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1. ÖZET 

 

    KORONER ARTER BAYPAS GREFTLEME AMELİYATI UYGULANAN 

HASTALARDAKİ KROS KLEMP SÜRESİ 60 DAKİKANIN ALTINDAKİ VE 

ÜSTÜNDEKİ ÇOKLU DAMAR HASTALARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

        Bu çalışmada izole koroner arter baypas greftleme operasyonu gerçekleştirilen 

hastaların temel karakteristik ve operatif parametrelerinin kros klemp sürelerindeki artışla 

ilişkisinin ortaya konulması amaçlanmıştır. Toplam 40 hasta çalışmaya dahil edilmiştir. 

Hastalar, kros klemp süresi tüm grubun ikinci çeyreklik değeri (Q2; medyan kros klemp 

süresi) olan 61 dakikaya eşit ve bu değerin altında olanlar (Grup 1) ve üzerinde olanlar 

(Grup 2) olacak şekilde iki gruba ayrıldı. Hedef damar sayısı 4 ve üzerinde olan 26 hastaya 

ait ek bir alt grup analizi yapılarak kros klemp süreleri üçüncü çeyreklik değerin 

(Q3=67.75) dakikaya eşit ve bu değerin altında olanlar (Grup 1a) ve üzerinde olanlar 

(Grup 2a) olacak şekilde iki gruba ayrıldı. Hastalara ait temel karakteristik özellikler ve 

operatif değişkenler kaydedildi. Revaskülarize edilen ortalama hedef koroner damar sayısı 

Grup 1’de 3.15±0.87 iken Grup 2‘de 4.90±0.85 olup aradaki fark istatistiksel olarak 

anlamlıydı. Hedef damar sayısı ile kros klemp süreleri arasındaki pozitif korelasyonun 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (korelasyon katsayısı; r=0.82, p<0.001). Çok 

değişkenli analizde, hedef damar sayısının tek başına kros klemp süresinin 61.00 dakika 

ve üzerinde olmasının bağımsız prediktörü olduğu bulunmuştur (OR:8.11, %95 güven 

aralığında 2.05 – 32.00, p=0.003). Hedef damar sayısı (OR:5.93, %95 güven aralığında 

1.29 – 27.29, p=0.02), RCA-PL anastomozu uygulanmış olması (OR:23.54, %95 güven 

aralığında 1.51 – 367.09, p=0.02) ve genç yaşta olmanın (OR:0.08, %95 güven aralığında 

0.68 – 0.99, p=0.03) kros klemp süresinin 67.75 dakika ve üzerinde olmasının bağımsız 

prediktörleri oldukları bulunmuştur. RCA-PL anastomozu uygulanmış olması ve ameliyat 

sırasında genç yaşta olmak koroner arter baypas cerrahisi sırasında uzamış kros klemp 

süresiyle ilişkili olabilir.  

Anahtar Kelimeler: Koroner arter baypas cerrahisi; kros klemp süresi; komplet 

revaskülarizasyon; koroner arter hastalığı; kardiyopulmoner baypas.  

KORONER ARTER BAYPAS GREFTLEME AMELİYATI UYGULANAN HASTALARDAKİ KROS KLEMP SÜRESİ 60 

DAKİKANIN ALTINDAKİ VE ÜSTÜNDEKİ ÇOKLU DAMAR HASTALARININ KARŞILAŞTIRILMASI 
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2. ABSTRACT 

 

    COMPARISON OF CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING SURGERY 

OUTCOMES BETWEEN PATIENTS WITH CROSS-CLAMP DURATION OF 

LESS THAN 60 MINUTES AND PATIENTS WITH LONGER DURATION 

        The present study sought to reveal the association between increasing cross-clamp 

times and the basic characteristics and operative parameters of patients who underwent 

isolated coronary artery bypass grafting. A total of 40 patients were included in the study. 

The patients were divided into two groups; Group 1 consisted of patients having cross-

clamp times lower than or equal to 61 minutes, which was the median time of the whole 

group whereas Group 2 consisted of those having cross-clamp times higher than 61 

minutes. An additional subgroup analysis was performed including 26 patients with 

number of target vessels being 4 and above. The patients were this time divided into two 

groups according to the third quartile value (Q3 = 67.75 minutes) of the whole group’s 

cross-clamp times. The mean number of revascularized target coronary vessels was 

3.15±0.87 in Group 1 and 4.90±0.85 in the Group 2, and the difference was statistically 

significant. It was found that the positive correlation between the target vessel number and 

cross clamp times was statistically significant (r=0.82, p<0.001). In multivariate analysis, 

the target vessel number alone was found to be an independent predictor of cross-clamping 

time of 61.00 minutes or more (OR: 8.11, p=0.003). Number of target vessels (OR: 5.93, 

p=0.02), RCA-PL anastomosis (OR:23.54, p=0.02), and younger age (OR:0.08, p = 0.03) 

were found to be independent predictors of prolonged cross-clamp times above 67.75 

minutes. The use of RCA-PL anastomosis and younger age may be associated with 

prolonged cross-clamp times in patients undergoing coronary artery bypass grafting. 

Keywords: Coronary artery bypass grafting, cross-clamp time; complete 

revascularization; coronary artery disease; cardiopulmonary bypass. 

 

COMPARISON OF CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING SURGERY OUTCOMES BETWEEN PATIENTS 

WITH CROSS-CLAMP DURATION OF LESS THAN 60 MINUTES AND PATIENTS WITH LONGER DURATION 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Koroner arter baypas greftleme ameliyatı geçiren hastalarda kros klemp 

süresindeki artışın postoperatif istenmeyen sonuçların bağımsız bir prediktörü 

olabileceğini öne süren yayınlar mevcuttur [1-4]. Kros klemp süresindeki artış, 

kardiyopulmoner baypas süresindeki artışla güçlü bir korelasyon gösterdiği için, uzun 

kros klemp süresinden kaynaklanan miyokardiyal disfonksiyon, uzun kardiyopulmoner 

baypas (KPB) süresi ile muhtemelen daha da şiddetlenir [1]. Bununla birlikte, uzun kros 

klemp süresinin olumsuz prognostik etkisine kanıt teşkil eden çalışmaların birçoğunun, 

farklı tipte prosedürler geçiren hastaları dahil eden retrospektif nitelikte ve az sayıda 

çalışma olduğu görülmektedir [1-4]. İzole koroner arter baypas greftleme (CABG) 

uygulanan hastalarda uzamış kros klemp zamanının etkisi yeterince araştırılmamıştır ve 

güvenli zaman sınırı hakkında çok az veri bulunmaktadır. 

Bu çalışmada kardiyopulmoner baypas eşliğinde izole koroner arter baypas 

greftleme operasyonu gerçekleştirmiş olduğumuz hastaların temel karakteristik ve 

operatif parametreleriyle, kros klemp süreleri arasındaki ilişki araştırılarak bu 

değişkenlerden hangilerinin kros klemp sürelerindeki artışın belirleyicileri olduğunun 

ortaya konması amaçlanmıştır.  
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4. GENEL BİLGİLER 

 

        İskemik kalp hastalığı, teşhis ve tedavide son birkaç dekat boyunca kaydedilen 

önemli gelişmelere rağmen halen global bir sağlık problemi teşkil etmeye devam etmekte 

ve dünya çapında tüm ölümlerin yaklaşık üçte birine neden olmaktadır [5]. Yakın 

zamanda yayınlanan global bir araştırmada 2017'de dünya genelinde yaklaşık 126 milyon 

kişinin (100.000'de 1.655) iskemik kalp hastalığı taşıdığı ve bu rakamın dünya nüfusunun 

%1,72'sine tekabül etmekte olduğu bildirilmiştir. İskemik kalp hastalığının 2017'de 

yaklaşık dokuz milyon ölüme sebebiyet vererek dünya çapında önde gelen ölüm nedeni 

olduğu da bildirilmiştir. Tahmine dayalı modellere göre 2030 yılına kadar iskemik kalp 

hastalığı prevalansının 1.000.000'de 1.845'in üzerine çıkabileceği öngörülmektedir. 

Bölgesel dağılım açısından, iskemik kalp hastalığının en yüksek prevalansı Orta ve Doğu 

Avrupa'da olduğu belirtilmiştir [6]. 

İskemik kalp hastalığı tüm kardiyovasküler hastalıklar arasında en yaygın patoloji 

olup gelişmekte olan ülkeler için kalkınmaya yönelik önemli bir tehdit oluşturmaktadır [7, 

8]. Koroner arter hastalığı ve aterosklerotik kardiyovasküler hastalık olarak da anılan 

iskemik kalp hastalığı, ilerleyen safhalarda klinik olarak miyokardiyal enfarktüs ve 

iskemik kardiyomiyopati olarak tezahür etmektedir. İlerlemiş iskemik kalp hastalığı, 

ölüme sebebiyet vermese bile çok sayıda bireyi kronik sağlık engelleri ve düşük yaşam 

kalitesi standartlarıyla yaşamaya mecbur bırakmaktadır [9].  

İskemik kalp hastalığının oluşumundaki birincil patolojik süreç, metabolik olarak 

lipid yükünün artması ve bunun sonucunda inflamatuvar bir kaskadın tetiklenmesine 

sekonder olarak koroner arterlerde aterosklerotik lezyonlar oluşmasıdır. İskemik kalp 

hastalığı açısından risk altındaki bireylerin %70'inden fazlası birden fazla risk faktörüne 

sahip iken söz konusu risk faktörlerinin genel popülasyonun sadece %2 ila 7'sinde 

bulunmadığı bildirilmiştir [10]. 

İskemik kalp hastalığı insidansındaki artışın nedenleri arasında obezite, diyabet ve 

metabolik sendrom prevalansının artması sayılmakla birlikte, epidemiyolojik olarak en 
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önemli faktörün tüm dünyada nüfusun yaşlanması olduğu ileri sürülmektedir [11]. Geride 

bıraktığımız yirmi yıl içerisinde, küresel nüfusun ortalama yaşında keskin bir artış 

meydana gelmiştir [12]. Nitekim, Birleşmiş Milletler 65 yaş üstü nüfusun 2019'da 11'de 

bir iken 2050'de altıda bire yükseleceğini tahmin etmektedir [13]. Diğer yandan, dengesiz 

sosyal ilişkiler, psikolojik stres ve altı saattin altında gece uykusu gibi günlük yaşantının 

getirdiği faktörler, yaşlı nüfusa ek olarak genç populasyonda da iskemik kalp hastalığı 

olan bireylerin sayısında artışa yol açarak hastalığın prevalansındaki global artışa katkıda 

bulunmaktadır [14-15]. 

İskemik kalp hastalığının tedavisinde koroner arter baypas greftleme (KABG) 

ameliyatı çok damar obstrüktif koroner arter hastalığı tedavisi için güvenli ve etkili bir 

seçenek olmaya devam etmektedir. 1960'ların ortalarında uygulanmaya başlanan KABG 

operasyonları hem ameliyat tekniklerindeki gelişmeler hem de teknolojik evrimleşmenin 

sonucu olarak koroner arter hastalığının tedavisi için prognostik faydası olan kanıta dayalı 

bir tedavi standardı haline geldi. İlk zamanlarda çalışan kalp üzerinde yapılmaya başlanan 

ve çok çeşitli komplikasyonlara ve operatif başarısızlıklara yol açan KABG ameliyat 

tekniği, kardiyopulmoner baypasın (KPB) keşfi ve miyokardiyal koruma stratejilerinin 

uygulamaya konulması ile dünya çapında gitgide daha çok uygulanır hale gelerek 

sağkalım açısından olumlu sonuçlar doğurur hale geldi. Miyokardiyal koruma 

yöntemlerindeki gelişmeler, KPB tekniklerinin standardizasyonu ve anestezi yönetiminin 

spesifikasyonu 1980'lerden sonra KABG ameliyatlarının sonuçlarını kabul edilebilir hale 

gelmesini sağlamıştır (16). 

1970'lerde ve 1980'lerde teknolojideki ilerlemeler sayesinde, özellikle safen ven 

greftleri üzerinde yapılan histolojik çalışmalar vasküler biyolojinin daha iyi anlaşılmasını 

sağlamıştır. Bu yıllarda, FitzGibbon ve arkadaşlarının yürütmüş olduğu öncü çalışmalar, 

erken ve geç ven greft baypas başarısızlığı fenomeninin doğmasına neden olmuştur 

(17,18). Bunun neticesinde, sol internal mammarian arterin (LIMA) baypas grefti olarak 

kullanımı yaygınlaşmaya başlamıştır. Cleveland Clinic'in 1980'lerde ve 1990'larda yaptığı 

yayınlar, LIMA'nın sol ön inen (LAD) arterin greftlenmesi için altın standart olarak 

belirlenmesine olanak sağlamıştır (19). İlerleyen zamanlarda, her iki internal mammarian 
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arterin greft olarak kullanılmasının sağkalımı iyileştirmede ve reoperasyon oranlarını 

azaltmada tek internal mammarian arter kullanımından daha üstün olduğunu öne süren 

çalışmalar yayınlanmıştır. (20). Buna ilaveten, uzun dönem açık kalımın patensinin ve 

sağkalımın en yüksek seviyeye taşınabilmesi için gastroepiploik arter ve radyal arter gibi 

farklı arteryel greftlerin kullanımı da uzun süre savunulmuştur (21). Ancak, KABG için 

ikinci en iyi greftin seçimi konusu, özellikle Arteryel Revaskülarizasyon Çalışmasının 

sonuçlarının yayınlanmasının ardından günümüzde halen tartışmalı bir konu olmaya 

devam etmektedir (22). 

1990'ların sonu ve 2000'in başlarına gelindiğinde ise dünya çapında koroner arter 

hastalığına yönelik perkütan transluminal anjioplasti koroner girişimlerinin sayısında 

meydana gelen hızlı artış, KABG ameliyatlarının invaziflik düzeyinin yüksek olmasının 

sorgulanmaya başlanmasına neden oldu. Gittikçe artan güvenlik profiline rağmen, 

kardiyopulmoner baypas’ın sistemik inflamatuvar yanıta neden olmasının yol açtığı yan 

etkiler ile çıkan aortun manipülasyonu ve klemplenmesinin, KABG’nin mortalite ve 

morbidite oranlarının belirli bir seviyenin altına düşmemesine neden olduğu görüşü 

benimsenmeye başladı (23). Bunun üzerine, 1990’ların sonunda birçok merkez tarafından 

pompasız KABG kullanımı, geleneksel pompa destekli KABG'ye alternatif olarak rutin 

cerrahi pratik olarak tercih edilmeye başlandı. Bununla birlikte, uzun vadeli sağkalım, 

greft açıklığı ve yeniden revaskülarizasyon gereksinimi ile ilgili endişeler, pompasız 

KABG prosedürünün yaygın olarak benimsenmesi önünde önemli bir engel teşkil etmeye 

başlamıştır (24). Benzer şekilde, minimal invazif direkt koroner arter baypas (MIDCAB) 

olarak adlandırılan ve sol anterior torakotomi yoluyla izole LAD'nin LIMA ile 

greftlenmesinden ibaret olan bir teknik perkütan girişimlere bir alternatif olarak öne 

sürülmüş ancak söz konusu tekniğin öğrenme eğrisinin dik olması teknik olarak çok 

popülerleşmemesine neden olmuştur (25).  

Perioperatif miyokardiyal hasarın kalp cerrahisi geçiren hastalarda operatif 

sonucun en önemli belirleyicisi olduğu kabul edilmektedir. Kros klemp süresinin uzaması, 

miyokardiyal iskemiye neden olarak ameliyat sonrası dönemde miyokard kontraktilesinin 

azalmasına neden olabilir [26-28].  
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4. METOT VE MATERYAL 

 

       Bu klinik tez çalışması İstanbul Medipol Üniversitesi Hastanesi, Kalp ve Damar 

Cerrahisi Anabilim Dalı kliniğinde gerçekleştirilmiştir. Çalışmaya başlanmadan önce 

İstanbul Medipol Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu 

Başkanlığı’ndan etik kurul onayı alınmıştır (Etik Kurul No: 10840098-604.01.01-

E.13190). Çalışmanın tasarımı retrospektif gözlemsel klinik araştırma olup çalışma 

popülasyonunu kardiyopulmoner baypas eşliğinde koroner arter baypas greftleme 

operasyonu gerçekleştirilmiş olan hastalar oluşturmuştur. Araştırmaya kabul edilme 

kriterleri; 1. 30-80 yaş aralığında olmak, 2. Aterosklerotik koroner arter hastalığı için 

kardiyopulmoner baypas eşliğinde elektif koroner arter baypas greftleme operasyonu 

geçirmiş olmak, 3. Hastaneye başvurduğu dönemde, klinik ve laboratuvar verilerinin 

bilimsel araştırma kapsamında kişisel bilgileri gizlenerek kullanılabileceği konusunda 

gönüllü onam vermiş olmak.  Araştırmadan dışlanma kriterleri; 1. Preoperatif dönemde 

hemodinamik şok, akciğer ödemi, kardiyopulmoner arrest veya yaşamı tehdit edici 

ventriküler aritmiler nedeniyle acil ameliyat endikasyonu 2. Koroner arter baypas 

cerrahisiyle birlikte kombine kalp kapağı, asendan aort replasmanı ya da aritmi cerrahisi 

gereksinimi, 3. Kros klemp uygulanmasına engel teşkil edecek düzeyde asendan aort 

kalsifikasyonu (porselen aort), 4. Konjestif kalp yetersizliği, 5. Böbrek yetersizliği 

(kreatinin düzeyi 1.5 mg/dL ve üzerinde olması), 6. Serebrovasküler hastalığa sekonder 

nörolojik defisit, 7. Karaciğer yetersizliği 8. Çoklu organ yetersizliği / sepsis 9. Aktif 

sistemik enfeksiyon 10. Morbid obezite (vücut/kitle endeksi 40 kg/m2 ve üzerinde 

olması). Bu kriterleri karşılayan toplam 40 hasta çalışmaya dahil edilerek perfüzyon 

kayıtlarına ulaşıldı. Hastaların kros klemp süreleri bilgisayar ortamına aktarıldı. Hastalar, 

kros klemp süresi tüm grubun ikinci çeyreklik değeri (Q2; medyan kros klemp süresi) olan 

61 dakikaya eşit ve bu değerin altında olanlar (Grup 1) ve üzerinde olanlar (Grup 2) olacak 

şekilde iki gruba ayrıldı. Toplam hasta grubuna ait analizler tamamlandığımda, hedef 

damar sayısının meydana getirebileceği potansiyel yanlılığın sonuçlar üzerindeki etkisini 

değerlendirmek ve bu etkiyi azaltmak amacıyla, hedef damar sayısı 4 ve üzerinde olan 26 

hastaya ait ek bir alt grup analizi yapılmıştır. Yeni oluşturan bu alt grupta hastalar, kros 
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klemp süreleri tüm grubun üçüncü çeyreklik değeri (Q3) olan 67.75 dakikaya eşit ve bu 

değerin altında olanlar (Grup 1a) ve üzerinde olanlar (Grup 2a) olacak şekilde iki gruba 

ayrıldı. 

 Klinik arşiv kayıtları geriye doğru taranarak Aralık 2019 – Haziran 2020 tarihleri 

arasında kardiyopulmoner baypas eşliğinde koroner arter baypas greftleme ameliyatı 

geçirmiş olan, kabul ve dışlanma kriterlerine uyan toplam 40 hastanın verilerine ulaşıldı. 

Hastalara ait temel karakteristik özelliklerin, operatif ve postoperatif değişkenlerin temin 

edilmesi için hasta dosyaları tarandı. Giriş müşahede formları, hastaneye yatış sonrası 

yapılan preoperatif laboratuvar tetkikleri, ameliyat notları, intraoperatif anestezi takip 

çizelgeleri, perfüzyon kartları, transfüzyon formları, postoperatif yoğun bakım ünitesi 

hemşirelik takip formları ve doktor gözlem notları, serviste yatan hasta hemşirelik takip 

formları ve taburcu epikrizleri detaylı bir şekilde incelenerek elde edilen veriler bilgisayar 

ortamına aktarıldı.  

 Hastaların ameliyata hazırlık sürecinde en az bir gün öncesinden hastaneye yatışı 

yapıldı. Tüm hastalara ameliyattan bir gece öncesinde oral alprazolam tablet (Xanax®) ile 

premedikasyon uygulandı. Ameliyathanede tüm hastalara 12 derivasyonlu 

elektrokardiyografi monitörizasyonu ile kapiller oksijen satürasyonu ve mesane 

kateterizasyonu ile vücut sıcaklığı monitörizasyonu uygulandı. Sağ radial arter yoluyla 

sürekli invazif kan basıncı monitörizasyonu yapıldı. Sağ internal juguler venden santral 

venöz kateter yerleştirildi. Ameliyatlar endotrakeal entübasyon yoluyla mekanik 

ventilasyon desteği kullanılarak genel anestezi altında gerçekleştirildi. Anestezi 

hazırlığını takiben %10 povidon iyodinle cilt hazırlığı yapıldı ve hasta steril olarak 

örtüldü.  

       Tüm ameliyatlar aynı cerrahi ekip tarafından gerçekleştirildi. Median sternotomi 

sonrası IMA ekartörü yardımıyla primer cerrah tarafından LIMA ve eğer gerekliyse 

RIMA greft olarak hazırlandı. Eş zamanlı olarak yardımcı cerrah tarafından tercihen 

öncelikle sağ alt ekstremite dizaltından başlayıp proksimalde uyluğa doğru ilerlenecek 

şekilde gerekli görülen uzunlukta büyük safen ven grefti hazırlandı. Perikard longitudinal 

olarak açıldı ve askı dikişleri ile sabitlendi. Sistemik heparinizasyonu takiben aktive 
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koagülasyon zamanının 350 saniyeyi geçmesinin ardından asendan aorta kanüle edildi. 

Unikaval two-stage venöz kanülasyon yapıldı. Sağ atriyumdan koroner sinüse retrograt 

kanülü yerleştirildi. Kardiyopulmoner baypasa girildi. Asendan aorta kros klemp 

yerleştirildi. Kalp antegrat arrest edilerek, sonrasında kros klemp süresince devamlı 

retrograt miyokardiyal koruma sağlandı. Hasta 32°C’ye kadar soğutuldu. Tüm distal 

anastomozlar kros klemp altında tamamlandı. Distal anastomozların tamamlanmasının 

ardından kros klemp açılarak hasta ısıtılmaya başlandı. Proksimal anastomozlar side 

klemp (parsiyel) altında tamamlandı. Kardiyak kontraksiyonların yeterli sistolik kan 

basıncı oluşturabilecek düzeye gelmesinin ardından kardiyopulmoner baypas 

sonlandırılarak hasta dekanüle edildi. Kardiyopulmoner baypas sonrası hemodinamik 

instabilite durumunda kardiyak inotrop desteği başlandı. Son 2 saatte verilen toplam 

heparin dozuna göre, 100 ünite Heparin için 1 mg Protamin Sülfat intravenöz uygulanarak 

heparin etkisi nötralize edildi. Bu aşamada alınan arter kan gazında hemoglobin düzeyi 7 

g/dL ve altında olması durumunda eritrosit süspansiyonu transfüzyonu yapıldı. Kanama 

kontrolü sonrası mediasten ve toraks tüpleri yerleştirildi. Sternum çelik tellerle 

yaklaştırıldı. Cilt katmanları absorbabl sütür materyalleri ile yaklaştırıldı. Hastalar 

taşınabilir mekanik ventilatör ve hemodinamik monitörizasyonu eşliğinde yoğun bakıma 

transfer edildi.  

 Yoğun bakım takipleri sırasında, hastalar spontan solunumları geri dönene kadar 

kontrollü modda mekanik ventilasyon desteği altında takip edildiler. Aktif drenajı 

olmayan ve spontan solunumu yeterli düzeyde olan hastalar arter kan gazı değerleri 

normal sınırda ise ekstübe edildiler. Volüm replasmanına rağmen düzelmeyen 

hemodinamik instabilite ve/veya yetersiz idrar çıkışı olması durumunda inotrop desteği 

başlandı. Yoğun bakım takiplerinde sorun gözlenmeyen hastalar postoperatif 1. gün 

servise transfer edildi. Hemodinamik instabilite, solunum fizyoterapisi ihtiyacı ya da 

nörokognitif bulguları olan hastalar durumları stabil hale gelene kadar yoğun bakım 

ünitesinde takip edilmeye devam edildiler. Servis takiplerinde sorun görülmeyen, kontrol 

laboratuvar ve radyografik bulguları normal sınırlarda olan ve aktif olarak mobilize 

olabilen hastalar tedavileri düzenlenerek taburcu edildiler.  
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5.1 İstatistiksel Analiz 

 

      Tüm istatistiksel analizler SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 

19 yazılımı kullanılarak gerçekleştirildi. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma, 

kategorik değişkenler sayı (yüzde) olarak ifade edildi. Verilerin normal dağılımının 

sınanmasında görsel histogramlar ve analitik testler (Shapiro-Wilk testi) kullanıldı. İki 

grup arasında kategorik değişkenlerin oranlarının karşılaştırılmasında, Ki-kare testi ya da 

Fisher’s exact test kullanıldı. İki grup arasında sürekli değişkenlerin karşılaştırılmasında 

normal dağılım koşullarının sağlandığı durumlarda independent samples T-test, 

sağlanamadığı durumlarda ise Mann-Whitney U testi kullanıldı.  

Hastalara ait kros klemp sürelerinin çeyreklik değerleri belirlendiğinde (kros klemp 

değerlerine göre hasta grubu 4 eşit parçaya bölündüğünde), Q1=41.25, Q2=61.00 dakika 

(medyan) ve Q3 =67.75 dakika olduğu bulundu. Temel karakteristik özelliklerin ve 

operatif değişkenlerin uzayan kros klemp süreleri açısından bağımsız prediktif 

değerlerinin olup olmadığının belirlenmesi için Q2 ve Q3 değeri sonlanım değişkeni 

olarak kabul edilecek şekilde iki ayrı lojistik regresyon modeli oluşturuldu. P=0.05 değeri 

istatistiksel anlamlılık düzeyi olarak kabul edildi.  
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6. BULGULAR 

 

        Hastaların temel karakteristik özelliklerinin iki grup arasında karşılaştırılmasına ait 

sonuçlar Tablo 1’de özetlenmiştir. Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların yaş ortalaması 

61.00±10.32 yıl olup ortalama yaş iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklı değildi (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 63.20±10.99 ve 58.80±9.35 yıl, p=0.42). 

Cinsiyet dağılımı her iki grupta da eşitti (Erkek/Kadın oranı Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 

18/2 ve 18/2, p=1.0). Gruplar arasında, ortalama vücut ağırlığı (Grup 1 ve Grup 2 için 

sırasıyla, 76.30±11.78 ve 78.80±10.27 kg, p=0.67), ortalama boy (Grup 1 ve Grup 2 için 

sırasıyla, 1.68±0.07 ve 1.70±0.10 m, p=0.30), ortalama vücut/kitle endeksi (Grup 1 ve 

Grup 2 için sırasıyla, 26.97±3.41 ve 27.16±2.66 kg/m2, p=0.44) ve ortalama vücut yüzey 

alanı (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla, 1.86±0.17 ve 1.90±0.17 m2, p=0.96) parametreleri 

açısından da istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi. 
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Tablo 1. Hastaların temel karakteristik özelliklerinin karşılaştırılması 

 

Değişken Grup 1 

Kros Klemp 

Süresi 

 ≤ 60 dk. 

(n=20) 

Grup 2 

Kros Klemp 

Süresi 

> 60 dk. 

(n=20) 

P  

Değeri 

    

Yaş 63.20±10.99 58.80±9.35 0.42 

Erkek cinsiyet 18 (90%) 18 (90%) 1.0 

Vücut ağırlığı (kg) 76.30±11.78 78.80±10.27 0.67 

Boy (m) 1.68±0.07 1.70±0.10 0.30 

Vücut/kitle endeksi (kg/m2) 26.97±3.41 27.16±2.66 0.44 

Vücut yüzey alanı (m2) 1.86±0.17 1.90±0.17 0.96 

Hipertansiyon 10 (50%) 5 (25%) 0.10 

Diyabet 6 (30%) 4 (20%) 0.46 

Sigara 8 (40%) 10 (50%) 0.52 

Obstrüktif akciğer hastalığı 2 (10%) 1 (5%) 0.54 

Karotis arter hastalığı 0 0 1.0 

Kardiyak Semptom    

 Asemptomatik 12 (60%) 10 (50%) 0.52 

 Stabil angına pektoris 4 (20%) 8 (40%) 0.16 

 Unstable angına 4 (20%) 2 (10%) 0.37 

 Miyokard enfarktüsü 2 (10%) 0 (0%) 0.14 

 Kalp yetersizliği 0 0 1.0 

    

Preoperatif ekokardiyografi    

 Sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonu 

54.00±9.40 56.40±9.66 0.41 

 Sol ventrikül diyastol sonu 

çapı 

4.91±0.40 4.88±0.35 0.67 

 Sol ventrikül sistol sonu çapı 3.46±0.32 3.44±0.33 0.67 

 Hafif-orta mitral yetersizliği 7 (35%) 7 (35%) 1.0 

 Hafif-orta aort yetersizliği 3 (15%) 2 (10%) 0.63 

 Pulmoner arter basıncı > 25 

mmHG 

4 (20%) 2 (10%) 0.37 
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İki grup arasında, ek hastalık varlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklılık olmadığı görüldü. Hipertansiyon öyküsü Grup 1’de 10 hastada (50%), Grup 2’de 

5 hastada (25%) (p=0.10), diyabet öyküsü Grup 1’de 6 hastada (30%), Grup 2’de 4 hastada 

(20%) (p=0.46), sigara kullanımı öyküsü Grup 1’de 8 hastada (40%), Grup 2’de 10 

hastada (50%) (p=0.52), kronik obstrüktif akciğer hastalığı öyküsü Grup 1’de 2 hastada 

(10%), Grup 2’de 1 hastada (5%) (p=0.54) mevcut iken hastaların hiç birisinde ciddi 

düzeyde serebrovasküler hastalık ya da periferik arter hastalığı bulgusu yoktu. Çalışma 

hastalarının hiç birisinde preoperatif dönemde yapılan karotis ve vertebral arter doppler 

ultrasonografik incelemede ciddi düzeyde karotis arter stenozu ya da obstrüksiyonuna 

rastlanmadı.  

 Hastaneye başvuru semptomları açısından değerlendirildiğinde, toplamda 22 

hastanın (55%) başvuru sırasında asemptomatik olup kardiyak check-up ya da başka 

nedenlerle tarama yapılırken koroner anjiyografi kararı alınmış olduğu görüldü. Grup 1’de 

12 hasta (60%), Grup 2’de ise 10 hasta (50%) başvuru sırasında asemptomatik olup 

asemptomatik hasta dağılımı iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

göstermemekteydi (p=0.52). Başvuru sırasında mevcut olan semptomların dağılımı 

açısından da iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görüldü; Grup 1 

ve Grup 2’de stabil angina pektoris sırasıyla 4 hastada (20%) ve 8 hastada (40%) (p=0.16), 

anstabil angina pektoris sırasıyla 4 hastada (20%) ve 2 hastada (10%) (p=0.37).  Başvuru 

sırasında miyokart enfarktüsü tanısı konulan toplam 2 hasta (5%) olup her ikisi de Grup 

1’deydi ancak aradaki fark gruplar arasında istatistiksel anlamlılık düzeyine ulaşmadı 

(p=0.14).    

İki grup arasında, ameliyat öncesi yapılan transtorasik ekokardiyografi 

parametrelerinin ortalama ve oransal dağılımı benzerdi. Grup 1’de sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonu 45% ve altında olan 6 hasta (30%), Grup 2’de ise 4 hasta (20%) olup dağılım 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı değildi (0.46). Sol ventrikül ejeksiyon 

fraksiyonu ortalaması Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla %54.00±9.40 ve %56.40±9.66 olup 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamı fark olmadığı görüldü (p=0.41). Gruplar 

arasında transtorasik ekokardiyografi ile ölçülen ortalama sol ventrikül diyastol sonu 



 

14 
 

çapları (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 4.91±0.40 cm’ye karşın 4.88±0.35 cm, p=0.67) ve 

ortalama sol ventrikül sistol sonu çapları (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 3.46±0.32 cm’ye 

karşın 3.44±0.33 cm, p=0.67) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

görüldü. Hafif ila orta derecede mitral yetersizliği toplam 14 hastada (35%), hastaların her 

iki gruba dağılımı eşitti (p=1.0). Hafif ila orta derecede aort yetersizliği Grup 1’de 3 

hastada (15%) Grup 2’de ise 2 hastada (10%) vardı (p=0.63). Grup 1’de 4 hastada (20%), 

Grup 2’de ise 2 hastada (10%) sistolik pulmoner arter basıncı 25 mmHg’nın üzerinde olup 

dağılım gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı değildi (0.37).  

Operatif detaylar, kullanılan greft tipleri ve hedef damar parametrelerinin iki grup 

arasında dağılımı Tablo 2’de özetlenmiştir.  Revaskülarize edilen ortalama hedef koroner 

damar sayısı Grup 1’de 3.15±0.87 iken Grup ‘de 4.90±0.85 olup aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlıydı. Çalışmaya dahil edilen tüm hastalarda en düşük hedef damar sayısı 

2’ydi [5 hastada (12.5%)]. Bunun dışında, hedef damar sayısı 9 hastada (22.5%) üç, 11 

hastada dört (27.5%), 10 hastada (25%) beş ve 5 hastada (12.5%) altı idi. Gruplar hedef 

damar oranı açısından kıyaslandığında, hedef damar sayısı iki (5 hasta [25%]’e karşın 0 

hasta [0%], p=0.04) ve üç (8 hasta [%40]’a karşın 1 hasta [%5], p=0.01) olan hasta oranı 

Grup1’de Grup 2’ye oranla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksekti. Hedef 

damar sayısı beş (1 hasta [%5]’e karşın 9 hasta [%45], p=0.003) ve altı (0 hasta [%0]’e 

karşın 5 hasta [%25], p=0.04) olan hasta sayısı Grup 1’de Grup 2’ye kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düşüktü. Hedef damar sayısı ile kros klemp süreleri 

arasındaki pozitif korelasyonun istatistiksel olarak anlamlı olduğu görüldü (korelasyon 

katsayısı; r=0.82, p<0.001) (Grafik 1).  
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Tablo 2. Operatif veriler; greft ve hedef damar verileri 

 

Değişken Grup 1 

Kros Klemp 

Süresi 

 ≤ 60 dk. 

(n=20) 

Grup 2 

Kros Klemp 

Süresi 

> 60 dk. 

(n=20) 

P  

Değeri 

Hedef damar sayısı 3.15±0.87 4.90±0.85 <0.001 

    

 1 0 (0%) 0 (0%) 1.0 

 2 5 (25%) 0 (0%) 0.04 

 3 8 (40%) 1 (5%) 0.01 

 4 6 (30%) 5 (25%) 0.72 

 5 1 (5%) 9 (45%) 0.003 

 6 0 (0%) 5 (25%) 0.04 

     

Kullanılan greft    

 LIMA 18 (90%) 20 (100%) 0.14 

 RIMA 1 (5%) 5 (25%) 0.18 

 SVG 20 (100%) 20 (100%) 1.0 

     

Sequential greft 

kullanımı 

3 (15%) 16 (80%) <0.001 

 RIMA 0 (0%) 1 (5%) 1.0 

 SVG 3 (15%) 10 (50%) 0.01 

 LIMA ve SVG 0 (0%) 4 (20%) 0.10 

 LIMA, RIMA ve 

SVG 

0 (0%) 1 (5%) 1.0 
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Grafik 1. Kros klemp süresi ve hedef damar sayısı arasındaki doğrusal ilişki 
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Koroner arter revaskülarizasyonu için toplam 38 hastada (95%) LIMA, 6 hastada 

(15%) RIMA kullanıldı. Tüm hastalarda büyük safen venin greft olarak kullanıldığı 

görüldü. Gruplar kullanılan greft tiplerinin dağılımı açısından kıyaslandığında, iki grup 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık olmadığı görüldü; LIMA (Grup 1 ve 

Grup 2 için sırasıyla 18 hasta [%90]’a karşın 20 hasta [%100], p=0.14), RIMA (Grup 1 ve 

Grup 2 için sırasıyla 1 hasta [5%]’ya karşın 5 hasta [25%], p=0.18), büyük safen ven grefti 

(Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 20 hasta [%100]’e karşın 20 hasta [%100], p=1). 

Hazırlanan greftler toplam 19 hastada (%47.5) sequential anastomoz uygulanması için 

kullanılmış olup, 5 hastada (%12.5) LIMA, 2 hastada (5%) RIMA ve 18 hastada (45%) 

büyük safen ven sequential anastomoz yapılması için kullanılmıştır. Sequential anastomoz 

uygulanma oranı Grup 1’de, Grup 2’ye kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

düşüktü (sırasıyla 3 hasta [%15]’e karşın 16 hasta [%80], p<0.001). Büyük safen ven, en 

sık olarak sequential anastomozlarda kullanılan greft olup toplam 18 hastada (%45) 

kullanılmış, bunu LIMA (5 hasta, [%12.5]) ve RIMA (2 hasta, [%5]) izlemiştir. Toplam 

4 hastada (%10) hem LIMA hem de büyük safen ven ve 1 hastada (%2.5) LIMA, RIMA 

ve büyük safen venin her birisiyle sequential anastomoz uygulanmıştır. Büyük safen venin 

tek başına sequential olarak kullanılma sıklığı Grup 1’de Grup 2’ye kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde daha düşüktür (sırasıyla 3 hasta [%15]’e kıyasla 10 hasta [%50], 

p=0.01).  

Çalışmaya alınan hastaların tümünde sol ön inen koroner arter (LAD) 

revaskülarize edilmiş olup, toplam 18 hastada (%45) sol ön inen koroner arterin birinci 

diyagonal dalı (LAD-D1), 2 hastada (%5) ikinci diyagonal dalı (LAD-D2), 34 hastada 

(%85) sirkumfleks arterin birinci obtus marjinal dalı (Cx-OM1), 14 hastada (%35) 

sirkumfleks arterin ikinci obtus marjinal dalı (Cx-OM2), 23 (%57.5) hastada sağ koroner 

arter gövde segmenti (RCA), 10 hastada (%25) sağ koroner arterin posterolateral dalı 

(RCA-PL) ve 17 hastada (%42.5) sağ koroner arterin arka inen dalı (RCA-PD) 

revaskülarize edilmiştir. LAD revaskülarizasyonu için en sık LIMA (35 hasta [%87.5]), 

ikinci ve üçüncü tercih olarak sırasıyla RIMA (3 hasta [%7.5]) ve SVG (2 hasta [%5]) 

tercih edilmiştir. Büyük safen ven, LAD-D1 (15 hasta), LAD-D2 (2 hasta), Cx-OM1 (29 
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hasta), Cx-OM2 (11 hasta), RCA (22 hasta), RCA-PL (9 hasta) ve RCA-PD (17 hasta) 

revaskülarizasyonları için en sık kullanılan greft olmuştur.   

Revaskülarize edilen hedef damarların gruplar arasındaki dağılımı dikkate 

alındığında, LAD, LAD-D1, LAD-D2, Cx-OM1ve RCA gövde revaskülarizasyonu 

sıklıklarının iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermediği ancak Cx-

OM2 (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 3 hasta [%15]’e karşın 11 hasta [%55], p=0.008), 

RCA-PL (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 2 hasta [%10]’e karşın 8 hasta [%40], p=0.02) 

ve RCA-PD (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 5 hasta [%25]’e karşın 12 hasta [%60], 

p=0.02) revaskülarizasyonu sıklıklarının Grup 1’de Grup 2’ye kıyasla istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde daha düşük olduğu görülmüştür (Tablo 3).  
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Tablo 3. Anastomoz konfigürasyonlarının dağılımı 

 

Değişken Grup 1 

Kros Klemp 

Süresi 

 ≤ 60 dk. 

(n=20) 

Grup 2 

Kros Klemp 

Süresi 

> 60 dk. 

(n=20) 

P  

Değeri 

     

 LAD 20 (100%) 20 (100%) 1.0 

  LIMA 17 (85%) 18 (90%) 1.0 

  RIMA 1 (5%) 2 (10%) 1.0 

  SVG 2 (10%) 0 (0%) 0.48 

 LAD-D1  7 (35%) 11 (55%) 0.20 

  LIMA 0 (0%) 3 (15%) 0.23 

  SVG 7 (35%) 8 (40%)  0.74 

 LAD D-2 1 (5%) 1 (5%) 1.0 

  SVG 1 (5%) 1 (5%) 1 

 Cx-OM1 15 (75%) 19 (95%) 0.18 

  LIMA 1 (5%) 2 (10%) 1.0 

  RIMA 0 (0%) 2 (10%) 0.48 

  SVG 14 (70%) 15 (75%) 0.72 

 Cx-OM2 3 (15%) 11 (55%) 0.008 

  LIMA 0 (0%) 2 (10%) 0.48 

  RIMA 0 (0%) 1 (5%) 1.0 

  SVG 3 (15%) 8 (40%) 0.07 

 RCA (Gövde) 9 (45%) 14 (70%) 0.11 

  RIMA 0 (0%) 1 (5%) 1.0 

  SVG 9 (45%) 13 (65%) 0.20 

 RCA (PL) 2 (10%) 8 (40%) 0.02 

  RIMA 0 (0%) 1 (5%) 1.0 

  SVG 2 (10%) 7 (35%) 0.12 

 RCA (PD) 5 (25%) 12 (60%) 0.02 

  SVG 5 (25%) 12 (60%) 0.02 
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Tablo 4’te operatif değişkenlerin ortalama ve oransal değerlerinin gruplar 

arasındaki dağılımı görülmektedir. Reoperasyon sadece Grup 1’deki 1 hastaya (%2.5) 

uygulanmıştır. Gruplar arasında ortalama kardiyopulmoner baypas süreleri (Grup 1 ve 

Grup 2 için sırasıyla 72.00±22.43 dakikaya karşın 104.95±14.97 dakika, p=0.16), 

kardiyopulmoner baypas devresi priming’i için kullanılmış olan kolloid miktarları (Grup 

1 ve Grup 2 için sırasıyla 475.00±255.20 ml’ye karşın 425.00±293.57 ml, p=0.64), 

kardiyopulmoner baypas sonu genel aldığı-çıkardığı sıvı dengesi (Grup 1 ve Grup 2 için 

sırasıyla -147.50±560.24 ml’ye karşın -498.25±828.99 ml, p=0.21), side klemp kullanımı 

(Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 18 hasta [90%]’a karşın 20 hasta [%100], p=0.48), 

kardiyopulmoner baypas’ın sonlandırılması aşamasında inotrop destek ihtiyacı (Grup 1 

ve Grup 2 için sırasıyla 13 hasta [%65]’a karşın 11 hasta [%55], p=0.51) ve ameliyat 

süresince kan ve kan ürünü transfüzyonu yapılması (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 5 

hasta [%25]’a karşın 7 hasta [%35], p=0.49) açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı görüldü. Ortalama ameliyat süreleri (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 

285.00±34.45 dakikaya karşın 220.00±38.42 dakika, p<0.001) ve kros klemp süreleri 

açısından Grup 1 ve Grup 2 arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (Grup 1 ve Grup 

2 için sırasıyla 41.10±14.28 dakikaya karşın 69.55±6.73 dakika, p<0.001).  
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Tablo 4. Operatif değişkenler 

 

Değişken Grup 1 

Kros Klemp 

Süresi 

 ≤ 60 dk. 

(n=20) 

Grup 2 

Kros Klemp 

Süresi 

> 60 dk. 

(n=20) 

P  

Değeri 

    

Reoperasyon 1 (5%) 0 (0%) 1.0 

Toplam ameliyat süresi (dakika) 285.00±34.45 220.00±38.42 <0.001 

Kardiyopulmoner bypass süresi 72.00±22.43 104.95±14.97 0.16 

Kross klemp süresi 41.10±14.28 69.55±6.73 <0.001 

Kullanılan kolloid miktarı 475.00±255.20 425.00±293.57 0.64 

KPB sonu sıvı dengesi -147.50±560.24 -498.25±828.99 0.21 

Side klemp kullanımı 18 (90%) 20 (100%) 0.48 

KPB sonrası inotrop destek 13 (65%) 11 (55%) 0.51 

Kan ve ürünü transfüzyonu 5 (25%) 7 (35%) 0.49 
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Postoperatif değişkenlerin ortalama ve oransal değerlerinin gruplar arasındaki 

dağılımı Tablo 5’te özetlenmiştir. Hastalar en erken 4. Saatte ekstübe edilmiş olup, toplam 

17 hasta (%42.5) ameliyat sonrası ilk 6 saat zarfında ekstübe edilmiştir. Ortalama 

ekstübasyon süreleri açısından iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

görülmüştür (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 7.15±2.45 dakikaya karşın 8.50±3.00 dakika, 

p=0.14). Yoğun bakım takibi süresince inotrop destek gereksinimi (Grup 1 ve Grup 2 için 

sırasıyla 13 hasta [%65]’a karşın 11 hasta [%55], p=0.51), kan ve kan ürünü transfüzyonu 

(Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 5 hasta [%25]’a karşın 7 hasta [%35], p=0.49) ve ortalama 

kreatinin değerleri (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 1.13±0.75 mg/dL’ye karşın 1.02±0.24 

mg/dL, p=0.98) açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark 

olmadığı görülmüştür. Ortalama postoperatif drenaj miktarları Grup 1’de Grup 2’ye 

kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşüktü (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 

740.00±334.66 ml’ye karşın 830.00±180.20 ml, p=0.009). Ortalama yoğun bakımda kalış 

sürelerinin (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 31.80±12.47 saate karşın 43.80±16.64 saat, 

p=0.005) ve ortalama servis kalış sürelerinin (Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 4.15±0.98 

güne karşın 5.50±2.37 gün, p=0.01) Grup 2’de Grup 1’e kıyasla istatistiksel olarak anlamlı 

düzeyde daha uzun olduğu görülmüştür. Postoperatif tamponat nedeniyle revizyon 

cerrahisi sadece Grup 1’deki 1 hastaya uygulanmıştır. Mortalite hastaların hiçbirisinde 

vuku bulmamıştır (Grafik 2).  
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Tablo 5. Postoperatif parametreler 

 

Değişken Grup 1 

Kros Klemp 

Süresi 

 ≤ 60 dk. 

(n=20) 

Grup 2 

Kros Klemp 

Süresi 

> 60 dk. 

(n=20) 

P  

Değeri 

    

Ekstübasyon süresi 7.15±2.45 8.50±3.00 0.14 

İnotrop destek gereksinimi 13 (65%) 11 (55%) 0.51 

Kan ve kan ürünü 

transfüzyonu 

5 (25%) 7 (35%) 0.49 

Postoperatif drenaj 740.00±334.66 830.00±180.20 0.009 

Postoperatif kreatinin 1.13±0.75 1.02±0.24 0.98 

Postoperatif tamponat 1 (5%) 0 (0%) 1.0 

Yoğun bakım kalış süresi 

(saat) 

31.80±12.47 43.80±16.64 0.005 

Serviste kalış süresi (gün) 4.15±0.98 5.50±2.37 0.01 

Mortalite 0 (0%) 0 (0%) 1.0 
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Grafik 2. Kros klemp ve yoğun bakım süresi arasındaki ilişki 
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Kross klemp süreleri ile hastalara ait karakteristik özelliklerin ve operatif 

parametrelerin ortalama ve oransal değerlerinin korelasyon analizi yapıldığında, uzayan 

kros klemp süreleriyle yaş arasında negatif korelasyon olduğu (r=-0.34, p=0.02) görüldü. 

Diğer yandan, uzayan kros klemp süreleri ile hedef damar sayısı (r=0.82, p<0.001), 

hipertansiyon olmaması (r=-0.30, p=0.05), sequential anastomoz uygulanmış olması 

(r=0.69, p<0.001), CX-OM2 anastomozu uygulanmış olması (r=0.40, p=0.01), RCA 

anastomozu uygulanmış olması (r=0.32, p=0.04), RCA-PD anastomozu uygulanmış 

olması (r=0.41, p=0.007), RCA-PL anastomozu uygulanmış olması (r=0.38, p=0.01) 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde pozitif korelasyon olduğu görüldü.  

Kros klemp süresinin medyan değer olan 61.00 dakika (Q2 çeyreklik değeri) 

üzerinde olmasının bağımsız prediktörlerinin araştırıldığı ilk lojistik regresyon modelinde, 

hedef damar sayısı (OR:9.70, %95 güven aralığında 2.44 – 38.44, p=0.001), sequential 

greft kullanımı (OR:22.66, %95 güven aralığında 4.37 – 117.46, p<0.001), Cx-OM2 

anastomozu uygulanmış olması (OR:6.92, %95 güven aralığında 1.52 – 31.37, p=0.01), 

RCA-PL anastomozu uygulanmış olması (OR:6.00, %95 güven aralığında 1.08 – 33.27, 

p=0.04) ve RCA-PD anastomozu uygulanmış olması (OR:4.50, %95 güven aralığında 

1.16 – 17.37, p=0.02) değişkenlerinin kros klemp süresinin 61.00 dakika ve üzerinde 

olmasının tek değişkenli prediktörleri olduğu bulunmuştur. Bu değişkenler içerisinden, 

sequential greft kullanımı ve Cx-OM2 anastomozu uygulanmış olması, hedef damar sayısı 

değişkeni ile yüksek pozitif korelasyon gösterdiği için çok değişkenli analize dahil 

edilmemiştir. Çok değişkenli analizde, hedef damar sayısının tek başına kros klemp 

süresinin 61.00 dakika ve üzerinde olmasının bağımsız prediktörü olduğu bulunmuştur 

(OR:8.11, %95 güven aralığında 2.05 – 32.00, p=0.003).  
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Tablo 6. Kross klemp süresi cut-off değeri Q2= 61 dakika ve üzerinde olmasına 

dair tek değişkenli ve çok değişkenli lojistik regresyon analizi sonuçları 

 

Tek değişkenli analiz 

 

Değişken P 

değeri 

OR 95.0%  

Güven Aralığı  

Hipertansiyon 0.10 0.33 0.08 – 1.27 

Hedef damar sayısı 0.001 9.70 2.44 – 38.44 

Sequential greft kullanımı <0.001 22.66 4.37 – 117.46 

Cx-OM2 0.01 6.92 1.52 – 31.37 

RCA (PL) 0.04 6.00 1.08 – 33.27 

RCA (PD) 0.02 4.50 1.16 – 17.37 

    

Çok değişkenli analiz    

    

Hedef damar sayısı  0.003 8.11 2.05 – 32.00 

RCA-PL  0.43 2.65 0.22 – 31.55 
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          Kros klemp süresinin 67.75 dakika (Q3 çeyreklik değeri) ve üzerinde olmasının 

bağımsız prediktörlerinin araştırıldığı ikinci lojistik regresyon modelinde, yaş (OR:0.92, 

%95 güven aralığında 0.85 – 0.99, p=0.04), hipertansiyon (OR:0.12, %95 güven 

aralığında 0.01 – 1.13, p=0.06), hedef damar sayısı (OR:3.90, %95 güven aralığında 1.48 

– 10.29, p=0.006), sequential greft kullanımı (OR:18.00, %95 güven aralığında 1.99 – 

162.61, p=0.10), CxOM2 anastomozu uygulanmış olması (OR:4.12, %95 güven 

aralığında 0.91 – 18.52, p=0.06), RCA-PL anastomozu uygulanmış olması (OR:9.75, %95 

güven aralığında 1.88 – 50.55, p=0.007) değişkenlerinin kros klemp süresinin 67.75 

dakika ve üzerinde olmasının tek değişkenli prediktörleri olduğu bulunmuştur. Bu 

değişkenler içerisinden sequential greft kullanımı, Cx-OM2 anastomozu uygulanmış 

olması ve hipertansiyon, hedef damar sayısı ile yüksek pozitif korelasyon gösterdiği için 

çok değişkenli analize dahil edilmemiştir. Çok değişkenli analizde, hedef damar sayısı 

(OR:5.93, %95 güven aralığında 1.29 – 27.29, p=0.02), RCA-PL anastomozu uygulanmış 

olması (OR:23.54, %95 güven aralığında 1.51 – 367.09, p=0.02) ve genç yaşta olmanın 

(OR:0.08, %95 güven aralığında 0.68 – 0.99, p=0.03) kros klemp süresinin 67.75 dakika 

ve üzerinde olmasının bağımsız prediktörleri oldukları bulunmuştur.  
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Tablo 7. Kross klemp süresi sonlanım değeri Q3= 67.75  dakika ve üzerinde 

olmasına dair tek değişkenli ve çok değişkenli lojistik regresyon analizi sonuçları 

 

Tek değişkenli analiz 

 

Değişken P 

değeri 

OR 95.0%  

Güven Aralığı  

Yaş 0.04 0.92 0.85 – 0.99 

Hipertansiyon 0.06 0.12 0.01 – 1.13 

Hedef damar sayısı 0.006 3.90 1.48 – 10.29 

Sequential greft kullanımı 0.10 18.00 1.99 – 162.61 

Cx-OM2 0.06 4.12 0.91 – 18.52 

RCA (PL) 0.007 9.75 1.88 – 50.55 

    

Çok değişkenli analiz    

    

Hedef damar sayısı  0.02 5.93 1.29 – 27.29 

RCA-PL 0.02 23.54 1.51 – 367.09 

Yaş 0.03 0.82 0.68 – 0.99 
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Hedef damar sayısı değişkeninin her iki modelde de uzayan kros klemp süresinin 

bağımsız prediktör olduğu bulunmuştur. Bu yüzden, hedef damar sayısı 4 ve üzerinde olan 

26 hastaya ait ek bir alt grup analizi yapılmış olup bulgular Tablo 8’de özetlenmiştir. Bu 

alt grup, kros klemp süreleri tüm grubun üçüncü çeyreklik değeri (Q3) olan 67.75 

dakikaya eşit ve bu değerin altında olanlar (Grup 1a, n=17) ve üzerinde olanlar (Grup 2a, 

n=9) olacak şekilde iki gruba ayrıldığında, ortalama kros klemp sürelerinin Grup 1a ve 

Grup 2a için sırasıyla 59.58±6.55 ve 75.11±5.66 dakika olduğu bulunmuştur (p<0.001). 

İki grup arasında, ortalama yaş (Grup 1a ve Grup 2a için sırasıyla 61.52±7.67’e karşın 

57.00±6.78, p=0.62), cinsiyet dağılımı (Erkek/Kadın oranı Grup 1 ve Grup 2 için sırasıyla 

16/1 ve 9/0, p=0.62), vücut kitle endeksi (Grup 1a ve Grup 2a için sırasıyla 27.44±2.76 

kg/m2’e karşın 25.97±2.11 kg/m2, p=0.36), asemptomatik hasta dağılımı (Grup 1a ve 

Grup 2a için sırasıyla 12 hasta [%70.6]’ya karşın 4 hasta [%44.4], p=0.23), ortalama sol 

ventrikül sistolik ejeksiyon fraksiyonu (Grup 1a ve Grup 2a için sırasıyla %55.76±9.28’e 

karşın %55.00±10.00, p=0.79) değişkenleri açısından istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklılık olmadığı görülmüştür. İki grup arasında sequential greft kullanım oranları 

arasındaki farkın istatistiksel anlamlılık sınırında olduğu görüldü (Grup 1a ve Grup 2a için 

sırasıyla 10 hasta [%58.8]’ya karşın 9 hasta [%100.0], p=0.05). Grup 2a’da, Grup 1a’ya 

kıyasla RCA-PL anastomozu uygulanma oranı istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

yüksek olup (Grup 1a ve Grup 2a için sırasıyla 3 hasta [%17.6]’ya karşın 6 hasta [%66.7], 

p=0.02), LAD-D1 (Grup 1a ve Grup 2a için sırasıyla 9 hasta [%52.9]’a karşın 4 hasta 

[%44.4], p=1.0), LAD D-2 (Grup 1a ve Grup 2a için sırasıyla 0 hasta [%0]’a karşın 1 hasta 

[%11.1], p=0.34), Cx-OM1 (Grup 1a ve Grup 2a için sırasıyla 17 hasta [%100.0]’e karşın 

9 hasta [%100.0], p=1.0), Cx-OM2 (Grup 1a ve Grup 2a için sırasıyla 7 hasta [%41.2]’ye 

karşın 6 hasta [%66.7], p=0.41), RCA (Gövde) (Grup 1a ve Grup 2a için sırasıyla 13 hasta 

[%76.5]’e karşın 5 hasta [%55.6], p=0.38), RCA (PD) (Grup 1a ve Grup 2a için sırasıyla 

9 hasta [%52.9]’a karşın 6 hasta [%66.7], p=0.68) anastomozlarının uygulanma oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark olmadığı bulundu.  
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Tablo 8. Hedef damar sayısı ≥ 4 olan hastaların temel karakteristik özelliklerinin 

ve operatif değişkenlerinin Q3=67.75 dakika (cut-off) değerine göre 

karşılaştırılması. 

Değişken Grup 1a 

Kros Klemp 

Süresi 

 ≤ 67.75 dk. 

(n=17) 

Grup 2a 

Kros Klemp 

Süresi 

> 67.75 dk.

(n=9)

P 

Değeri 

Kros klemp süresi (dakika) 59.58±6.55 75.11±5.66 <0.001 

Yaş 61.52±7.67 57.00±6.78 0.62 

Erkek cinsiyet 16 (%94.1) 9 (%100) 1.0 

Vücut/kitle endeksi (kg/m2) 27.44±2.76 25.97±2.11 0.36 

Asemptomatik 12 (70.6%) 4 (44.4%) 0.23 

Sol ventrikül EF 55.76±9.28 55.00±10.00 0.79 

Hedef damar sayısı 4.47±0.71 5.33±0.50 0.006 

Sequential greft kullanımı 10 (%58.8) 9 (%100) 0.05 

LAD-D1 9 (%52.9) 4 (%44.4) 1.0 

LAD D-2 0 (%0) 1 (%11.1) 0.34 

Cx-OM1 17 (%100) 9 (%100) 1.0 

Cx-OM2 7 (%41.2) 6 (%66.7) 0.41 

RCA (Gövde) 13 (%76.5) 5 (%55.6) 0.38 

RCA (PL) 3 (%17.6) 6 (%66.7) 0.02 

RCA (PD) 9 (%52.9) 6 (%66.7) 0.68 
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7. TARTIŞMA 

      Çalışmamızın ana bulguları şu şekilde özetlenebilir. (i) Çalışmamızda 

kardiyopulmoner baypas eşliğinde komplet revaskülarizasyon sağlanacak şekilde izole 

çok damar koroner arter baypas greftleme operasyonları, median kros klemp süresi 61 

dakika civarında sürerek tamamlanmış, tüm distal anastomozların temin edilmesi için 

gerekli olan süre hastaların %95’inde 41 dakika ila 68 dakika arasında değişmiştir. (ii) 

Çalışma grubumuzda, kros klemp süresi cut-off değeri medyan değer olan 61.00 dakika 

olarak kabul edildiğinde, hastaların temel karakteristik özellikleri, eşlik eden hastalık 

varlığı, başvuru semptomları ve preoperatif sol ventrikül yapısal ya da sistolik fonksiyonel 

özelliklerinin uzayan kros klemp süreleriyle arasında anlamlı bir ilişki olmadığı 

görülmüştür. Kros klemp süresinin prognostik önemine dair yapılan az sayıda çalışmada, 

uzamış kros klemp süresinin postoperatif morbidite ve mortaliteyle olan ilişkisi ortaya 

konulmuştur. Nissinen ve ark. [29] tarafından erişkin kalp cerrahisi uygulanmış toplam 

3280 hastanın dahil edilmiş olduğu bir çalışmada, kros klemp süresindeki ve 

kardiyopulmoner baypas süresindeki her 30 dakikalık artışın 30 günlük mortalite oranını 

sırasıyla OR: 1.21 (%95 güven aralığı 1.01-1.52) ve OR 1.47 (%95 güven aralığı 1.27-

1.71) oranında arttırdığı bildirilmiştir. Bu çalışmada uygulanan cerrahi prosedürün 

kompleksitesinden bağımsız olarak 150 dakika ve altındaki kros klemp sürelerinin erken 

postoperatif komplikasyonlar açısından güvenli olduğu bildirilmiştir. İzole aort kapak 

replasmanı gerçekleştirilmiş olan hastalar üzerinde yapılan yakın zamana ait başka bir 

çalışmada ise, kros klemp süresinin 150 dakikadan uzun olduğu hastalarda operatif 

mortalite riskinin anlamlı derecede yükseldiği gösterilmiştir (ayarlanmış OR 2.68, %95 

güven aralığı 1.66-4.32) [30]. Al-Sarraf ve ark. [31], hastane içi mortalite riskinin kros 

klemp süresi 60 dakika ve üzerinde yükselmeye başladığını ve en yüksek mortalite 

riskinin kros klemp süresinin 90 dakika üzerinde olduğu hastalarda görüldüğünü 

bildirmişlerdir. Bu bulgulara dayanarak, izole KABG uygulanan hastalarda kapak 

cerrahisine kıyasla kros klemp süresi eşiğinin çok daha kısa olabileceği düşünülmelidir. 

Bu nedenle, miyokardiyal iskemi süresinin kısa tutulmasının prognostik önemi ön plana 

çıkmakta ve ciddi koroner arter hastalığı olan hastalarda yeterli miyokardiyal koruma 

stratejilerinin geliştirilmesi önem kazanmaktadır.  
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Yapılan çalışmalarda izole koroner arter baypas greftleme operasyonları için 

verilen kros klemp süreleri farklı merkezler için geniş çapta değişkenlik göstermektedir. 

Bireysel olarak ameliyatı uygulayan cerrahın deneyimi muhtemelen bu değişkenlikten en 

çok sorumlu olan etkendir. Son çalışmalar, asistan cerrahların, primer cerrahlara yakın 

sürede CABG ameliyatlarını tamamlayabildiğini göstermiştir [32-35]. Asistan cerrahlar 

tarafından uygulanan ameliyatların sonuçlarının analizinde birçok yanlılık unsuru söz 

konusu olabileceği gibi asistan cerrahlara eğitim vakası olarak yaptırılan vakalardaki 

koroner arter hastalığı ciddiyeti ve hastalıklı damar sayısı, primer cerrahın bizzat 

kendisinin tamamladığı vakalardan daha ılımlı olabilir. [32,33]. Dahası, primer cerrahların 

KABG ameliyatını baştan sona tamamladığı hastalarda ameliyat riskinin çok daha yüksek 

olduğunu gösteren veriler vardır [34]. Asistan cerrahların koroner arter baypas greftleme 

ameliyatını baştan sona tamamladıkları vakalarda kros klemp süresinin çok daha yüksek 

olduğu açıktır. [33, 34]. Bu gözlemler, koroner arter baypas greftleme operasyonlarının 

genellikle titiz bir teknik ve kısa bir miyokardiyal iskemi periyodu içinde cerrahi 

revaskülarizasyon gerçekleştirme yeteneği gerektiren teknik olarak zorlu bir prosedür 

olduğunu göstermektedir. Bizim çalışmamızda, tüm ameliyatlar bizzat primer cerrah 

tarafından gerçekleştirilmiş olup ameliyat sırasında gerek greft seçimi gerekse hazırlanan 

greftlerin hastalıklı damarlarda kalibrasyon ve longitudinal ebat uyumsuzluğu 

yaratmayacak şekilde konfigure edilmesinde, primer cerrahın standardize ettiği rutin 

teknik kullanılmış olup, komplete revaskülarizasyon önceki çalışmalarda belirtilen 150 

dakikalık kritik süreden oldukça daha kısa bir sürede tamamlanmıştır. Çalışma 

grubumuzda mortalite görülmemesinin ve morbidite oranlarının çok düşük olmasının en 

önemli sebebinin bu olduğunu düşünüyoruz.   

(iii) Ortalama hedef damar sayısıyla kros klemp süresi arasında anlamlı bir pozitif 

korelasyon olduğu, hedef damar sayısının 4’ün üzerinde olması halinde kros klemp 

süresinin cut-off kros klemp süresi olan 61.00 dakikanın üzerinde olma ihtimalinin 

anlamlı düzeyde arttığı bulunmuştur. (iv) Hasta grubumuzdaki hastaların yaklaşık 

yarısında sequential anastomoz uygulandığı, hedef damar sayısındaki artışla korele olarak 

sequential anastomoz sayısının anlamı düzeyde arttığı, bu artışın sadece büyük safen venle 

yapılan sequential anastomozlardan kaynaklandığı, bunun nedeninin de posterior duvar 
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hedef damar anastomoz sayısındaki artış olduğu görülmüştü. LIMA ve RIMA veya her 

ikisinin sequential anastomoza dahil edilmesinin kros klemp süresini arttırdığına dair 

spesifik bir bulguya rastlanmamıştır.  

Günümüzde az sayıda merkez, safen ven greftlerinden tamamen kaçınılması 

gerektiğini savunuyor olsa da Amerikan Ulusal Torasik Cerrahi Cemiyeti verilerine göre 

halen ülke çapında uygulanan koroner arter baypas greftleme operasyonlarının 

%10’undan daha azında çoklu arteryel greftler kullanılmakta ve bilateral internal 

mammarian arter kullanımını tüm vakaları sadece %4’ünde mümkün olmaktadır. Büyük 

safen ven grefti ise ameliyatların %80’inde kullanılmakta olup en sık kullanılan ikinci 

greft olma özelliğini korumaktadır. Ancak, safen ven greftlerinin hedef damarlara tek tek 

mi yoksa bölünmemiş bir safen ven greftinin sequential anastomozlar yapılarak mı 

kullanılması halen tartışma konusudur. Park ve ark. [36], izole koroner arter baypas 

greftleme operasyonu gerçekleştirmiş oldukları hastalardan oluşan geniş populasyonlu bir 

çalışmada, eğilim skoru eşleşmesi uyguladıktan sonra sequential büyük safen ven grefti 

grubuna 901 hasta, tek tek büyük safen ven anastomozları uyguladıkları gruba 891 hasta 

dahil etmişlerdir. Yazarlar, iki grup arasında düzeltilmemiş (P = 0.83) ve düzeltilmiş genel 

mortalite oranlarında (tehlike oranı [HR], 0.96; %95 güven aralığı [CI], 0.79-1.17; P = 

0.67) istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık olmadığını, kompozit mortalite, ölümcül 

olmayan miyokard enfarktüsü ve tekrar revaskülarizasyon oranları arasındaki farkın da 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığını bildirmişlerdir. Ancak hem düzeltilme öncesi hem 

de düzeltilme sonrası analizlerde sequential greftlerin tek tek anastomoz edilen greftlere 

oranla açıklık oranlarının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek olduğu ortaya 

konulmuştur (HR, 0.61; 95% güven aralığı, 0.45-0.82; P<0.001) [36]. 

(v) Cut-off kros klemp süresi medyan değer olarak 61.00 dakika kabul edildiğinde, 

CxOM2, RCA-PL ve RCA-PD anastomozlarından herhangi birisinin uygulanmasıyla, 

kros klemp süresinin cut-off değerinin üzerinde olması arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki olduğu bulunmuştur. Koroner arter baypas ameliyatı gerçekleştirilmiş 

olan 235 hastanın dahil ediliği ve sequential safen ven greftlerinin hemodinamik akım 

karakteristiklerinin ölçüldüğü başka bir çalışmada, üçlü sequential safen ven grefti 
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uygulanmasının (21,0 ± 2,5 ml/dakika; P <0,001), hedef damar stenozu derecesinin (%10 

artış başına 3,6±1.3 ml / dakika; P=0,007) ve çapının (≥1,5 mm) (4.8 ± 2.3 ml/dakika; P 

= 0,038) proksimal segmentte yüksek akım hızının bağımsız belirteçleri olduğu 

bildirilmiştir (37). Tseng ve ark. (38) tarafından yürütülen ve safen ven greftinin iki farklı 

konfigürasyonda sequential greft olarak kullanımının sonuçlarını karşılaştıran ilginç bir 

çalışmada ise, hastalar Grup R (Konfigürasyon Ao – RCA/RCAPD – Cx/CxOm, n=69 

hasta) veya Grup L (Ao-Cx/CxOm - RCA/RCAPD, n=57 hasta) olacak şekilde iki ayrı 

gruba ayrılmıştır. Yazarlar, Grup L hastalarında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

fazla sayıda greft kullanıldığını ve bu hastalarda aortik kros klemp süresinin ve 

kardiyopulmoner baypas süresinin istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha kısa olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu çalışmanın sonucunda, sequential safen ven greftinin soldan sağa 

doğru geçirilmesinin, D1 dalının revaskülarize edilmesine olanak sağladığı ancak söz 

konusu tekniğin sonlanım değerleri açısından istatistiksel anlamlılık düzeyinde bir fark 

sağlamadığı bildirilmiştir [38]. 

(vi) Kros klemp süresinin 61.00 dakika ve üzerinde olmasının yoğun bakımdaki 

daha fazla drenaj miktarı ve yoğun bakımda ve serviste daha uzun kalış süreleri ile anlamlı 

bir ilişkisi olması dışında sonlanım parametrelerini değiştirmediği görülmüştür. Söz 

konusu farklılığın kros klemp süresinden ziyade, uzamış kardiyopulmoner baypas 

süresine bağlı olduğu düşünülebilir.  

Kardiyopulmoner baypas sırasında meydana gelen koagülopatinin altında yatan 

mekanizmaları karmaşık olduğu bilinmektedir. Ekstrakorporeal perfüzyon sırasında 

pıhtılaşma parametrelerindeki değişiklikleri belirlemek için yapılmış bir derleme (review) 

çalışmasında hem protrombin zamanı hem de aktive parsiyel tromboplastin zamanının 

kardiyopulmoner baypas sırasında sırasıyla medyan %33.3 ve %17.9 oranında arttığı 

bildirilmiştir. Çalışmada, trombin üretimi gecikme süresinde %55.0 medyan artış, trombin 

üretimi tepe noktasında %17.5 azalma ve endojen trombin potansiyelinde %7'lik hafif bir 

azalma olduğu da bildirilmiştir. Söz konusu çalışma, literatürde yakın tarihe kadar 

yayınlanan çalışmalarda ekstrakorporeal dolaşım sırasında koagülasyon faktörlerinde 

meydana gelen değişiklikleri bildirimiyle ilgili geniş bir değişkenlik olduğunu 
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vurgulamakta, bu yüzden tedaviye kılavuzluk etmek için en uygun parametreler 

konusunda hekimlere rehberlik edecek daha ileri çalışmaların gerekliliğini öne 

sürmektedir (39).  

(vii) Kros klemp süresi cut-off değeri 61.00 dakika olarak belirlendiğinde, hedef 

damar sayısının uzayan kros klemp süresinin yegane bağımsız prediktörü olduğu, cut-off 

değeri üçüncü çeyreklik değeri olan 67.75 dakika olarak belirlendiğinde ise hedef damar 

sayısında ilaveten RCA-PL anastomozu uygulanmış olması ve genç yaşta olmanın da 

uzayan kros klemp sürelerinin bağımsız prediktörü olduğu bulunmuştur. (vii) Hedef 

damar sayısı 4 ve üzerinde olan hastalara dair yapılan alt grup analizinde ise, RCA-PL 

anastomozu uygulanan ve sequential anastomoz yapılan hastalarda kros klemp süresinin 

cut-off değer üzerinde olması ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmuştur. RCA-

PL anastomozunun kros klemp süresini uzatma açısından bağımsız prediktör teşkil etmesi, 

çalışmamızın tesadüfi bir bulgusu olabilir. Bunun nedeni çalışmadaki hasta sayısının 

kısıtlı olması ve RCA-anastomozu yapılan hasta sayısının, tüm hastaların %25’ini (n=10 

hasta) oluşturuyor olmasıdır. Bu 10 hastanın 9’unda 4 ve üzerinde hedef damar 

revaskülarizasyonu yapıldığı görülmüştür. Buna ilaveten, yine bu 10 hastanın 4’ünde eş 

zamanlı olarak RCA gövde ve diğer 4’ünde de eş zamanlı RCA-PD revaskülarizasyonu 

yapılmış olması bu hastaların diffüz kritik koroner lezyonları olduğuna ve kros 

süresindeki uzamanın ardışık RCA lezyonlarına sahip olmalarından kaynaklandığına 

işaret ediyor olabilir. Literatürde spesifik bir hedef damar revaskülarizasyonun kros klemp 

ya da kardiyopulmoner baypas süresiyle ilişkisine odaklanan başka bir çalışmaya 

rastlanmamıştır.  

 Çalışmamızın ana limitasyonları, hasta sayısının düşük olması, çalışma 

tasarımının retrospektif olması ve çalışmanın tek merkezde yürütülmüş olmasıdır. 

Örneklem büyüklüğü, iki grup arası farklılığın bazı parametreler için istatistiksel olarak 

anlamlılık düzeyinin altında kalmasına neden olmuştur. Çalışmaya alınan hastalar her ne 

kadar arşiv verilerinden ardışık olarak seçilmiş olsalar da çalışma tasarımının retrospektif 

olması ve randomizasyon olmaması teorik olarak hasta seçim yanlılığı oluşturmuş olabilir. 

Nihayet, çalışmanın tek merkezde yürütülmüş ve tüm ameliyatların aynı cerrahi ekip 
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tarafından uygulanmış olması, çalışmanın sonuçlarının genelleştirilmesini 

kısıtlamaktadır. Sonuç olarak, komplet revaskülarizasyonun sağlanabilmiş olması ve 

operasyonun doğal seyri dışında bir komplikasyon yaşanmaması halinde, kross klemp 

süresi 60 dakikanın altında ve üstünde olan hastaların operatif sonuçları arasında klinik 

olarak anlamlılık ifade edebilecek bir fark olmadığı görülmüştür. 
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8. SONUÇ 

 

       İzole koroner arter baypas greftleme operasyonları sırasında komplete 

revaskülarizasyon medyan 61.00 dakikalık kros klemp süresinde tamamlanabilmektedir 

Hastaların karakteristik özelliklerinin uzayan kros klemp süreleriyle arasında anlamlı bir 

ilişki olmadığı görülmüştür. Hedef damar sayısının 4’ün üzerinde olması halinde kros 

klemp süresinin 61.00 dakikanın üzerinde olma ihtimali artmaktadır. Sequential 

anastomozların kros klemp süresini arttırdığına dair spesifik bir bulguya rastlanmamıştır. 

Kros klemp süresinin 61.00 dakika ve üzerinde olmasının yoğun bakımdaki daha fazla 

drenaj miktarı ve yoğun bakımda ve serviste daha uzun kalış süreleri dışında diğer 

postoperatif parametrelerle anlamlı bir ilişkisine rastlanmamıştır. RCA-PL anastomozu 

uygulanmış olması ve genç yaşta olmanın, tüm hastalar içerisindeki en uzun kros klemp 

süresine sahip olmanın bağımsız prediktörleri olduğu görülmüştür. Sonuç olarak, komplet 

revaskülarizasyonun sağlanabilmiş olması ve operasyonun doğal seyri dışında bir 

komplikasyon yaşanmaması halinde, kross klemp süresi 60 dakikanın altında ve üstünde 

olan hastaların operatif sonuçları arasında klinik olarak anlamlılık ifade edebilecek bir 

fark olmadığı görülmüştür. 
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