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OBEZ HASTALARDA TAM ARTERIYEL
REVASKULARIZASYON: ERKEN DONEM SONUCLARI
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Koroner bypass cerrahisinde obezitenin
perioperatif mortalite ve morbiditeyi arttirdigi iddia
edilmektedir. Bu calismada, obez hastalar arasinda
safen ven greft kullanilan hastalar ile radial arter (RA)
kullanilarak tam arteriyel revaskiilarizasyon yapilan
hastalarin erken dénem sonuclarini karsilastirdik.

inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Kalp ve
Damar Cerrahisi Boliimiinde Eyliil 2001 ile Subat
2006 tarihleri arasinda yapilan 1172 izole koroner
arter bypass cerrahi olgularinin verileri retrospektif
olarak incelendi. Bu hastalarin 204'u (%17.4) obez
idi. Obez hastalarin 135'inde (%66.2) LIMA ve safen
ven grefti (bazi durumlarda bunlara ilave olarak RA
grefti) kullanilirken (Grup 1), 69'unda (%33.8) tek
ve/veya iki tarafli IMA ve radial arter greftleriyle tam
arteriyel revaskiilarizasyon (Grup 2) yapildi.

Obez hastalarin ortalama yasi 59.9 + 9.6 idi. Obez
hastalar arasinda ortalama distal anastomoz sayisi
Grup 1'de 2.9+ 1.3, Grup 2'de 2.9+0.9 (p=0.849)
idi. iki grup arasinda kros klemp zamani,
kardiyopulmoner bypass zamani, mekanik ventilasyon

siiresi, yogun bakim ve hastane kalis siireleri arasinda
fark yoktu. Postoperatif donemde uzamis mekanik
ventilasyon, farmakolojik ve mekanik destek ihtiyaci,
aritmi gelisimi, kanama nedeniyle revizyon, yara yeri
enfeksiyonu acisindan fark bulunmadi. Obez
hastalarda erken mortalite %1,9 idi ve gruplar
arasinda erken mortalite orani benzerdi.

Obez hastalarda iTA ve radial arter greftleri
kullanilarak tam arteriyel revaskiilarizasyon
uygulamasinin erken donem sonugclarini olumsuz
yonde etkilemedigi goriilmektedir. Uzun donemde
arteriyel greftlerin vendz greftlere oranla daha
avantajl olduklar dikkate alindiginda, obez hastalarda
da tam arteriyel revaskiilarizasyon yapilmasina 6zen
gosterilmelidir.

Anahtar kelimeler: Myokardiyal revaskiilari-
zasyon, Obesite, Radial arter, Mortalite, Morbidite

(Tiirk Girisimsel Kard. Der. 2006;10: 133-137)

GiRiS

Obezite bir halk saghgi problemi olup; diabetes
mellitus (DM), hipertansiyon, koroner arter hastaligi
(KAH) gelisimi ve yasam beklentisinde azalma icin
predispozan bir faktér olup sikligi da giderek
artmaktadir [1].

Vicut alaninin koroner bypass operasyonlarinin
(KABG) sonugclari Gzerindeki etkisi tam olarak ortaya
konmamistir. Literatlirde; obez hastalarda KABG
sonrasl yUksek mortalite bildirilirken, bazi yayinlarda
ise obez hastalarla obez olmayanlar arasinda fark
olmadigi bildirilmektedir [1-6].
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Obez hastalarda greft secimi ve sonuglari ile ilgili
yeterince calisma bulunmamaktadir. Bu calismada,
obez hastalar arasinda safen ven greft kullanilanlarla
radial arter (RA) kullanilarak tam arteriyel
revaskillarizasyon vyapilanlarin erken dénem
sonuclarini karsilastirdik.

MATERYEL VE MIETOD

inont Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Kalp ve
Damar Cerrahisi Bolimiinde Eyltil 2001 ile Subat
2006 tarihleri arasinda yapilan 1172 izole koroner
arter bypass cerrahi olgularinin verileri retrospektif
olarak incelendi. Reoperasyonlar, kombine mekanik
kapak replasmani-koroner bypass cerrahisi ve aort
cerrahisi yapilan hastalar calisma disi birakildi.

Hastalarin 204" UG (%17.4) obez idi. Obezite
tanimlamasi Viicut Kiitle indeksine (VKIi) gére yapildi
ve VKi>30kg/m2 olanlar obez olarak kabul edildi.



Tam Arteriyel Revaskiilarizasyon

Nisanoglu ve ark.

Tablo 1: Obez hastalarin gruplara gére demografik 6zellikler ve preoperatif verileri.

Grup 1: Safen Ven Greftleme Grup 2: Tam Arteriyel Greftleme P

N 135 69

Ortalama Yas 60.6 = 9.7 58.6 £ 9.5 0.161
Kadin Cinsiyet %46,7 (63) %36.2 (25) 0.101
Unstable Angina %17.8 (24) %13 (9) 0.255
Preoperatif Ml %70.4 (95) %63.8 (44) 0.345
Diabetes Mellitus %25.2 (34) %33.3 (23) 0.250
Hipertansiyon %55.6 (75) % 43.5 (30) 0.107
Sigara %48.9 (66) %55.1 (38) 0.246
KOAH %25.2 (34) %15.9 (11) 0.130
Preop PTCA %4.4 (6) % 10.1 (7) 0.135
Hiperlipidemi %28.3 (30) %37.3 (25) 0.243
Aile 6ykusu %37.8 (51) %39.1 (27) 0.361
Karotis arter stenozu %13.3 (18) %13 (9) 1.000
Sol ana koroner hastalgi %6.7 (9) - 0.030
Preop. Ortalama EF %48.9+10.6 %51.5+9.3 0.331
Sol Ventrikdl Ortalama EDB 13.7 £4.15 14.9 +4.85 0.062
Vicut Yizey Alani (kg) 1.9 £ 0.2 1.9 £ 0.1 0.060
Viicut Kiitle indeksi (kg/m2) 31.9 £2.3 2.5 3.1 0.262

MI: Myokard infarktiisti, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, EF: Ejeksiyon Fraksiyonu

EDB: End-diyastolik Basing,

Obez hastalarin 135'inde (%66.2) sol internal
mammarian arter (IMA) ve safen ven grefti (bazi
durumlarda bunlara ilave olarak RA grefti) kullanilirken
(Grup 1), 69'unda (%33.8) tek ve/veya iki tarafli IMA
ve radial arter (RA) greftleriyle tam arteriyel
revaskilarizasyon (Grup 2) vyapildi. Hastalarin
demografik 6zellikleri ve preoperatif verileri Tablo 1' de
sunulmustur. Hastalarin ortalama yasi grup 1'de
60.6 +9.7,grup 2de 58.6 = 9.5 idi.

TUm operasyonlar membran oksijenatér (Dideco D
708 Simplex,41037 Mirandola- Italy), roller pompa
(Cobe Cardiovascular INC, Arvada CO 80004-3599
USA) ile nonpulsatil akim kullanilarak kardiyopulmoner
bypass (KPB) altinda gerceklestirildi. Miyokardiyal
koruma icin antegrad ve retrograd kan kardioplejisi
kullanildi ( Medtronic CardioTermTM CT 400 BR CA
92807 USA). Hastalar sistemik olarak 32 dereceye
kadar sogutuldu. Distal anastomoslar 1 mm ve daha
genis capli koroner arterlere, kros klemp altinda ve
8.0 prolen dikis kullanilarak vyapildi. Distal
anastomozlarin bitmesini takiben retrograd sicakkan
kardioplejisi verildi. Proksimal anastomozlar 6.0 veya
7.0 prolen dikis kullanarak proksimal aortaya side
klemp yada aortik kros klemp altinda yapildi. Sol
ventrikll anevrizmasi ve sol ventrikiilde trombist olan
olgularda distal anastomozlardan ©6nce anevrizma
tamiri ve trombektomi gerceklestirildi. Tim olgularda
greft olarak sol 6n inen arterin revaskilarizasyonda sol
internal mammaryan arter(LIMA), diger koroner
damarlarin revaskularizasyonunda uygun vakalarda
tek ve/veya bilateral radiyal arter(RA) ve digerlerinde
safen ven tercih edildi.

Radiyal arter kullanilan olgularda preoperative

dénemde Allen testi yapildi. Ameliyathanede her iki
kolun kollateral dolasimi pulse oximetri ile tekrar
dederlendirildi ve 10 saniyede oksimetrik olarak
dolasimi normale doénen hastalarda radiyal arter
cikarildi. Allen testi positif veya puls oksimetri ile
yapilan degerlendirmede kapiller dolasim iyi olmayan
hastalarda radiyal arter cikarilmadi. Radiyal arter, kol
90 derecelik bir aci ile supinasyona getirilerek internal
mamaryan arter ile birlikte es zamanl olarak cikarildi.
Bilateral radiyal arter kullaniminda es zamanh radiyal
arter cikarilmasini takiben sternotomi gerceklestirildi.
Radiyal arter cikarilmaya baslarken ©6nce el bilegi
hizasinda kuculk bir insizyon yapilarak radiyal arterin
buyudkligu, kalitesi ve herhangi bir kalsifikasyon varligi
olup olmadigi degerlendirildi. inspeksiyon ve
palpasyonla radiyal arter kalitesi kotl, spastik veya
kalsifikasyon tespit edilen olgularda radiyal arter
cikarilmadi. Radiyal arter, dallari icin hemoklips ve
diseksiyon icin dustk ayarda elektrokoter kullanilarak
iki yandas ven ve etrafindaki yumusak doku ile birlikte
pedikilli sekilde cikarildiktan sonra, icine 2.5
nitrogliserin, 5 mg verapamil, 0.2 mEq %8.4'lik
sodyum bikarbonat, 500 Unite heparin eklenmis 300
cc ringer laktat sollisyon ile diisiik basincla sisirildi ve
ayni solUsyon icerisinde en az 10 dakika bekletildi.
Radiyal arter diseksiyonuna baslamadan 0&nce
sistemik diltiazem (1 mg/kg/dak) ve nitrogliserin (0.3-
0.5 mg/kg/dak) infizyonuna baslanip bu medikasyona
postoperatif 24. saate kadar devam edildi.
Ekstlibasyonu takiben tim hastalara nitrat ve
aspirin baslandi. Radiyal arter kullanilan hastalara
diltiazem rutin olarak baslandi. Oral diltiazemin en az
postoperatif 1 yil kullanilmasi planlandi. Diltiazem
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Tablo 2: Obez Hastalarin Gruplara Gore Operatif Bulgulari:

Grup 1: Safen Ven Greftleme Grup 2: Tam Arteriyel Greftleme P

N 135 69
KPB Zamani (dk) 95.4+32.7 96.3 + 22.7 0.860
X-Klemp Zamani (dk) 72.9 + 23.2 72.6 + 22.4 0.943
Beating Heart %38.1 (11) %7.2 (5) 1.000
Ortalama distal anastomoz 2.8 & 1.8 2.9 £0.9 0.849
Proksimal anastomoz kros-klemp altinda %62 (80) %43 (29) 0.022
LIMA-LAD %98.5 (133) % 100 (69) 1.000
Radial arter %19.3 (26) % 100 (69) 0.001
Bilateral radial arter %0.7 (1) %39.1 (27) 0.001
Koroner Endarterektomi %4.4 (6) %2.9 (2) 0.719
Koroner patchplasti % 6.7 (9) %4.3 (3) 0.754
Karotis endarterektomi %1.5 (2) = 0.550
LV Anevrizmektomi %8.1 (11) %7.2 (5) 1.000
Mitral anuloplasti %0.7 (1) - 1.000

KPB: Kardiyopulmoner bypass, LIMA: sol internal mammarian arter, LAD: son &n inen arter,

kullanmanin sakincali oldugu durumlarda nifedipin gibi
diger kalsiyum antagonistleri kullanildi. Olgular
taburcu olduktan sonra postoperatif 1. hafta, 2. ve 6.
ayda kontrole cagrildi.

Erken hastane morbidite ya da mortalitesi cerrahi
sonrasi ilk 30 glinde gelisen olaylar icin tanimlandi.
Perioperatif miyokardiyal enfarktis(MI) tanisi
elektrokardiyografik kriterlerle (yeni bir Q dalgasi, R
dalgasi kaybi ya da yeni intraventriktler iletim defekti)
ve biyokimyasal parametrelerle kondu. Subkutan
dokuya lokalize olmus yara enfeksiyonu ylzeyel yara
enfeksiyonu olarak kabul edildi. Q dalgah Ml,
serebrovaskller olay ve operatif midahale
gerektirecek komplikasyonlar major komplikasyon
olarak kabul edildi.
istatistiki analiz:

iki grubun karsilastirimasinda siirekli degiskenler
icin Student t testi, kategorik degiskenler icin ki-kare
testi kullanildi. Tim istatistiksel karsilastirmalarda
0.05'den klicik p degerleri istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi. Bu calismanin Istatistik analizi SPSS 10.0
programi kullanilarak yapilmistir.

BULGULAR

Demografik 6zellikler iki grupta da benzerdi (Tablo
1). Operatif bulgular Tablo 2'de 6zetlenmistir. Grup
1'de ortalama distal anastomoz sayisi 2.9 + 1.3 iken,
grup 2'de 2.9+0.9 idi (p=0.849). Her iki grup
arasinda IMA kullanimi acisindan fark yoktu.

iki grup arasinda kross klemp zamani,
kardiyopulmoner bypass zamani, mekanik ventilasyon
suresi, yogun bakim ve hastane kalis streleri arasinda
fark yoktu. Postoperatif donemde uzamis mekanik
ventilasyon, farmakolojik ve mekanik destek ihtiyaci,
aritmi gelisimi, kanama nedeniyle revizyon, yara yeri
enfeksiyonu acisindan fark bulunmadi (Tablo 3).
Operatif mortalite orani her iki grupta benzerdi ( grub

1'de %1.5, grub 2'de %2.9; p>0.05). Radial arter
cikarilmasina bagh 1 hastada yara ayrismasi disinda
lokal yara infeksiyonu, hematom, his kaybi ve el
iskemisi gibi lokal komplikasyonlar hi¢c bir hastada
gozlenmedi. Safen ven cikarilmasina bagh 4
hastamizda insizyon vyerinde tedavi ile dizelen
infeksiyon goézlendi. Safen ven cikarilan grubta 1
hastamizda postoperatif 18 glinde safen ven cikarilan
bacakta derin ven trombozu gelisti ve 1hafta sonra
hasta akut pulmoner emboli nedeni ile kaybedildi.

TARTISMA

Obezite KABG yapilacak hastalar icin major bir risk
faktoradir. Fazla kilolu olma (beden kitle indeksinin
(BMI) > 25 kg/m?* olmasi) ve dzellikle obezite (beden
kitle indeksinin (BMI) >30 kg/m® olmasi)
kardiyovaskuler hastaliklar, diabetes mellitus,
hiperlipidemi, hipertansiyon, cesitli kanser tirleri ve
kas-iskelet sistem bozukluklari gelisimine katkida
bulunan bir faktordir. Bununla birlikte obezitenin
mortalite Gzerinde etkisi bulunmamakta fakat CABG
sonrasi erken postoperatif morbiditede bir artisa
neden olmaktadir (7).

Morbiditeye yol acan nedenlerin basinda vyara
enfeksiyon riskinin artmasi yer almaktadir. Bacak yara
komplikasyonlari ya da bozulmus iyilesmesi icin risk
faktorleri arasinda diabet, obezite, periferal vaskuler
hastalik, sol ventriktler diastol sonu basincinin 15 mm
Hg'den daha ylksek olmasi, uzamis kros-klemp
zamani, postoperatif IABP kullanimi, bacak
insizyonunun 150 dk'dan daha uzun biri stre icin acik
kalmasi ve geleneksel metodla safen greftin
cikarilmasi (endoskopik yontemle karsilstirildiginda)
ver almaktadir(8,9). Obezite; profilaktik
antibiyotiklerin adipoz dokuya kotl penetrasyonu,
hastalarda dokimente edilmis diabet olsun yada
olmasin serum glukoz dlzeyinin kontrolinG
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Tablo 3: Obez Hastalarin Gruplara Gére Postoperatif Bulgulari

Grup 1: Safen Ven Greftleme Grup 2: Tam Arteriyel Greftleme P
N 135 69
inotropik Destek %8.1 (11) %13 (9) 0.321
Atrial Fibrillasyon %12.6 (17) %14.5 (10) 0.827
IABP Destegi %1.5 (2) %2.9 (2) 0.605
Kanama-Revizyon %3 (4) %2.9 (2) 1.0
Perioperatif Ml - -
Yuzeyel yara infeksiyonu %1.5 (2 = 0.550
Derin yara infeksiyonu %0.7 (1) - 1.000
Safen ven insizyon infeksiyonu %3 (4) - 1.000
Radial arter insizyon infeksiyonu - -
Plevral eflizyon %1.5 (2) %5.8 (4) 0.183
Sternal ayrisma %0.7 (1) %1.4 (1) 1.000
Gegcici serebral olay %0.7 (1) %1.4 (1) 1.000
Mekanik Ventilasyon (saat) CHIESCHS 72225 0.164
YB Kalis (gtin) 2.4+1 2.7+1.8 0.221
Hastanede Kalis (glin) 7.1+2.6 7.2+3.4 0.803
Mortalite %1.5 (2) %2.9 (2) 0.183000

iABP: intraaortik Balon Pompasi, MI: Myokard infarkttisti, YB: Yogun Bakim

glclestirdiginden, cerrahi esnasinda ve postoperatif
doénemde derinin antisepsisindeki gucliklerle birlikte
bakterilerin derideki kolonizasyonunun da artmis
olmasi ve cerrahi sonrasi bozulmus yara iyilesmesi
nedenleriyle bacak enfeksiyon riskini arttirmaktadir
(10,11). Yapilan genis serili bir calismada (8) KABG
vapilan hastalarda safen ven greft cikarilma vyeri
enfeksiyon orani % 4,5 bulunmus ve enfeksiyonlu
hastalarda hastane kalis slresi uzayarak 10,1 gin
olmustur (enfeksiyonu olmayanlarda 7,1 gln).
Calisma grubumuzda safen ven cikarilan bacakta yara
infeksiyonu orani% 3 idi.

Greft cikarilma bolgesi enfeksiyonlari; endoskopik
teknikle safen greft cikarilmasi ve arteriyel greftlerin
daha yaygin olarak kullaniimasi ile yUksek riskli
hastalarda greft cikarilan bdlge enfeksiyonu sikhginin
azalmasina yardimci olabilir (8).

Obezite, siddetli diabetes mellitus, renal
disfonksiyon varhginda ve 70 vyasin Ustlindeki
hastalarda sternal enfeksiyona yol acabilecegdi icin
bilateral ITA kullanimindan kacinilmaktadir (12,13).
Riskli hastalarda radiyal arterin tek yada iki tarafli greft
olarak kullanilmasi ve T-greft yaklasimi bu cekinceyi
ortadan kaldirabilir [14].

Klinigimizde obez hastalarda muhtemel sternal
enfeksiyon riskinden dolayi bilateral IMA greft
kullanmamaktayiz; ancak son vyillarda uygun olan
hastalarimizda IMA ve radiyal arter kullanarak
muUmkin oldugunca tam arteryel revaskularizasyon
ve/veya T-greft yaklasimi uygulamaktayiz. Koroner
bypass operasyonuna giden, kullaniimasinda sakinca
olmayan hastalarimizda radial arter; kolay ve
komplikasyonsuz olarak cikarilabilmesi, vyeterli
uzunluga sahip olmasi, sequential ve y greft gibi cesitli
konfigurasyonlarda rahatca kullanilabilmesi, bilateral

kullanilabilme kolayhgr ve uzun dénem acikhk
oranlarinin LIMA greftine yakin olmasi nedeniyle tam
arteriyel koroner revaskiilarizayonda LIMA grefti
yaninda en sik tercih edilen greft olmustur [15-18].
Radiyal arterin greft olarak kullanilmasinin diger bir
yarari ise venoz greft kullanilma gereksinimini ortadan
kaldirmasidir. Ozellikle daha 6nce koroner bypass
ameliyati olup safen venleri kullanilan redo vakalarda,
bilateral ileri derece alt ekstremite varisi ve lenf 6demi
olanlarda ve ileri obez hastalarda ven greft saglanmasi
problem tasimaktadir. Ozellikle diabetik hasta
grubunda bacak insizyonlarinda infeksiyon riski daha
fazla olmaktadir (13). Cok damar hastaliklarinda LIMA
disinda radial arter ve safen venin uygun vakalarda
birlikte kullanilmasi da bliylk avantaj saglamaktadir.

Hem safen ven kullaniimasi icin bacak insizyon
uzunlugunu kisaltmakta ve buna bagh morbidite ve
infeksiyon riski azalmaktadir. Ozellikle sag koroner
arter olmak Uzere koroner arter capinda % 60-70'in
altindaki darliklarda radial arter bypas greftinin aciklk
oraninin azaldigi rapor edilmistir. Bu tip damarlara
radial arter kullanilarak komplet arteryel
revaskUlarizasyon yapilmasinin uzun dénem aciklik
oranlarini  dustrebilecegi dustntlmektedir(19,20).
Uygun damara uygun greft felsefesiyle bu gibi
durumlarda kombine radial arter ve safen ven
kullanilmasi avantaj saglayabilir. Calisma
hastalarimizda komplet arteryel revaskilarizasyon
yapilmayan grubta radial arter ve safen ven kombine
kullanim oranimiz % 19.3 idi.

Obez hastalarda tam arteriyel revaskiilarizasyonun
konvansiyonel safen greftleme prosediriine kiyasla
erken donem sonuclar Gizerine etkisini ortaya koyan bir
calisma henliz yayinlanmamistir. Bizim bu amacla
gerceklestirdigimiz arastirmada, obez hastalarda iTA
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ve radial arter greftleri kullanilarak tam arteriyel
revaskllarizasyon wuygulamasinin erken ddnem
sonuclarini olumsuz yoénde etkilemedigi ortaya
cikmistir. Uzun doénemde arteriyel greftlerin venoéz
greftlere oranla daha avantajli olduklar dikkate
alindiginda, obez hastalarda da tam arteriyel
revaskUlarizasyon yapilmasina caba gdsterilmelidir.
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