ARASTIRMA YAZISI / ORIGINAL ARTICLE

TIP BiLIMLERI DERGISi

.jo rnal of Medical Sciences
Katkas J Med Sci 2013; 3(1):21-26 e doi: 10.5505/kjms.2013.53825

KAFK

Diyabetik Hastalarda Koroner Baypas Cerrahist:

Pompahl mi, Pompasiz mi?

Coronary Artery Bypass Surgery in Diabetic Patients: Off-pump or On-pump?
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ABSTRACT

AIM: We aimed to compare the short term outcomes of off-pump
and on-pump (cardiopulmonary bypass) coronary revasculariza-
tion surgeries in diabetic patients.

METHODS: In this retrospective study, we analyzed the pre, intra
and post operative characteristics of 138 diabetic patients under-
went isolated coronary artery bypass grefting between January
2002 and December 2008. The patients were allocated into two
groups. Group 1 consisted of 112 (81.2%) patients operated us-
ing the off off-pump coronary procedures and Group 2 consist-
ed of 26 (18.8%) patients operated using the on-pump coronary
procedures.

RESULTS: Preoperative prognostic factors were similar in both
groups. However, off-pump patients received significantly few-
er distal anastomoses than the on-pump group (2.7+0.7 versus
3.1+0.69; P<0.05). Intra and post operative mortality rates were
similar in both groups (off-pump 2.7%, on-pump 3.8%; p>0.05),
however the off-pump group had significantly fewer neurological
complications (0.9% versus 15.3%; p<0.05). Off-pump patients
also required less blood transfusion and had shorter lengths of
hospital stay (p< 0.05).

CONCLUSION: The off-pump coronary operation in diabetic pa-
tients significantly reduces post operative morbidity and length
of hospital stay compared with the on-pump coronary operation.
However, in-hospital survival rates are similar for both techniques.
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OZET

AMAGC: Calismamizda diabetik hastalarda, pompa (kardiyopulmo-
ner bypass) ile ya da pompasiz yapilan koroner revaskllarizasyon
cerrahilerinin kisa dénem sonuclarini karsilastirmayr amacladik.

YONTEM: Bu retrospektif calismada, Ocak 2002 — Aralik 2008 ta-
rihleri arasinda izole koroner arter bypass greft cerrahisi gecirmis
138 diabetik hastanin pre, intra ve postoperatif ézellikleri incelendi.
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Hastalar iki gruba ayinildi. Grup 1°de koroner islemlerin pompasiz ya-
pildigi 112 (%81,2) hasta yer alirken, Grup 2’de koroner islemlerin
pompa ile yapildigi 26 (%18,8) hasta yer aldl.

BULGULAR: Preoperatif prognostik ézellikler iki grupta da ben-
zerdi. Bununla beraber pompa kullanilan grupla karsilastirildiginda
pompa kullanilmayan grupta distal anastomoz sayisi belirgin olarak
daha azdi (2,7+0,7’ye karsin 3,1+0,69; P<0,05). Intra ve post ope-
ratif mortalite oranlan her iki grupta da benzerdi (pompasiz %2,7 ve
pompali %3,8; p>0,05), ancak pompa kullaniimayan grupta néro-
lojik komplikasyonlar belirgin olarak daha azdi (%0,9’a karsi %15,3;
p<0,05). Ayrica, pompa kullanilmayan grupta kan transfiizyonu ih-
tiyaci ve hastanede kalma stiresi belirgin olarak daha azdi (p<0,05).

SONUC: Diyabetik hastalarda pompa kullaniimayan koroner arter
cerrahisi, postoperatif morbidite ve hastanede kalis stiresini pom-
pa kullanilan koroner cerrahi ile karsilastirildiginda anlamii olarak
azaltir. Ancak, hastane ici sag kalim oranlari acgisindan iki teknik
arasinda farklilik yoktur.

Anahtar kelimeler: koroner arter bypass; diyabetes mellitus; pompasiz, pompali

Giris

Kardiyovaskiiler hastaliklarin  tedavisinde devam
eden gelismelere ragmen, bu hastaliklar 6lim nede-
ni olarak birinci sirada yer almakta ve hayat kalitesini
onemli derecede kisitlamaktadir. Koroner arter has-
taliginin (IKAH) risk faktorleri arasinda hipertansiyon
(HT), dislipidemi, diyabetus mellitus (DM), sigara ve

obezite vardir!.

Miyokardial revaskiilarizasyon gerektiren hastalarin
6nemli bir kismint diyabetik hastalar olusturmakta-
dir®. Insiilinin kesfedilmesiyle ve bobrek yetmezligi
tedavisinde ki gelismelerden sonra diyabetik hasta-
larda kardiyovaskiiler hastaliklara bagli mortalite ve
morbiditenin rolatif olarak arttig1 gérilmektedir. Elli
bes yasindan biyiik Tip 1 DM’lu hastalarin 6limle-
rinin %35’inden KAH sorumlu tutulmaktadit®. Tip
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2 DM, KAH riskini genel poptlasyona kiyasla 4 kat
arttirmaktadir®. Menopoz 6ncesi kadinlart ateroskle-
rozdan koruyan faktérler diyabetik bireylerde 6nemi-
ni yitirmektedir.

Koroner arter bypass greft (KABG) cerrahisi uygu-
lanan hastalarin yaklasik %020%si diyabetiktir®. DM’
un, KABG vyapilan hastalarda erken ve ge¢ dénem
mortaliteyi arttiran bagimsiz bir risk faktorii oldugu
calismalarda gosterilmistit®’. Ayrica yara enfeksiyonu
ve mediastinit riskinde artis da s6z konusudur®,

Hiperglisemi postoperatif sonuclart olumsuz etkile-
yen bir faktérdur. Glikoz degerinin 110-140 mg/dL
olmasi mortalite ve kalp yetmezligi riskini 3 kat arttur-
maktadit’. Bu riskleri azaltmak i¢in instlin inflizyonu
ile agresif tedavi uygulanmalidir. Post operatif kan
glikoz degeri 215 mg/dL tzerinde insilin baslanan-
larda mortalitedeki azalma %4,6; kan glikoz degeri
110 mg/dL altinda tutulanlarda mortalitedeki azalma
%8 tespit edilmistir'’. Devamli instlin inflizyonunun
ayrica derin sternal enfeksiyon riskini de azalttigi
gosterilmistir'!.

DM’un, post operatif artmis noérolojik ve renal
komplikasyonlar yaninda uzamis yogun bakim siire-
siyle de iliskili oldugunu gésteren ¢alismalar mevcut-
tur'>. DM’lu hastalarda post operatif miyokart dis-
fonksiyonu (dusiik kardiyak output) gériilme orani
daha siktir'®, DM, taburculuk sonrasi tekrar hasta-
neye yatis acisindan da risk olusturmaktadir'®. Ttm
bunlara karsin yaygin ve ¢ok damar hastaligt olan
DM’lu hastalarda perkutan koroner girisim (PCI)
sonrasi restenoz riskinin de yliksek olmast bu hasta-
larda revaskilerizasyon tercihinde KABG’yi 6n pla-
na ctkarmaktadir ve revaskilerizasyon icin KABG
proseduri en gegerli ve kabul géren uygulamadir.

KABG pompalt ve pompasiz olarak uygulanmakta-
dir. Biz de bu ¢alismada, DM’lu hastalarda yapilan
kardiyopulmoner bypass (KPB) alunda KABG cer-
rahisi ile ¢alisan kalpte KABG cerrahisinin erken d6-
nem sonuglarint karsilastirmayr amagladik.

Yontem

Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi’'nde Ocak 2002—Aralik 2008 tarihleri
arasinda izole KABG operasyonu yapilmis DM tanisi
almis hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi.
Calismamiz, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 12 Temmuz 2011 tarih
ve 2011-15/4 no’lu karari ile onaylandi.
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Postoperatif olarak operasyon siiresi (dk), distal
anastomoz sayisl, atrial fibrilasyon, peroperatif inot-
rop kullanimi, peroperatif intra aortik balon pompa-
st (IABP) kulanimi, kullanilan greft sayist ve anosto-
moz yerleri, postoperatif inotrop kullanimi, drenaj
(cc/24 h), postoperatif nérolojik komplikasyon,
postoperatif miyokart infarktiisti (MI), postoperatif
renal yetmezlik, respiratuar komplikasyonlar, medi-
astinit, reoperasyon uygulanmasi, respirator siiresi
(dk), yogun bakimda kalis stresi (h), hastanede kalis
stresi (giin), kan ve TDP kullanimina (i) pompasiz
ve pompali KABG uygulanan hastalarda bakild1 ve
karstlastirildi.

70 yas tstii hastalar, hemodinamik acidan ve solunum
fonksiyonlari agisindan stabil olmayan, renal yetmez-
ligi olan, sol ventrikiil disfonksiyonu olan (ejeksiyon
fraksiyonu %30’un altinda) ve kardiyak cerrahi gecir-
mis hastalar calismaya alinmadi. Hastalarda meydana
gelen inme, reversibl inme, gegici iskemik atak (T 1A),
deliryum gibi nérolojik komplikasyonlar kaydedildi.

Verinin istatistiksel analizi SPSS13.0 istatistik paket
programinda yapimustir. Verinin normal dagilim
gosterip gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelen-
mistir. Normal dagilmayan veri icin iki grup karsi-
lastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmugtir.
Kategorik verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare
testi ve Fisher’in Kesin Ki-kare testi kullanilmistir.
Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak belirlenmistir.

Bulgular

Calismaya 138 hasta alindi. Pompasiz yontem uygu-
lananlar, grup 1 (n:112) ve pompalt yontem uygula-
nanlar, grup 2 (n: 26) olarak tanimlandi. Yas, cinsiyet,
boy, kilo, hipertansiyon, hiperlipidemi, periferik arter
hastaligi (PAH), sigara hikayesi, aile anamnezi gibi
preoperatif 6zellikleri acisindan her iki gruptaki has-
talar benzer 6zellikteydi. Grup 2’de preoperatif kro-
nik obstriktif akciger hastaligi orani daha yuksekti
(%011,5; p<0,05).

Grup 2'de operasyon siiresi belirgin olarak daha
uzundu (208,6+44,2 dakikaya karsin 301,3+524
dakika; p<0,05). Ortalama distal anastomoz sayilart
grup 2’de anlaml olarak daha fazla oldugu gérildu
(2,73£0,7’ye karsin 3,19£0,69; p<0,05). Kullanilan
greft sayist da grup 2’de anlamli olarak fazlayd:
(2,66+0,66’ya karsin 3,19£0,69; p<0.05) Hastalarin
peroperatif ve postoperatif verileri Tablo 1 ve 2'de
gosterilmigtir.



Tablo 1. Koroner arter bypass cerrahisinin kardiyo-pulmoner bypass (pompali) ve pompasiz yapildigi hastalarin karsilastinimasi

Kafkas J Med Sci

Grup 1 — Pompasiz (n=112) Grup 2 — Pompali (n=26) P degeri

Yas (y1l) 56,3+6,4 54,1+5,4 0,9
Kadin 19(%17) 4(%15,4) 1
Erkek 93 (%83) 22 (%84,6) 1
BMi (kg/m2) 28,3+3,4 27,5+3,5 0,582
Ejeksiyon fraksiyonu

%50< 89 (%79,5) 20 (%76,9) >0,05

%30-50 23 (%20,5) 6 ( %23,1) >0,05
Sigara 70 (%62,5) 6 (%61,5) 0,927
Hiperlipidemi 66 (%58,9) 6 (%61,5) 0,807
Aile anamnezi 64 (%57,1) 9(%73,1) 0,135
Hipertansiyon 79 (%70,5) 9(%73,1) 0,797
Gegirilmis SVO 2(%1,8) 1(%3,8) 0,468
KOAH 1(%0,9) 3(%11,5) 0,021
PAH 1(%0,9) 0(%0,0) 1
Gegirilmis M 65 (%58 ) 16 (%61,5) 0,744
KRY 1(%0,9) 0(%0,0) 1
Karotis arter hastaligi (%1 ,8) 0(%0,0) 1
LMCA hastaligi 1(%9,8) 1(%3,8) 0,463

BMi: Body Mass index, SVO: Serebro vaskiiler Olay, KOAH: Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, PAH:Periferik Arter Hastaligi, MI: Miyokard infarktiisii, KRY:Kronik Renal Yetmezlik, LMCA: Left Main Koroner Arter

Tablo 2, Koroner arter bypass cerrahisinin kardiyo-pulmoner bypass (pompali) ve pompasiz yapilan hastalarin per-operatif ve post-operatif verilerinin

Karsilastinimasi
Grup 1 — Pompasiz (n=112) Grup 2 — Pompali (n=26) P degeri

Operasyon siiresi (dk) 208,6+44,2 301,3+52,4 0,00
Distal anastomoz 2,73+0,72 3,19+0,69 0,004
Peroperatif aritmi 1(%0,9) 1(%3,8) 0,342
Peroperatif inotrop kullanimi 4(%3,6) 6 (%23) 0,003
Peroperatif iABP kullanimi 0(%0,0) 1(%3,8) 0,188
Kullanilan Greft Sayis 2,66+0,66 3,19+0,69 0,018
D1 anastomozu 32 (%28,6) 13 (%50) 0,036
CxOM1 anastomozu 52 (%46,4) 18 (%69,2) 0,036
Po inotrop kullanimi 9(%8,1) 6 (%23) 0,037
Drenaj (cc/24 h) 437,7+£222,4 464,4+145,6 0,228
Po nérolojik komplikasyon (%0,9) 4(%15,3) 0,004
Po EKG degisikligi 7(%6,3) 1(%3,8) 1
Po MI 2(%1,8) 2(%7,7) 0,161
Po renal yetmezlik 2(%1,8) 0(%0,0) 1
Po respiratuvar komplikasyon 4(%3,6) 1(%3,8) 1
Mediastinit 4(%3,6) 1(%3,8) 1
Mortalite 3(%2,7) 1(%3,8) 0,571
Reoperasyon 3(%2,7) 1(%3,8) 0,570
Respiratdr Siresi (dk) 350,5+144,2 382,3+155,9 0,328
Yogun bakimda kalis siiresi (h) 30,9+26,6 29,5+17,4 0,443
Hastanede kalis siiresi (giin) 5,6+3,36 5,9+2,49 0,046
Kan ve TDP kullanimi (U) 0,92+1,86 4,26+2,35 0,00

Dk: Dakika, Per-operatif: Ameliyat sirasinda, iABP: intraaortik Balon Pompa, D: Diagonal, CxOM1: Sirkumfleks optus marjin, TDP: Taze Donmus Plazma, U: Unite, Po: Postoperatif, TDP: Taze Donmus Plazma.
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Peroperatif atrial fibrilasyon acisindan iki grup ara-
sinda fark yoktu (p>0,05). Operasyon sirasinda int-
ra aortik balon pompasi sadece grup 2’de 1 hastada
kullanildi. Buna karsilik inotrop kullanimi grup 2’de
anlamli olarak fazlayd: (p<0,05).

KABG yapilan koroner arterlere bakildiginda; diyago-
nal arter (D1) ve sirkumfleks optus marjin (CxOMT1)
anastomozu grup 2’de anlamli olarak daha fazlaydi
(p<0,05). Diger koroner arterlere yapilan anastomoz
oranlari arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

EKG degisikligi (ST segment degisiklikleri) ve miyo-
kart infarktiisi (MI) orani her iki grupta da benzer
orandaydi. Postoperatif ilk 24 saatlik drenaj miktar-
lart her iki grupta da benzer orandaydi. Ekstiibasyon
ve yogun bakimda kalis stireleri acisindan da gruplar
arasinda fark yoktu (p>0,05).

Tum hastalar icin mortalite orant disik ve kabul
edilebilir oranlardaydr. Grup 1°’de 3 hasta (%2,7),
grup 2’de ise 1 hasta (%3,8) kaybedildi (p>0,05).
Hastanede kalis stiresi grup 2’de anlamli olarak yuk-
sekti (5,623,36 glne karsin 5,9%2,49 giin; p<0,05).
Postoperatif dénemde kan ve kan trtina kullanimi
grup 2’de anlamli olarak fazlayd: (0,92%1,86 uniteye
karsin 4,26%2,35 tnite; p<0,05).

Postoperatif dénemde gecici davranigsal ve kogni-
tif bozuklugu iceren nérolojik komplikasyon grup
2’de anlamli olarak ytksekti (%0,9’a karsin %15,3;
p<0,05).

Postoperatif dénemde grup 2’de higbir hastada renal
yetmezlik gelismezken, grup 1’de 2 hastada akut renal
yetmezlik tablosu gelisti. Tki grup arasinda renal yet-
mezlik agisindan istatiksel olarak fark yoktu (%1,8%¢
karsin %0,0; p>0,05).

Tartisma

KABG cerrahisi yapilan hastalarin = %20-30’unu
DM’lu hastalar olusturmaktadir’. Diyabetik has-
talarda yapilan c¢alismalarda pompasiz yapilan
KABG’nin mortalite agisindan ustinligi istatistik-
sel olarak gosterilememistir. Pompasiz ve pompali
yapilan KABG cerrahilerinin karsilastirildigi bircok
calisma mevcuttur. Mortalite tizerine anlamlr etkinin
olmadigi birka¢ parametre acisindan farkin bulun-
dugu bu calismalar, izole DM’lu hastalar icin ¢ok az
sayida yapilmustir. Bu calismada retrospektif olarak
DM’lu hastalarda pompali ve pompasiz yontemlerle
yapilan KABG operasyonunun kisa dénem sonug-
larint karsilastirdik.
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Mitchell J. Magee ve arkadaslari tarafindan yapi-
lan ¢alismada®, DM olmayan hastalarda pompasiz
KABG’nin mortalite agisindan tistiinliigii gésterilmis;
buna karsilik DM’lu hastalarda bu tstiinltk istatistik-
sel olarak anlamli ¢tkmamistir. Bizim calismamizda
da her iki grup arasinda mortalite agisindan anlaml
fark yoktu.

Yapilan bir¢ok calismada, KABG operasyonu ya-
pilan DM’lu hastalarin preoperatif sol ventrikdil
fonksiyonlarinin  DM’lu  olmayanlara gére daha
bozuk oldugu bildirilmektedir'®. Onceki calisma-
larin cogunda postoperatif MI agisindan anlaml
fark gorilmemektedit'”. Biz de ayni sonuca ulastik.
Bununla birlikte diyabetik hastalarda postoperatif
dusik kardiyak debi gorilme ve inotrop ihtiyact
oraninin daha yitksek oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda da pompa kullanilan grupta hem pre-
operatif hem de postoperatif inotrop kullanim ora-
nt diger gruba gore anlamli olarak daha yiiksekti.
Bu farkliligin, KPB’1in yarattigt miyokart hasarina
bagli oldugunu dustintyoruz. Pompali ile pompasiz
yontemin karsilastirildigr tim calismalarda benzer
sonuglarin ¢tkmast bizim distincemizi destekle-
mekte ve bu durumun diyabetik hastalara 6zgi ol-
madigint géstermektedir.

Pompali KABG sonrasi %30-61 hastada nérolojik ve
kognitif testler bozulmaktadir. Bunun iki temel ne-
deni; serebral hipoperfiizyon ve serebral embolidir.
DM’lu hastalarda serebrovaskiler hastalik insidanst
genel popiilasyona gére daha ytiksektir. DM, KABG
islemleri sonrast gelisen noérolojik komplikasyonlar
icin bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilir ve
bunlar icerisinde en sik olarak deliryum ve inmeye
rastlanir’®. Bizim calismamizda da pompali yontem-
le opere edilen grupta nérolojik komplikasyon orant
anlamlt olarak yiiksekti. Fakat KPB’1in da nérolojik
komplikasyonlart arttirdigr distntlirse, calismamiz-
da ki bu farkin DM’da daha fazla oldugunu séylemek
icin grup 2’deki hasta sayimizin yetersiz oldugunu dii-
stinmekteyiz. Ayrica hastalarin preoperatif gecirilmis
serebrovaskiiler olay (SVO) orant acgisindan benzer
olmast nedeniyle bu farkin diyabette daha da arttig
sOylenemez.

DM, renal yetmezlik icin bagimsiz ve guglii bir risk
faktorudur'”. Stallwood ve arkadaslarinin yapugt ¢a-
lismada KPB’in renal yetmezlik riskini 2,6 kat art-
tirdigr gosterilmistir®. DM, KPB sonrasinda gti¢lii
bir inflamatuvar faktér olarak kabul edilebilir ve bu
durumun DM’lu hastalarda KPB’in renal yetmezligi



daha da arttiracagr dustintlebilir. Calismamizda her
iki grup arasinda renal yetmezlik agisindan anlamli
fark yoktu.

Klinigimizde KABG operasyonlarinda KPB  sii-
resinin kabul edilebilir sinirlarda olmasi, postope-
ratif hiperglisemi kontroliiniin agresif intraventz
instlin tedavisi ile saglanmasi ve preoperatif renal
fonksiyon bozuklugu olan hastalarda pompasiz
KABGnin tercih edilmesi, literatiirle celisen bu so-
nucu agiklayabilir.

DM ve KPB’n her ikisi de solunumsal disfonksiyon
icin ayri bagimsiz risk faktorleridir™. Buna ragmen,
bu gercegi destekleyen calismalarin yaninda tersi
sonuglarin elde edildigi bircok calisma da mevcut.
Calismamizdaki pompa kullanilan grupta preoperatif
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) oraninin
yitksek olmasina ragmen gruplar arasinda bir fark
ctkmamast bu dusuncemizi kanitlar niteliktedir. Bu
durum, DM’lu hastalarda secilen cerrahi prosediiriin
akciger komplikasyonlari tzerinde anlamli etkisinin
olmadigint disindirmektedir.

DM’ un cerrahi enfeksiyon oranini arttirdigs bilin-
mektedir. Ayrica acik kalp cerrahisi sonrasi sternal
enfeksiyon gelismesi icin de bagimsiz risk faktori-
diir®. Ozellikle bilateral internal torasik arter (ITA)
ctkarilan diyabetiklerde bu oranin %710’a ¢ikabilecegi
belirtilmektedir 2*%. Literatirde, KABG sonrast me-
diastinit oraninin %0,5-5 oldugu bildirilmektedit™.
Bizim ¢alismamizda mediastinit orant her iki grup-
ta da benzerdi. KPB ile mediastinit arasinda dogru
orantilt bir iliski oldugunu kanitlayan bir calisma da
mevcut degildir ve DM’lu hastalarda KPB kullanil-
masinin enfeksiyonu arttirict etki yarattigint séylemek
mimkiin degildir.

Calismamizda hastanede kalis stresi grup 2’de an-
lamlt olarak fazlaydi. Calismada ki tim hastalarin
DM’lu oldugu distniliirse, hiperglisemi kontrolii-
nin hastanede kalis stresine etki etmedigi distni-
lebilir. Grup 2’de norolojik disfonksiyon oraninin ve
kan kullaniminin fazla olmasi, hastanede kalis siiresi-
nin uzamasint acgiklayabilir.

Sonug olarak, diyabetli hastalarda pompasiz koroner
arter cerrahisi, postoperatif morbidite ve hastanede
kalis stiresini pompali koroner cerrahi ile karsilastiril-
diginda anlaml olarak azaltir. Ancak, hastane ici sag
kalim oranlart acisindan iki teknik arasinda farkliik
yoktur.
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