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Koroner arter bypas cerrahisi cazip olmayan secenekler icinde bazen
yaslt ve diyabetik hastalar i¢in en uygun olani olabilir. leri yas koroner ar-
ter bypas greftelemesi (KABG) sonras1 mortalite i¢in bilinen bir risk olmak-
la birlikte artik daha fazla ileri yasta hasta kabul edilebilir risklerle ameliyat
olmak iizere kliniklere bagvurmaktadir. Bu ¢aligma yagh ve diyabetik hasta-
lar da geng-diyabetik hastalara gére mortalite ve diger risk faktorlerinin kar-
silagtirmasini ve koroner aterosklerotik lezyonlarin dagilimlarindaki farkli-
Iiklar1 aragtirmak i¢in planlanmustir.

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigin-
de 1986-2003 yillar1 arasinda koroner arter bypass ameliyati yapilan, di-
yabet tanis1 konmus veya kansekeri 120 mg/dl iizerinde olan, 45 yas alt1
veya 70 yas ve lizeri, 328 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin
161°1 45 yas ve alt1 (grup 1), 167’1 70 yag ve iizeri (grup 2) olmak tizere 2
grup olusturularak veriler incelendi.

Ameliyat sonrasi inotropik, vazodilator ve mekanik destek kullanimi
grup 2 de anlamli olarak daha yiiksekti. Yogun bakimda postoperatif MI,
major norolojik olay ve enfeksiyon her 2 grupta da az olmakla beraber
mevcut komplikasyonlarin tiimii 2. grupta tespit edildi. Hastane mortali-
tesi grup 1 de, 2 hasta ile % 1.2, grup 2 de, 28 hasta ile % 16.8 olarak he-
saplandi. Hastalarin aterosklerotik lezyon dagilimlari ise bazi koroner da-
marlarda farkliliklar gosteriyordu. Sol ana koroner lezyonu % 5.6 ve %
8.4 olarak grup 1 ve 2 de goriilmekle gruplar arasinda anlamli fark yoktu.
Obtus-marjin dallari, ve sag koroner lezyonlar1 grup 2 de anlamli olarak
fazla siklikta idi.

Sonug olarak, ozellikle KABG yapilmasi planlanan yagli-diyabetik
hastalarda artan mortalite ve morbidite 6nemlidir. Diyabet ve diger ek risk
faktorlerinin agresive tedavisine gerek vardir.

Anahtar sozciikler: Diyabet, Tleri yas, Koroner arter bypas cerrahisi.
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THE DISTRIBUTION OF
ATHEROSCLEROSIS AND OPERATION
MORTALITY IN ELDERLY DIABETIC
PATIENTS WHO UNDERWENT
CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY

ABSTRACT

Coronary artery bypass surgery (CABG) may be the most suitable cho-
ice in between the unattractive alternatives for the diabetic and
elderly patients. Although age is a well known mortality risk factor for the
patients who underwent CABG, increasing number of patients are operated
with an acceptable risks. This study is planed to investigate the risk factors
for  the diabetic patients and atherosclerotic lesion
distribution due to age.

Between 1986 and 2003, a total of 328 patients with diabetes
mellitus were underwent CABG at Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hospital, An-
kara, Turkey. Of these patients, who were below the age 45, were consi-
dered as group 1 (161 patients) and who were above the age 70, were con-
sidered as group 2 (167 patients).

304 % of the patients in group 1 and 114 % of the patients in
group 2 had one-vessel disease. Postoperative inotropic and
mechanical support, vasodilator usage were higher in group 2. Low cardi-
ac output was diagnosed in 3.1 % and 16 % in group 1 and 2
respectively. Postoperative myocardial infarction, major neurolojic events
and infection were seldomly observed and all were included in group 2.
The operation, cross-clamp and cardiopulmonary bypass time were longer
in group 2. Hospital mortality were found as 1.2 % in group 1 (2 patients)
and 16.8 % in group 2 (28 patients).
Atheroscleroic lesion distribution was different accoring to different coro-
nary arteries. Left main coronary artery disease was determined 5.6 % and
8.4 % in groups 1 and 2. Circumflex artery branches and right coronary
artery lesions were differed according to groups and they were diffusely
found in group 2.

In conclusion, it is neccessary to agresively treat the diabetes and ad-
ditional risk factors especially before the CABG.

Key words: Diabetes mellitus, Elderly, Coronary artery bypass graf-
ting.
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GIRiS

Diyabetin varlig1 koroner arter hastalig1 agisindan bagli bagi-
na dnemli bir risk olusturmakta ve diyabetlilerde 6liim nedenleri-
nin % 80’ni aterosklerozun sebep oldugu hastaliklar olusturmak-
tadir. Bunlarin {igte ikisi koroner arter hastaligina, ticte biri ise be-
yin damarlarinin veya periferik damarlarin hastaligina baghdir.
Koroner arter bypass ameliyat1 olacak hastalarin yaklasik % 20-
30’u diyabetiktir (1-4).

Yapilan ¢aligmalarda diyabet hastalarinda ameliyat sonrasi da
mortalite hizlarinda % 50-90 oraninda artma tespit edilmistir. Bu
durumun diyabet hastalarinda hizlanmig ateroskleoz sonucunda
gelistigi diisiiniilmektedir. Bu duruma ayrica altta yatan bagka pa-
tolojilerde katkida bulunabilmektedir. Hiperglisemi 16kosit fonk-
siyonlarini bozarak enfeksiyona yatkinlig: arttirmakta ve yara iyi-
lesmesini bozmaktadir (5-7). Bunlar arasinda metabolik ve hema-
tolojik bozukluklar (dislipidemi gibi), trombosit fonksiyonlarin-
daki bozukluklar, dolagimdaki pihtilagmay1 saglayan faktor dii-
zeylerinin artmasi ve endotel fonksiyonlarinin etkilenmesi myo-
kard enfarktiisii riskini artirmaktadir. Diyabetik hastalarda myo-
kard enfarktiisii gelistiginde ise, akut-ge¢ donem mortalite ve re-
infarkt orani ikiye katlanmaktadir. Ayrica diyabetik hastalar kalp
yetmezligi gelismesine de yatkindir (4-8).

Diyabetlilerde kalp hastaliklarinin tan1 ve tedavisinde dzellik-
le dikkatli olmak gerekir, ¢iinkii koroner arter hastaliginin goriil-
me siklig1 belirgin olarak daha yiiksektir, daha geng yaslarda or-
taya cikar ve kadinlarda da sikga goriiliir (3). Koroner arter hasta-
liginin hicbir belirti vermemesi de sik¢a rastlanan bir durumdur.
Bizde calismamizda koroner bypas ameliyati olan hastalarda
onemli bir risk faktorii olan diyabetin, yash ve gen¢ gruplarda
mortalite ve aterosklerotik lezyon dagilimina nasil etki ettigini
aragtirmak istedik.

GEREC VE YONTEM

Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi
kliniginde 1986-2003 yillar1 arasinda koroner arter bypass ameli-
yati yapilan, diyabet tanis1 konmus veya kansekeri 120 mg/dl iize-
rinde olan, 45 yag alt1 veya 70 yas ve lizeri, 328 hasta ¢alismaya
dahil edilmigtir. Daha dnceden klinik olarak diyabet tanis1 alarak
takip edilen grup 1 de 120 hasta (% 74.5) ve grup 2 de 135 hasta
(% 80.8) mevcuttu. Hasta verileri bilgisayar ortaminda depolanan
veritabanina dayanarak siniflandirildi, retrospektif olarak hastalar
arastirllarak ¢alismaya dahil edildi.

Hastalarin 161°1 45 yas ve alt1 (grup 1), 167’si 70 yas ve iize-
i (grup 2) olmak iizere 2 grup olusturularak veriler incelendi.
Hastalarin demografik verileri tablo 1 ve 2 de goriilmektedir.

Hastalarin ameliyat oncesi risk faktorleri (aile Oykiisii, sigara,
hipertansiyon, obesite, hiperlipidemi gibi), eski kardiyo-vaskiiler
cerrahi girisimleri (mitral kapak cerrahisi, koroner bypass, perife-
rik damar hastalig1 nedeniyle operasyon veya koroner anjioplas-
ti), anginalar1 (SAP, USAP), ek olarak periferik damar hastalig:
varlig1, bir ve birden fazla koroner arter lezyonu olmasi, sol ana
koroner arter lezyonu, koroner arterlere endarterektomi yapilma-
s1, biyokimyasal analizleri (kolesterol, trigliserid, iire, kreatin dii-
zeyleri), gecirilen myokard infarktiisiine bagli mekanik kompli-
kasyonlar (VSD, sol ventrikiil anevrizmasi, mitral yetmezlik)

ameliyata giris durumlar (acil, elektif), ameliyat sonrasi kardiyak
ritimleri ve diigiik debi tanis1 almis olmalari, yogun bakim takip-
lerinde hipertansif atak veya pulmoner hipertansiyon varligi,
ameliyat oncesi ve sonrasinda mekanik ve inotropik ila¢ gereksi-
nimleri ile postoperatif morbidite (yogun bakimda postoperatif
myokard infarktiisii, norolojik olay veya enfeksiyon) ve hastane
(30 giinliik) mortaliteleri aragtirildi.

Hastalarin ameliyat oncesi gekilen koroner anjiografileri de-
gerlendirilerek lezyonlarin koroner damarlar tizerindeki dagilim-
lar1 degerlendirilerek ¢alismaya alinmigtir. Koroner arterlerdeki
% 50 ve tizerindeki lezyonlar istatistik analize dahil edilmislerdir.
Hastalarin hastanede kaliglar1 ile beraber, operasyon, kardiopul-
moner bypass ve kros-klemp siireleri de arastirmaya dahil edildi.

CERRAHI TEKNIK

Tiim hastalara standart kardiopulmoner bypas teknigi ve kros-
klemp kullanilarak koroner arter bypas ameliyati yapildi. Myo-
kardial koruma, 28-30°C hipotermi, topikal sogutma ve ilk soguk
potasyumlu kristaloid ve takiben kan kardiyopleji soliisyonu (Ple-
gisol-ABBOT) ile 20 dakika araliklar ile yapildi. Kardiyopleji,
hastaya aortik kokten kaniil aracilifi ile antegrad verildi. Ayrica
birden fazla damarda koroner lezyonu bulunan hastalara retrograd
olarak da kardiyopleji verildi. Ek olarak son doz kardiyopleji s1-
cak kan kardiyoplejisi olarak verildi. Orta derecede hipotermi ve
hemodiliisyon kullanildi. Kombine antegrad ve retrograd kardi-
yopleji verildi. Ameliyat sonrasi inotrop kullanimi1 dopamin, do-
butreks veya adrenalin kullanimini icermekte, vazodilator kulla-
nimt ise nitrogliserin kullanimini gostermektedir. Acil sartlarda
veya hemodinamik olarak bozulan hastalar preoperatif olarak yer-
lestirilen intraaortik balon pompasi ile operasyona alinmiglardir.

Istatistik analiz:

iki grup arasinda ki anlamlilik t-testi ve Mann-Whitney-U
testi ile degerlendirilmis, kategorik veriler de ise ki-kare testi ile
aragtirllmistir. Hastane mortalitesine etkili faktorler acisindan tiim
hastalara logistik regresyon analizi yapilmistir. Degerler ortalama
+ standart sapma olarak verilmigtir. P degeri 0.05 alt1 istatistiki
olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Grup 1 de hastalarin yag ortalamasi 40.1 iken grup 2 de 72.9
yil idi. Grup 1 de hastalarin % 16.1 i kadin cinsiyetinde iken, grup
2 de bu oran % 41.3 idi (p=0.001). Kolesterol ve trigliserid diizey-
leri grup 1 de, grup 2 ye gore anlamli olarak yiiksekti. Grup 2 de
5 hastada klinik olarak tespit edilmis periferik damar hastalig1
mevcuttu (% 3.0), grup 1 de ise periferik damar hastas1 yoktu. Ko-
roner arter hastalif1 acisindan aile Oykiisii ve sigara kullanimi
grup 1 de grup 2’ye gore anlaml olarak yiiksekti. Sirastyla siga-
ra kullanimi ve aile oykiisii grup 1 ve 2 de % 46.6 ve % 31.7, %
16.2 ve % 20.4 olarak hesapland1 (p<0.05). Hipertansiyon, obesi-
te, yiiksek iire ve kreatin degerleri ise grup 2 de, grup 1 gore an-
lamli olarak yiiksekti (tablo 1 ve 2).

Preoperatif olarak IABP ve inotrop kullanimlar her iki grup-
ta da cok az idi ve aralarinda anlamli fark yoktu (preoperatif
IABP grup 2 de 2 hasta, preoperatif inotrop destek ihtiyaci ise
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grup 1 ve 2 de birer hasta idi). Hastalarin acil olarak ameliyata
alinmasi ise grup 2 de ve grup 1 de sirasiyla % 5.4 ve % 2.5 ol-
makla beraber gene de fark anlamli degil idi. Ancak post MI
VSD, sol ventrikiil anevrzimasi ve mitral yetmezligi gibi kompli-

Tablo 1: Gruplararasi hastalarin kan degerleri, ameliyat ve hastane-

de kalis sireleri.

Degiskenler Grup 1 Grup 2 p
Yas 40.1£3.7 72.9+3.7 0.001
AKS (mg/dl) 171.1£68.9 169.2+67.2 0.8
Trigliserid (mg/dl) 168.5+137.2 121.5+¢98.9  0.001
Kolesterol (mg/dl) 179.0£123.7 146.8£91.3  0.007
Ure 50 mg/dl isti 6.2 (10) 30.5 (51) 0.001
Kreatin 1.2 mg/d| usti 7.5(12) 20.4 (34) 0.001
AKS

200 mg/dl alt 75.0 (121) 76.0(126) 08

200 mg/dl Ustis 25.0 (40) 24.0 (40)
Operasyon siresi (dakika)  223.7:63.1 247.9+64.3  0.001
CPB siire (dakika) 64.0£28.7 78.3:42.3  0.001
XCL sire (dakika) 37.8£17.2 47.0£26.9  0.001
Hospitalizasyon (gin) 6.7+1.9 11.7£16.8 0.001

CPB: Kardiyopulmoner bypass
XCL: Kros klemp

Tablo 2: Gruplararasi hastalarin demografik degerleri, operatif ve
postoperatif parametreleri.

Degiskenler Grup 1, Grup p
% (n =) 2,% (n=)
Cins (kadin) 16.1 (26)  41.3(69) 0.001
Alle dykisi 317(51) 20.4(34) 0.0]1
Sigara kullanimi 46.6 (75) 16.2(27) 0.001
DM tanisi almis 74.5(120) 80.8 (135) 0.1
Hipertansiyon 26.1 (42) 56.9 (95) 0.001
Obesite 6.2 (10) 26(21) 004
Hiperlipidemi 18.6 (30) 13.2(22) 0.1
Periferik damar hastaligi - 3.0 (5) 0.02
Onceki ameliyat 2.5 (4) 4.8 (8) 0.2
Stabil Angina Pekforis 58.4 (94) 53.9(90) 0.4
Unstabil Angina Pektoris 31.7(51) 29.9(50) 0.7
Preoperatif |ABP 1.2 (2) 0.1
Preoperatif inotrop O 6 (1) 0.6 (1) 0.9
Acil operasyon 2.5 (4) 5.4 (9) 0.3
Komplikasyonlu ASKAH 2.5 (4 3.6 (¢) 0.005
Tek damar hastahig 304 (49) 11.4(19) 0.001
Endarterektomi 1.2 (2) 3.0 (5) 0.2
Operasyon inotrop 5.6 (9) 19.8 (33) 0.001
Operasyon vazodilatér 10.6 (17) 18.0(30) 0.05
Operasyon |ABP 0.6 (1) 4.2 (7) 0.03
Postop rifm (NSR) 99.4 (160) 88.6 (148) 0.001
Dusik kalp debisi 3.1 (5) 9.6 (16) 0.01
Yogun bakim Hipertansiyon 6.2 (10) 20.4 (34) 0.001
Yogun bakim Pulmoner 4.3 (7) 3.0 (5) 0.5
hipertansiyon
Yogun bakim komplikasyon 0.9
MI : 0.6 (1)
Nérolojik - 1.2 (2)
Enfeksiyon - 0.6 (1)
Hastane Mortalitesi 1.2 (2) 16.8 (28) 0.001

kasyonlu ASKAH hastalar1 grup 2 de daha yiiksekti (% 2.5 ve %
6 grup 1 ve 2, p=0.005). Kirkdokuz hasta grup 1 de (% 30.4), 19
hasta ise grup 2 de (11.4) tek damar hastasi idi (p=0.001), diger
hastalarda ¢oklu damar hastalig1 vardi (tablo 2).

Ameliyat sonrasi inotropik, vazodilator ve mekanik destek
kullanimi ise grup 2 de anlamli olarak daha yiiksekti. Postopera-
tif olarak TABP kullanim1 grup 1 de 1 hastada iken grup 2 de 7
hasta da gerekli olmustur (p=0.03), inotropik destek gereksinimi
ise grup 1 ve 2 de % 5.6 ve % 19.8 gerekli olmustur (p=0.001).
Yine postoperatif vazodilator kullanimi grup 1 de 17 hastada grup
2 de ise 30 hastada gerekli olmugtur (p=0.05) (tablo 2). Ameliyat
sonrasi grup 1 de, 2 ye gore daha ¢ok hasta normal siniis ritminde
idi. Grup 1 de bu oran % 994 olurken grup 2’de % 88.6 idi
(p=0.001). Diisiik kalp debisi grup 1 de hastalarin % 3.1’inde gorii-
lirken, grup 2 de % 16’sinda tespit edildi (p=0.01). Postoperatif hi-
pertansif atak tespit edilen hasta sayisi da yine grup 2 de daha faz-
laydi. Grup 1 ve 2 de % 6.2 ve % 20.4 idi (p=0.001). Yogun bakim-
da postoperatif MI, major norolojik olay ve enfeksiyon her 2 grup-
ta da az olmakla beraber mevcut komplikasyonlarn tiimii 2. grup da
tespit edildi (toplam 4 hasta) (p>0.05) (tablo 2).

Ameliyat, kardiopulmoner bypas ve kros-klemp siireleri anlam-
I1 olarak grup 2 de daha uzundu. Hastanede kalis siireleri ise grup 1
ve 2 de sirasiyla 6.7 ve 11.7 giin idi (0.001). Hastane mortalitesi ise
grup 1 de, 2 hastaile % 1.2, grup 2 de, 28 hasta ile % 16.8 olarak he-
sapland1 (p=0.001) (tablo 1 ve 2).

Hastane mortalitesine etkili faktorler incelendiginde grup 2 de
olmak, artan yag, stabil olmayan angina, operasyon siiresinin ve
ameliyat sonrasi ritmin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit
edildi.

Hastalarin aterosklerotik lezyon dagilimlar ise bazi koroner
damarlarda farkliliklar gosteriyordu. Sol ana koroner lezyonu %
5.6 ve % 8.4 olarak grup 1 ve 2 de goriilmekle gruplar arasinda
anlamli fark yoktu (p=0.3). LAD, diagonal ve sirkumfleks damar-
larin kendi iizerlerindeki aterosklerotik lezyonlarn dagilimlari
gruplar arasinda anlamli farkliliklar yaratmazken, OM1, OM3,
OD (optional-diagonal) ve sag koroner (proksimal ve distal bol-
ge) lezyonlar1 grup 2 de anlamli olarak fazla siklikta idi (tablo 3,
sekil 1 ve 2).

TARTISMA

Bilimsel gelismelere paralel olarak saglik sorunlarindaki dii-
zelmeler, insan Omriinde uzamaya yol agmakta ve dolayisi ile
acik kalp cerrahisini daha ileri yaslardaki hastalarda uygulanir ha-
le getirmektedir. Ancak artan yasla beraber azalmis savunma me-
kanizmalar1, adaptasyon yetenegi cerrahi sonuglart kotii yonde et-
kileyebilmektedir. Bu azalmis rezervlerlere genis capli ateroskle-
roza bagli beyin ve diger organlarin malperfiizyonu, organlarin ek
hastaliklar gibi bazi problemler de eklenebilir (6,9).

Hastalarin yagli olarak siniflanmasinda kesin bir yas sinir1 ol-
mamakla bereber aragtirmacilar baglangigta yash hastalar1 65-70
yas olarak tarif etmiglerdir. Ancak genel olarak son yayinlarda 80
ve Ustii hastalar yagl gruba sokulmaktadir (6,9). Tiirkiye geng bir
niifusa sahipdir ve 80 yasin lizerindeki populasyonu % 0.95 ola-
rak bildirilmektedir. 65 yas iizerindeki yasam beklentisi 13.5 yil
iken 80 ve lizerinde 5.6 yila diismektedir. Bizde caligmamizda
yagh diyabetik hastalar olarak 70 yags ve iistii grubu aldik. Geng
diyabetik hastalarda ise benzer bir grup elde edebilmek icin 45
yas ve alt1 grubu caligmaya aldik.

Diyabet koroner arter hastalig1 gelisiminde iyi tanimlanmig
bir risk faktoriidiir (10). Diyabet tanis1 alan hastalar da koroner ar-

TURK GERIATRI DERGISI 2004, CILT: 7, SAYI: |, SAYFA: |7



NP

KORONER ARTER BYPASS AMELIYATI OLAN YASLI DiYABETIK HASTALARDA AMELIYAT MORTALITESI %

Tablo 3: Hastalarin koroner arter lezyon dagilimlar:.

Degiskenler Grup 1, Grup 2, P
% (n =) % (n =)

LMCA 5.6 (9) 8.4 (14) 0.3
LAD prox 85.1(137)  83.2 (139) 0.6
LAD mid 186 (30) 19.8 (33) 07
LAD distal 3.1 (5) 1.8 (3) 0.4
D1 14.3 (23) 11.4 (19) 0.4
D2 1.2 (2) 0.6 (1) 0.5
Cx prox 21134 263 (44) 02
Cx mid 12.4 (20) 13.8 (23) 07
Cx distal 1.9 (3) 2.4 (4 07
OMI1 13.0 (21)  33.5 (56) 0.001
OM2 8.7 (14) 12.6 [21) 0.2
OM3 1.8 (3) 0.08
Optional-diagonal 3.1 (5) 0.6 (1) 0.09
Cxpl 37 () 3.0 (5) 07
Sag prox 242 (39) 497 (83) 0.001
Sag mid 19.3 (31) 19.8 (33) 0.9
Sag distal 43 (7) 9.0 (15) 0.09
Sag pl 0.6 (1) 06 (1) 0.9
Sag pd 6.2 (10) 6.0 (10) 09

< =

Sekil 1. Gruplararasi hastalarin LAD (sol &n inen), Cx (sikumfleks) ve
sad koroner lezyonlarinin dagilimi (* p<0.05).

Sekil 2. Gruplararasi hastalarin diagonal (D), obtus (OM1 ve
OM?2), obtional-diagonal (OD), sirkumfleks-posterolateral (cx-pl),
sag posterolateral ve posterior-descending (sag-pl ve sag -pd) lez-
yonlarinin dagilimi (* p<0.05).

Tablo 4: Hastane mortalitesine etkili parametreler (USAP; stabil ola-
mayan angina pektoris, Op.sire; operasyon siiresi, Po. Ritm; post

operatif ritm, LCO; disitk kalp debisi).

Degiskenler B S.E. Sig R Exp(B)
Grup (2) 2.77 0.74 0.0002 0.244 16.01
Yas 0.84 0.02 0.003 0.206 1.08
USAP -2.28 0.98 0.02 0.15 0.10
Op. Sire 0.01 0.004 0.0003 0.276 1.01
Po. Ritm 1.50 0.72 0.03 0.126 4.49
LCO 422 095 0.000 0.343 68.18
Trigliserid (mg/dl) 0.09
Kolesterol (mg/dl) 0.2
Ure 50 mg/dI isti 0.9
Kreatin 1.2 mg/dl isti 0.8
AKS 0.2
CPB siire (dakika) 0.1
XCL siire (dakika) 0.1
Cins (kadin) 0.9
Aile dykiisi 0.8
Sigara kullanimi 0.1
Hipertansiyon 0.1
Obesite 0.06
Hiperlipidemi 0.7
Periferik damar hastaligi 0.8
Stabil Angina Pektoris 0.4
Operasyon inotrop 0.3
Operasyon vazodilatsr 0.4
Operasyon |ABP 0.056
Yogun bakim
Hipertansiyon 0.6
Yogun bakim Pulmoner
hipertansiyon 0.1

ter hastalig1 prevalans1 % 55 iken, diger hastalarda % 4 civaridir
(11). Genis bir otopsi ¢aligmasinda koroner arter hastalig: tanist
konmamisg diyabetli yetigkinlerin % 91’inde koroner arterlerinden
en az birinda ileri lezyon, % 83’de 2 veya 3 damar hastalig1 mev-
cuttu (12). Diyabetik erkeklerde ve kadinlarda olmayanlara gére
sirastyla myokard infarktiisii i¢in relatif risk % 50 ve % 300 daha
fazladir (13). Diyabet myokard revaskiilerizasyon prosediirleri
icin de bir risk faktoriidiir. Bugiin KABG yapilan hastalarmn artik
daha biiyiik bir yiizdesi diyabetiktir. Son yapilan ¢aligmalarda di-
yabetik hastalarin oran1 % 11.8 ile % 27.7 arasinda degismektedir
(14).

Diyabetlilerde kolesterol diizeyinin yiiksek, hipertansiyonun,
sigara kullaniminin varlig1 ve kan sekeri diizeyinin iyi kontrol
edilememis olmasi koroner arter hastaligi riskini arttiran en
onemli faktorlerdir. Bizim ¢calismamizda trigliserid ve kolesterol
diizeyleri grup 1 de, 2 ye gore daha yiiksek bulunmug bu da koro-
ner arter hastaligina daha genc yagta yakalanma riskini artimakta-
dir.

Thourani ve arkadaglarinin ¢aligmasinda, diabetik hastalar,
olmayanlar ile kiyaslandiginda daha yasli, daha fazla kadin cinsi-
yet, daha sik hipertansiyon, gecirilmis myokard enfarktiisii, kon-
jestif kalp yetmezligi insidansina ve daha ileri sinif anjinaya sa-
hiptiler. Ayrica diabetik grupta iic damar ve sol ana koroner arter
hastalig1 ve diisiik ejeksiyon fraksiyon siklig1 daha fazla goriil-
mekteydi (5). Szabo” ve arkadaglarinin 2779 KABG yapilan ca-
lismasinda ise hastalarin % 19 .4 diyabetik grub olusturmakta, bu
grub ise daha geng, daha ¢ok kadin cinsiyet, daha sik hipertansi-
yon, 3 damar hastalig1 ve stabil olmayan angina icermekteydi.
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Gene bu grub daha fazla sayida bypass ve uzun kros-klemp ve
kardiyopulmoner bypass zamanina sahipti (3).

Bu calismada da ileri yas grubunda kadin cinsiyeti, hipertan-
siyon ve obesite anlamli olarak artmakta, gen¢ yas grubunda ise
pozitif aile 6ykiisii ve sigara kullanimi daha yiiksek bulunmakta-
dir.

Fish ve arkadaslarinin KABG yapilan 200 hastada yaptiklar1
calismada postoperatif kan sekeri diizeyinin olusabilecek kompli-
kasyonlar tizerinde belirleyici oldugunu ve 250 mg/dl iizerinin
riski 10 kat artirdig1 gosterilmistir. Ayrica bu grupta hastalarin %
31’1 tan1 konulmusg diyabet ve % 21 de tani konulamamig diyabet
tespit edilmistir (7). Bizim calismamizda da her 2 grub hastalari-
nin _ niin kan sekerleri 200 mg/dl iizerinde tespit edildi.

Diyabetin postoperatif mortaliteye etkisi hakkindaki literatiir
bilgisi celiskilidir. Ancak genel olarak kabul edilen KABG sonra-
s1 diyabetik hastalarda mortalite ve morbidite daha fazladir.
KABG yapilan hastalarda mortalite, literatiirde % 1.8- 9 arasinda
degismektedir (15). Diyabetik hastalarda 6liim nedenleri arasinda
norolojik, solunumsal ve enfeksiyona bagli sebepler sik olsada
kalp hastalig1 en sik 6liim sebebidir. Diyabete bagli metabolik
anormallikler bu artmis mortalite ve morbiditeden sorumludur.
Kontrolsiiz hiperglisemiye bagli dehidratasyon ve elektrolit bo-
zukluklarinin katkis1 6nem kazanmaktadir. Cerrahi iglem sonrasi
serbest yag asit diizeylerinin artmasi kalp fonksiyonlarini suprese
edebilir, myokard oksijen ihtiyacini artirabilir ve aritmojenik ola-
bilir (16). Diyabetik olan ve olmayan hastalarm da incelendigi
CABRI ¢aligmasinda diabetik grubun mortalitesi iki kat daha faz-
la bulunmustur. Diabetik mortalitenin aterosklerotik hastaligin
hizli gelisimine ve revaskiilerizasyon sonrasi yeniden gelisen has-
taliga bagl oldugu diistiniilmektedir (17).

Genis retrospektif serilerde yapilan multivariate analiz sonug-
larma gore diyabet, mortalite i¢in bagimsiz risk faktorii olarak bu-
lunmustur. Adler ve ark 2004 hastalik serisinde 329 diyabetik has-
tada, diyabetin mortalite hizin1 1.6 kat artirdigin1 géstermistir (18).
Morris ve arkadaglarmin analiz ettigi 1132 diyabetik hasta iceren
daha genis bir seride ise sonuclar Adlerinkine benzer bulunmustur
(19). Ancak biitiin genis serilerde diyabet mortalite prediktorii ola-
rak tespit edilememistir, drnegin % 7 diyabetik hasta bulunduran
8000 hastalik Cosgrove ve arkadaslarinin serisinde oldugu gibi
(20). Thourani ve arkadaglarinin caligmasinda ise Adler ve Morris
gibi diyabet hastane mortalitesine etkili bir prediktor olarak kalma-
mis, uzun dénem mortaliteye de etkili olarak bulunmustur (5). Bi-
zim ¢alismamizda ise hastane mortalitesi grup 1 de % 1.2 olarak
bulunmus, ancak ileri yagstaki hastalarda bu mortalite diyabetin ya-
ninda ileri yaginda getirdigi riskler sonucunda % 16.8 ulagmistir.
Ayrica yapilan istatistik analiz sonucunda grup 2 de olmak, artan
yas, stabil olmayan angina, operasyon siiresinin ve ameliyat sonra-
st ritmin hastane mortalitesine etkili oldugu tespit edilmistir.

Bir diger konu morbiditede artig ve hastanede kalig siiresinin
uzamasidir. Diyabetin postoperatif morbiditeye etkisi hakkindaki
literatiirlerde farkli goriisler vardir. Fietsam ve arkadaglariin ¢a-
lismasinda morbiditede artma tespit edilmigken, Kuan ve arkadag-
lar1 ise artis bulmamuslardir (21,22). Kardiyopulmoner bypass’a
giren diyabetik hastalarda renal komplikasyonlarin orani 5 kat,
norolojik komplikasyonlarin oran1 3.5 kat, yogun bakimda kalig

stiresi ise 2 kat fazla olmaktadir (23). Bizim ¢aligmamizda ise iire
ve kreatin degerleri yagli grupta anlamli olarak yiiksekti. Operas-
yon sirasinda ve sonrasinda pozitif inotrop, vazodilatdr ve intra-
aortik balon pompasi (IABP) gereksinimi yagli grupta daha fazla
idi. Diisiik kalp debiside gene yash grupta daha fazla goriilmekte-
dir.

Estrada ve arkadaslarinin caligmasinda ise her 50 mg/dl kan
sekeri artigt 0.76 giin daha fazla hastanede kalis1 artirmaktadir
(24). Bu calismada da yalnizca operasyon, kardiyopulmoner
bypass ve kros-klemp siireleri yagl grupta daha fazla bulunma-
mis, hastanede kalis siireleride yagl grupta daha fazla bulunmus-
tur.

Myokard revaskiilerizasyonu, koroner arter hastaliginin mo-
dern tedavisinde bir doniim noktasi olmugtur ve gectigimiz 20 yil-
da 6zellikle ¢coklu damar hastalarinda yapilan KABG mortaliteyi
medikal tedaviye gore 1/3 oraninda azaltmistir (25). Bizim calis-
mamizda yagh grupta daha fazla coklu damar hastalig: bulunmak-
tadir. Sol ana koroner hastalifida daha fazla olmakla birlikte ista-
tistiki anlama ulagsamamigtir. Koroner endarterektomi oranlari ise
biribirinden farkli degildir. Hastalarin aterosklerotik lezyon dagi-
Iimlar1 ise bazi koroner damarlarda farkliliklar gosteriyordu.
LAD, diagonal ve sirkumfleks damarlarin kendi iizerlerindeki
aterosklerotik lezyonlarin dagilimlar1 gruplar arasinda anlamli
farkliliklar yaratmazken, OM1, OM3, OD (optional-diagonal) ve
sag koroner (proksimal ve distal bolge) lezyonlar: yagh grupta an-
lamli olarak fazla siklikta goriilmekte idi.

KABG cerrahisi cazip olmayan secenekler icinde bazen yaglh
ve diyabetik hastalarda en uygun olan1 olabilir. leri yas KABG
sonras1 mortalite i¢in bilinen bir risk olmakla birlikte artik daha
fazla ileri yasta hasta kabul edilebilir risklerle ameliyat olmak
tizere kliniklere bagvurmaktadir. Bu durum gelisen teknoloji, has-
ta se¢imi ve kazanilan tecriibe ile birlikte cerrahi risklerin azala-
bileceginin gostergesi olabilir (4).

Sonug olarak, 6zellikle KABG yapilmasi planlanan hastalar-
da diyabet ve diger ek risk faktorlerinin agresive tedavisine gerek
vardir. KABG yapilmasi planlanan hastalarin diyabet acisindan
dikkatli bir sekilde taranmasi ve var olan hiperglisemininde etki-
li protokoller ile preoperatif olarak diisiiriilmesi 6nemlidir.
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