroner arter hastaligina ve artmis hastane mortalitesine neden oluyor. Buna ragmen yasam
beklentisinde erkekler ile benzer oldugunu belirttiler. Veena Guru ve arkadaglar1 da yaptiklar
calismada benzer sonuglara ulastilar (127). Biz de kadmnlarda hastane mortalitesinin
erkeklerden fazla oldugunu gordiik. Siirvinin her iki cinsiyette birbirine yakin oldugunu
gordiik.

Koroner arter hastaligiin cerrahi tedavisi son 25 yilda gelismistir. Direk koroner arter
bypass, hastalarn  %80-90inda anjina rahatlamasi saglamaktadir ve hasta siirvisini
uzatmaktadir. Sol ana koroner arter lezyonlar1 hemen hemen her zaman KABG ile tedavi

edilir (106).
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Izole AVR icin operatif mortalite %2 ile 5 arasinda degisir(129). KABG operasyonu
eklenmesi ile %6, mitral cerrahinin eklenmesi ile %10a ve yeniden operasyonla %6-10a
yiikselir. Bizim ¢alismada izole aort kapak cerrahisinde operatif mortalite % 9 dur. KABG
operasyonu eklenen 4 hastada, mitral kapak cerrahisi eklenen 8 hastada ve KABG ile MVR
yapilan 1 hastada operatif mortalite goriilmemistir. Operatif mortalitenin yliksek ¢ikmasinin
sebebi hasta sayisinin az olmasindan kaynaklanabilir; 11 hasta icerisinde 1 hastane mortalitesi
vardir.

AVR den sonra semptomatik rahatlama hizli ve devamlidir. Alt1 y1l sonra, hastalarin
%96s1 NYHA smif 1 veya 2 dedir (130). Bizim ¢aligmada hastalarin tamami NYHA smif 1
veya 2 idi (Tablo 11). Uzun vadede siirvi, tedavi edilmemis aort kapagi hastaliginda goriilen
stirviyi gecer, ama genel popiilasyonun siirvisine ulagsmaz. Stentli kapaklarda, 10 yillik siirvi
%060 civarindadir (131,132). Bizim ¢aligmada 10 yillik stirvi % 65 idi (Sekil 11).

Izole MVR icin hastane mortalitesi % 2 ile 7 arasinda degisir. Bizde izole MVR igin
hastane mortalitesi % 8dir. KABG eklenmesi ile %9-12 ye yiikselir(133). Bizde KABG ve
MVR olan 2 hastada hastane mortalitesi yoktur. Ayrica KABG ile MVR+AVR nin beraber
yapildigi 1 hasta, MVR+AVR nin beraber yapildigi 8 vaka, MVRye ilave trikuspit kapak
miidahelesinin yapildig1 3 vaka, MVR+ trikuspit kapak ve KABG yapilan 1 vaka, MVR ve
ASD nin yapildig1 1 vaka sifa ile taburcu edilmistir. MVR i¢in 1 ve 5 yillik siirvi, sirast ile
%89 ve 77 dir. Bizim ¢alismamizda 5 yillik stirvi % 75 dir (Sekil 11). Vakalarin % 5 inden az
bir boliimiinde, ilk 5 y1l i¢inde yeniden operasyon gerekir ve bu genelde paravalviiler sizinti
ve enfeksiyona baglidir. Bizim hastalarin hi¢ birisinde paravalviiler sizint1 ve enfeksiyon
nedeniyle yeniden operasyon ihtiyaci olmamaistir.

Mitral kapak tamirinin uzun ve kisa vadedeki sonuglari, yetmezligin altta yatan etyolojisi
ile yakindan ilgkilidir; iskemik, dejeneratif ve romatizmal etyolojilerin farkli pronozlari
vardir. Dejeneratif etyolojiler i¢in mitral kapak tamiri, en 1yi prognoza sahiptir. Operatif

mortalite %2 civarindadir. Fonksiyonel diizelme, genellikle miikemmeldir; postoperatif olarak
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hastalarmn % 901 fonksiyonel sinif 1dedir. Bu diizelme devam etme egilimindedir; 10 yil sonra
hastalarm %901 smif 1de kalir (134). Erken ve ge¢ donem basarisizligin major belirleyicisi,
operasyon odasin1 MR ile terk etmektir. Bizde 5 hastaya mitral tamiri, 5 hastaya da mitral
tamirine ilave ring anuloplasti yapilmistir. Bu hastalar hala hayattadirlar. Fonksiyonel
kapasiteleri 1.smiftadir ve takip ekokardiyografilerinde mitral yetmezligi hafif derece
diizeyindedir.

Ulkemizde ve diinya genelinde popiilasyon yaslanmaktadir. Kardiyovaskiiler hastaliklar
morbidite ve mortalitede ilk sirada yer almaktadir. Iskemik, dejenerativ ve kalsifik kapak
hastaliklari, atherosklerotik kalp hastaliklar1 giderek artan sayida acgik kalp cerrahisi
operasyonlarina ihtiya¢c duymaktadir.

Biz bu caligmada, acik kalp cerrahisi operasyonu uygulanan hastalar1 inceleyerek,
hastalardan elde ettigimiz veriler 1s18inda mortalitenin literatiirdeki oranlara yakin oldugunu
saptadik. Hastalardaki yasam beklentisini ortaya koymayr hedefledik. Dogru endikasyon
kapsaminda, acgik kalp cerrahisi operasyonlarinin etkili bir tedavi yontemi oldugunu ve ayni
yas grubundaki ameliyat olmamig popiilasyonla yasam beklentisinin ayni oldugunu gordiik.
Glinlimiizde kardiyak cerrahideki ilerlemeler agik kalp cerrahisi operasyonlarini biitiin
hastalar i¢in giivenli hale getirmistir.

Bu c¢alismada sunulan 253 hasta, Aydin ilindeki ilk agik kalp cerrahisi serisi olma
ozelligine sahiptir. Adnan Menderes Universitesinde yapilan bu ilk ardistk 253 hastadan
olusan serinin uzun dénem sagkalim oranlar1 literatlirde yaymlanmis diinyanin 6nde gelen
kalp merkezlerinden bildirilen sagkalim oranlari ile paralellik gostermistir. Yasayan hastalarin
takip edildigi andaki fonksiyonel durumlari hastalarin biiylik ¢ogunlugunun asemptomatik
oldugunu gostermistir.

Adnan Menderes Universitesinde yapilan bu ilk agik kalp ameliyatlarinin erken ve geg
donem sonuglarinda saglanan bu basarmin, kalp cerrahisinin Aydmn ilinde kurumsallagarak

siirekli hale gelmesinde ve yaygmlasmasinda 6nemli bir yeri oldugu diistiniilmektedir.
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SONUC:

Incelenen hasta grubunda, yasam beklentisinin izole KABG cerrahisi operasyonu
olanlarda izole kapak cerrahisi operasyonu olanlara oranla fark bulunmadi. KABG
operasyonu olanlarda kadinlarda ve erkeklerde yasam beklentisi arsinda fark yoktu. Kapak ve
KABG cerrahisi beraber olanlarda yasam beklentisi, izole KABG veya izole kapak cerrahisi

gecirenlere oranla daha da az bulundu.

Aydin ilindeki ilk acik kalp cerrahisi serisi olma 6zelligine sahip ardisik 253
hastanin hastane i¢i mortalite, uzun donem sagkalim, reoperasyon ve kardiyak nedene bagh
olarak tekrar anjiyografi ve invaziv girisim oranlarinmn literatiirdeki oranlara benzer oldugu
saptand1i. Adnan Menderes Universitesinde yapilan bu ilk agik kalp ameliyatlarinin erken ve
gec donem sonuglarinda saglanan bu basarmin, kalp cerrahisinin Aydin ilinde
kurumsallasarak siirekli hale gelmesinde ve yaygmlasmasinda 6nemli bir yeri oldugu

diistiniilmektedir.
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OZET
AMAC:

Kalp akciger pompasinin 1955 yilinda kullanilmaya bagslamas: ile kalp
hastaliklarinin cerrahi tedavisi basar1 ile yapilabilir hale gelmis ve agik kalp cerrahisi hizla
diinyada ve iilkemizde yaygmlasmistir. Ulkemizde agik kalp cerrahisi, 196011 yillarda,
Istanbul’da Siyami Ersek Hastanesi ve Ankara’da Yiiksek Ihtisas Hastanesi ile Hacettepe
Universitesi onciiliigiinde baslamis ve takiben diger merkezlerde de basari ile yapilir hale
gelmistir. Aydn ilinde ise ilk acik kalp cerrahisi ameliyat1 yaklasik 40 yil sonra, 1990h
yillarda gergeklestirilmistir. Aydin Devlet Hastanesinde yapilan birkag ameliyat ile Aydin
ilinde acik kalp cerrahisi baslamis ancak siirekli olmamustir. Adnan Menderes Universitesi
1999 yilinda acik kalp cerrahisi ameliyatlaria baslamis ve kesintisiz olarak giliniimiize kadar

stirdlirmiistiir.

Bu tezin amaglarindan ilki, Aydin ilinde agik kalp cerrahisinin baglamasinda ve
rutin cerrahi tedavi yontemleri arasma girmesinde Onemli rolii olan Adnan Menderes
Univeristesinde yapilan ilk kalp ameliyatlarinin sonuglarini incelemektir. Bu tez ¢alismasinin
diger bir amaci da agik kalp cerrahisi gegiren hastalarin uzun dénem sonuglarini arastirmaktir.
Ulkemizde acik kalp cerrahisi ameliyati uygulanan hastalarin erken ddénem sonuglari
bildirilmesine karsin uzun dénem sonuglari ile ilgili arastirmalar yetersiz sayidadir. Bu tez

calismasi, bu alandaki boslugu doldurmaya katki saglamay1 amaglamaktadir.
METOD:

Calismamizda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Kliniginde agik kalp cerrahisi uygulanan ardisik ilk 253 hasta incelenmis ve

hastaneden taburcu olan 240 hastanin uzun donem takipleri yapilmistir. Bu calismada, takibi
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yapilan hastalarda sag kalim, fonksiyonel kapasite, reoperasyon ve reanjiyografi
sorgulanmistir. Hastalara tek tek ulasilmaya ¢alisildi ve poliklinik kontroluna cagrilarak son
durumlar1 degerlendirildi. Kendisine ulagilamayan hastalarin dosyalarindaki son kontrol

bilgileri degerlendirmeye alindi. Niifus dairesindeki bilgileri de kontrol edildi.

Demografik data ve uygulalan prosediir tipine gore ameliyat sonrasi sagkalim,
kardiyak nedene bagli anjiyografi ve invaziv girisim oranlar1 ile reoperasyon oranlari
istatistiksel olarak Kaplan-Meier yasam testi, gruplar arasi fark olup olmadigi ki-kare testi,
beklenen deger 5 ten az ise Fisher’s kesin testi kullanildi. Stirekli degiskenlerin dagilimina
gore Student’s testi ya da Mann-Whitney U testi, bagimli degiskenler icin Wilcoxon testi

kullanilarak analiz edildi.

BULGULAR:

Adnan Menderes Universitesinde ilk agik kalp cerrahisi 22 Kasim 1999 tarihinde
38 yasinda bir kadin hastada yapilan atriyal septal defekt kapatilmasi operasyonu ile
baslamistir. Bu ¢alismadaki ardisik 253 hasta, 61 kadin 192 erkek hastadan olusuyordu. Yas
ortalamas1 59 olup hastalarm en genci 14 yasinda, en yaslisi ise 89 yasinda idi. Bu hastalarin
%73iinde koroner arter hastaligi, %22sinde kalp kapak hastaligi, %4iinde konjenital kalp

hastaligi, %3iinde aort anevrizma veya diseksiyonu vardi.

Hastalarin tamami 1ile 1ilgili bilgilere ulasildi ve biitiin acik kalp cerrahisi
operasyonlarinda hastane i¢i mortalitenin % 5,2 oldugu goriildii. Calismaya dahil olan
hastalarm % 70 ine izole KABG,% 19 una izole kalp kapak cerrahisi, % 2 sine aort
diseksiyonu ameliyat, % 4 iine erigkin konjenital cerrahisi operasyonu, % 3 iine kapak ile
beraber koroner arter bypass greftleme (KABG) cerrahisi operasyonu, %1 ine kapak ile

beraber asendan aort anevrizma cerrahisi uygulanmistir.

54



Hastaneden taburcu olmus 240 hastanin tiimiiniin takip bilgilerine ulasildi. Toplam
takip siiresi 26170 hasta ay1 olup minimum 2 ay, maksimum 168 ay idi. Tiim hastalar i¢in 10
yillik sagkalim %80 idi. Bu oran erkeklerde %83, kadinlarda %77 idi (p>0.05). izole KABG
cerrahisi operasyonu geciren hastalar i¢in 10 yillik sagkalim oram1 % 85 diizeyinde
bulunmustur. izole kapak cerrahisi gegiren hastalar icin 10 yillik sagkalim oran1 %70
diizeyindedir. Izole KABG operasyonu gecirenlerde izole kapak cerrahisi operasyonu
gecirenler arasinda yapilan karsilastirmada yasam beklentisi acisindan fark goriilmemistir.
KABG ve kapak cerrahisini beraber olanlarda yasam beklentisi izole KABG ve izole kapak
cerrahisi olanlarin her birinden daha az bulunmustur (p<0.05). Reoperasyon oraninin % 1,2
oldugu tespit edildi. Re-anjiyografi oran1 %8,7 bulundu. Hastanin yasi, cinsiyeti ve distal

anastomoz sayisi ile re-anjiyografi arasinda bir iliski bulunmadi.
SONUC:

Bu ¢aligmada sunulan 253 hasta, Aydin ilindeki ilk acik kalp cerrahisi serisi olma
ozelligine sahiptir. Adnan Menderes Universitesinde yapilan ilk ardisik 253 hastanmn uzun
donem sagkalim oranlar1 literatlirde yayinlanmis diinyanin 6nde gelen kalp merkezlerinden
bildirilen sagkalim oranlar1 ile paralellik gostermektedir. Yasayan hastalarin takip edildigi
andaki fonksiyonel durumlar1 hastalarm biiyiikk ¢ogunlugunun asemptomatik oldugunu

gostermistir.

Adnan Menderes Universitesinde yapilan bu ilk agik kalp ameliyatlarinmn erken ve
gec donem sonuglarinda saglanan bu basarmin, kalp cerrahisinin Aydin ilinde
kurumsallasarak siirekli hale gelmesinde ve yayginlagsmasinda Onemli bir yeri oldugu

diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: Acik kalp cerrahisi, yasam beklentisi, reanjiografi, reoperasyon.
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SUMMARY

OBJECTIVE:

Open heart surgery has become a widespread treatment modality of heart diseases
following the introduction of heart lung machine in 1955 throughout the world as well as in
Turkey. Siyami Hersek Hospital in Istanbul, Yiiksek Ihtisas Hospital and Hacettepe
University Hospital in Ankara are the pioneering centers for open heart surgery in our country
in the 1960s. It was mid-1990s for Aydin, when open heart surgery started . First open heart
operation was performed in Aydm Devlet Hospital, however it did not continue after a couple
of surgeries were done. In Adnan Menderes University Hospital, first open heart surgery case
was performed in 1999 and has been a routine surgical treatment of patients since then

without any interference.

The first open heart surgery series of patients operated in Adnan Menderes University
is the mainstay of development of cardiac surgery in Aydin. The main purpose of this study is
to investigate the early and long-term results of these patients. There is lack of information for
the long-term results of patients who underwent open heart surgery in Turkey and this study

contributes to fullfil this lack of information.

METHOD:

The first 253 consecutive patients who had open heart surgery in Cardiovascular Surgery

Clinic at Adnan Menderes University in Aydin were included in the study. The long-term results

of 240 patients who were discharged from hospital were analyzed. The end-points of the study

were death, re-angiography, re-operation and functional capacity status of patients at the time of

follow-up. All of the data was complete for each one of 253 consequtive patient. Information

was gathered from patient files and patients were either invited for out-patient examination or

information was taken through phone conversation. Data from civil registry was also checked.
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The survival of patients acording to type of operation is analysed by Kaplan-Meier
survival test. Chi square test, Fischer’s square test, Student’s test and Mann-Whitney U test and
Wilcoxon test were used for evaluation of re-angiography and re-operation rates where

appropriate.

RESULTS:

The first open heart surgery case in Adnan Menderes University was closure of atrial
septal defect in 38 years old woman on 22 November 1999. Until the end of the 2003, there were
253 patients who had open heart surgery consecutively. There were 61 women, 192 men. Mean
age was 59 years old, ranging from 14 to 89 years. Seventy three percent of patients had
coronary artery disease , 22% had heart valve disease, 4% had congenital heart defects , 3% of

patients had aortic dissection and aneurysms of the aorta.

Hospital mortality was % 5,2. Types of surgery were coronary artery bypass grafting
(CABQG) (70%), heart valve surgery (19%) , replacement of ascending aorta for acute aortic
dissection (2%), correction of congenital heart defects in the adult (4%), heart valve surgery
combined with CABG (3%), aortic valve replacement combined with replacement of ascending

aorta (1%).

Follow-up was complete for all 240 patients who were discharged from the hospital.
Total follow-up was 26170 patient months ranging from one month to 168 months. Ten year
survival was 80% for all patients. It was 83% for men and 77% for women (p>0.05). Ten year
survival was 85 % for isolated CABG patients. For patients who had isolated heart valve surgery,
10 year survival rate was 70%. Ten yer survival was lowest in patients who had combined
CABG and heart valve surgery (p<0.05). Re-operation rate was 1.2%. Re-angiography rate was
8.7%. There was no difference in re-angiography rates acoording to age of the patient, gender

and number of distal anastomosis.
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Funtional status at the time of follow-up was NYHA class 1 or 2 in 96% of surviving
patients. Eighty-one percent of surviving patients who had CABG surgery was angina free at the

time of follow-up.

CONCLUSION:

These are the results of first open heart surgery series in Aydin. The results of long-term
follow-up of the first consecutive 253 patients who had open heart surgery in Adnan Menderes
University showed that survival rates of these patients are similar to those reported from heading
cardiac centers worldwide. The functional status of surviving patients at the time of follow-up

showed that great majority of patients are symptom free.

It is believed that these remarkable results of first series of open heart surgery patients

play major role in progress of cardiac surgery in Aydin.
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APENDIKS -1V
ADU Kalp Damar Cerrahisi Kliniginde Gergeklestirilen i1k Ameliyatlarin

Yazihh Basindaki Haberleri

—T FATICTTTRIA0) 3 ATH DIF@N I I ymURIeT oy mrsvmnn [k YONGHEISIE VRFITIY, B ANGHK IR TG 10 yis
WHIM hul|unup bulunmadigl sorusuna “Bilinmiyor” ka |I|g|m verdi pryoruz” dedi, FILIZ SEFUNC

i A din’da ilk : AC

kalbinin sag ve sol kulakglklarl arasin

olan d k kaip zarmdan ahnan bir yamayla kapatile

I 4 Lk

il dogustan mevent olun de
earindan alinnn bir yamayls kup
aklugik 4[rdnkjka sun:yle kalp « b

;nMLw.v.

oy

! Hote oy 54 : Adian

1 20 dakika stireyle durduruldu, A | 1 m:invgmgn
i v, Doc, Dr. Berent Discigil ! ; 3 | = Tip Fakiite-
§ gmdalu cerrahi ekibi ile Prof, I J b Y v | R : B

Al Aragtirma
ve Uygula-
ma Hasta-
nesi'nde
gegirdigi
basaril bir
ameliyat

| Cinrel bugkanbBindaki anestezi ¢
eklestirildi, Amelivat scmrnu
akima abinan Meral Dlll‘mll&m
durumunun son derece iyl oldugi I
di. Rektor Prof, Dr, Cezmi Onell
nan Meﬂderes Universitesi Tip I

i Hastanesinde am tan bu yanil 4 sonrasi eski
i yillik siire icinde ulastl'un bu noktamin son derece e safligina
’ vindirici eldugunu soyledi. RECEP BASKAR = kavugtu,

Ik Ameliyat: Meral DURMAZ (22 Kasim 1999).
Son kontrol tarihi 31 Agustos 2010 olup NYHA fonksiyonel smif I idi.

I

‘Adnan Menderes'te
‘mucize ameliyat

YALCIN ATA Aydin DHA mannm ig ceperinde yirtik belirlene-
; rek, “Akut Aort Discksiyonu” tams:

dnan Menderes Universi-  konuldu,

L tesi (ADU) Tip Fakiiltesi i S

ng;ﬂ,' i;ipkalp ame.  Yedi saat siirdii
liyatlariyla elde ettii baganlara, bir Tig¢ saal iginde tiim tetidkleri biti-
hastamn yirtmak iizere olan aortunu  rilen Topal, acil ameliyata alinds, yir-
«Sﬁﬂw{lk dumarla degistirerek bir ye- tilmak tizere olan ana atar daman,
nisini ekledi. yedi saat siiren basanih bir ameliyatla

Ani ve siddetli goatis agns sikaye-  sentetik damarla degistirildi,

tiyle ADU Tip Fakiiltesi Hastanesine Istanbul, Ankara ve lzmir disinda
bagvuran 47 yasindaki giftci Mustafa  ilk kez boyle biiyiik bir ameliyat ger-
Topal'a, kalbinden ¢ikan ana atar da- geklestirildi.

ilk Aort Diseksiyonu Operasyonu: Mustafa TOPAL (15 Aralik 2000)
Son kontrol tarihi 20 Ocak 2010 olup hayatta ve NYHA fonksiyonel kapasite II idi.

p ameliyati

i ’ Adnan Menderes {Universitesi Tip Fakultesi ndelllk acik kaJp ame!iyatl, gert;ektestlrildi Hastanin
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dnhﬂpsmehyahwmnwiﬂhhﬂﬂ- '
Bekir tamn 105 yasinda oldugunu belirte-  Mikiannin coaimas-
rek, “Bu da Tiirkiye'de bir rekor. Has- nin ve sekerin olusma-
mhm tamnz Bekir Dogu saghihna kavagup, 30 durdurulmasi ha-
mynwduﬂJ.Ameli@anynpanDo;.Dr. hayatinda yeni bir sayfa agh” dedi. mm itrler fle mi-

e S e A

|
_ %5
b
E.

Acik Kalp Cerrahisi Ameliyati Geciren En Yash Hastamz: Dr. Bekir DOGU (19 Aralik
2001)
Son kontrol tarihi 12 Ocak 2012 olup hayatta ve aktiftir.

GUNCEL | |

‘Cumartesi 24 Mart 2001

% NURAY UZA Aydin DHA

yim Adnan Menderes Chniversiival

{ADU) Tip Fakiileesi K}ﬂp P 5 .

}-ij . (;;er?lnm Aria‘B:JJ.m Dah & i : Lwinihis Anabilim Dale Bagkan

o, B DV Dl b tiae appeli -

ni damar ve kalp kapakeig takuldi, In. i Welirile yi ||1|Idlg|.m ;al{figfémm
yizde 25 olan ameliyat gm‘ae}.ls:sureu ] 1

rih sonucls muth oldo. |

Yiiksek tansiyonu vard

, yl
iz kaybetmemiz sti- 5u|1uf.l Andiei
i i 2 ik br hasta b}jeCEk i 3 ot 4 Mehmet Griay
 Mehmet Onat bir silre dnee, yiiksek (i 1 i NN birivdi, ‘(}zlf'lqlsﬂaeklp al- ] j o
gikayetiyle, ADU Tip Fakilltesi Hastanesl W bl vapngonz 70 ameli- i
viurdu, Kontrol sopucy, Onat'in, aort d 1 1 | L sonniglands, sevingliviz” di-
baglnngig nokinsinda genisleme tespit - 4 z

hekimlare
tasekkilr ettl,

ilk asendan aort replasmam hastamiz: Mchmet Onat (77 yas) , ameliyat tarihi 19 Mart
2001 , aktif bir yagam siiren hastamiz 12 Aralik 2010 tarihinde torakoabdominal aort

anevrizma riiptiirii nedeniyle 87 yasinda vefat etmistir.
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APENDIKS V

STANDART BILGI FORMU
Adi1 Soyadr:
Yast: Dogum Tarihi:

Hastane protokol numarast:
Telefon:
Adres:

Yapilan ameliyat:
Ameliyat Tarihi:

Ameliyat1 yapan cerrah:

Eslik Eden Hastalik:

Ameliyattan onceki EKO: Tarihi:
MY: Aort: Max Aort Gradient:
AY: FS: Ort.Aort Gradient:
TY: EF: Max.Mitral Gradient:
PY : PAB: Ort.Mitral Gradient:
Yorum:

En son takip giinii:
Takip sekli:
1)Muayene
2)Telefon goriigmesi
3)Diger
Takip esnasinda
NYHA 1 2 3 4
KABG i¢in CAC 1 2 3 4
EKO (son yapilan) Tarihi:

MY: Aort: Max Aort Gradient:

SVDSC:
SVSSC:

LA:

Sag Vent.Cap1:

SVDSC:

87



AY: FS: Ort.Aort Gradient:

TY: EF: Max.Mitral Gradient:
PY : PAB: Ort.Mitral Gradient:
Yorum:

Anjlografi olmus mu(kontrol)
Anjiografi tarihi:
Re-anjiografi nedeni:
Anjiografi bulgulart:
Anjiografik girisim:
Hayatta mi: E H
Olmiis ise nedeni:
1)Kardiyak:
2)Non-kardiyak:
Oliim tarihi:
Tekrar kalp ameliyati olmus mu: E H
Olmus ise ne ameliyatt:
Eslik eden yeni bir hastalik var mi:
Fizik Muayene:
TA: EKG:
KVS:
SS:
Batin:
Ekstremite:
Sigara:
Kullandig1 ilaglar:

Ameliyat sonras1 hangi siklikta takip edilmis:

SVSSC:
LA:

Sag Vent.Cap1:
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