T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KALP-DAMAR CERRAHISi ANABILIiM DALI

CALISAN KALPTE YAPILAN KORONER BYPASS CERRAHISI
SIRASINDA KARDIYOPULMONER BYPASSA DONUSUMUN

MORTALITE VE MORBIDITE UZERINE ETKISI

Dr. Tolga ONDER

UZMANLIK TEZi

BURSA - 2012



ULUDAG UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
KALP-DAMAR CERRAHISi ANABILIiM DALI

GALISAN KALPTE YAPILAN KORONER BYPASS CERRAHISI
SIRASINDA KARDIYOPULMONER BYPASSA DONUSUMUN

MORTALITE VE MORBIDITE UZERINE ETKISI

Dr. Tolga ONDER

Danigsman: Prof. Dr. Davit SABA

UZMANLIK TEZi

BURSA - 2012



ICINDEKILER

Ozet i
SUMIMATY e e Iii
T 1 1
Kalp cerrahisinin tarinGesi ..........ccooviiiiiiiii 2
|. Kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypass ................cooevein. 4
L 1 T aNIM 4
D 1= ] o o = 4
[. 3.Temel Prensipler ... 7
I. 3. A. Kardiyopulmoner Bypass Sirasinda Disaridan Kontrol
Edilebilen Faktorler ...... ... 8
l. 3. B. Kardiyopulmoner Bypass Sirasinda Kismen Disaridan
Kismen Hasta Tarafindan Kontrol Edilen Faktorler ......................... 11

I. 3. C. Kardiyopulmoner Bypass Sirasinda Disaridan Kontrol

Edilemeyen Faktorler....... ..o . 12
[. 4. KPB Dezavantajlar............ccoeviiiiiiiiiiii e 13
[l. Off-pump Koroner Arter Cerrahisi ..........oooeviiiiiiiiiie, 15
I, L. TarnnGe o 16
[I. 2. Hasta SECIMI ... 17
[I. 3. Off-pump cerrahide anestezi ............cooeieiiiiiiiiiii e 19
[I. 4.Cerrahiteknik ... 21
lll. KABG Operasyonu Sonrasi Gozlenebilen Patolojik Durumlar ......... 25
Gereg Ve YONIEM 26
BUlgUIAr 31
TartISMa V& SONUG oottt ettt e e e e 41
KaynaKlar .48
TeSeKKUr .56
OzZgeCmMIS .57



OZET

Calisan kalpte koroner bypass operasyonlari ginimuzde hizla artan
oranlarda uygulanmaktadir ve pek c¢ok rapor hastane ve kisa donem
mortalite ve morbiditenin kardiopulmoner bypass esliginde yapilan
operasyonlara gore daha az oldugunu gostermektedir. Fakat genelde galisan
kalpte yapilan operasyonlarin kardiyopulmoner bypass a donugumunden
bahsedilmemektedir. Acil konversiyon, c¢alisan kalpte CABG operasyonu
uygulanmasi sirasinda hemodinamik bozulma, hemoraji, iskemik epizot ve
kardiyak arrest gibi nedenleri takiben kardiyopulmoner bypass kullaniimasi
olarak tanimlanir. Bu c¢alismanin amaci planh off pump koroner bypass
cerrahisi sirasinda acil kardiopulmoner bypassa konversiyonun sonugclarini
degerlendirmek ve konversiyon hastalarinin sonuglarini kardiyopulmoner
bypass esliginde yapilan koroner bypass operasyonlari ile retrospektif olarak
kargilastirmakti.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesinde Ocak 2004-Ocak 2010 tarihleri
arasinda 1257 izole galisan kalpte koroner bypass operasyonu ve 494 izole
konvansiyonel koroner bypass operasyonu uygulandi. 66 hastada (%5.4) acil
kardiyopulmoner bypassa konversiyon gereksinimi oldu.

Kardiyopulmoner bypassa konversiyon olan hastalar, konvansiyonel
cerrahi ile karsilastinidiginda, mortalitenin (p=0.003), intraaortik balon pompa
kullaniminin  (p=0.007), ventilasyon suresinin (p=0.02), KPB sulresinin
(p=0.002), operasyon suresinin (p=0.001), inotrop ihtiyacinin (p<0.001),
aritmi insidansinin (p<0.001), hastanede kalis suresinin (p<0.001), gdégus
tupu drenajinini (p=0.023) 6nemli derecede yuksek oldugu gorulda.

Off pump koroner bypass cerrahisi esnasinda acil kardiyopulmoner
bypassa konversiyon olmasi yuksek mortalite ve morbidite ile sonuglanir. Off
pump koroner bypass cerrahisi ile konvansiyonel cerrahiyi kargilagtiran
calismalarda konversiyon hastalari off pump grubuna dahil edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Koroner bypass; off pump koroner bypass;

konversiyon; mortalite; morbidite



SUMMARY

Mortality and morbidity with conversion to cardiopulmonary

bypass during attempted off-pump revascularization.

Off-pump coronary artery bypass surgery (OPCAB) is being
increasingly performed and many reports have shown reduced in-hospital
and short-term morbidity in comparison with conventional coronary bypass
grafting performed during cardiopulmonary bypass (CPB). Most of these
reports mention emergency conversion to CPB during attempted OPCAB.
However, OPCAB is sometimes converted acutely to CABG-CPB.
Emergency conversion was defined as use of CPB after the initial intent of
performing OPCAB if the reason for using CPB was any of the following;
hemodynamic compromise,hemorrhage, ischemic episodes, and cardiac
arrest. The purpose of this study was to evaluate outcomes of emergency
conversion to cardiopulmonary bypass during planned off-pump coronary
artery bypass grafting and compare patients outcomes for acutely converted
OPCAB with CABG-CPB in retrospective.

From January 2004 through January 2010, 1257 consecutive
isolated off pump coronary artery bypass operations and 494 isolated
convantionel coronary artery bypass operations were performed at Uludag
University Medical Faculty. Sixty six (5.4%) patients required emergency
conversion to cardiopulmonary bypass.

Those converted to cardiopulmonary bypass had significantly higher
rates of mortality (p=0.003), intraaortic balloon pumping (p=0.007), ventilation
time (p=0.02), CPB time (p=0.002), operation time (p=0.001), need for
inotrop (p<0.001), incidance of arrhythmia (p<0.001), hospital stay (p<0.001),
chest tube drainage (p=0.023) compared to convantionel CABG

Emergency conversion to cardiopulmonary bypass during attempted
off-pump coronary bypass surgery results in significantly higher morbidity and

mortality. Studies comparing off-pump coronary bypass surgery with



conventional coronary artery surgery should include converted patients in the
off-pump group.
Keywords: CABG; OPCAB; Conversion; Mortality; Morbidity



GIiRIS

GuUnumuzde kalp-damar hastaliklar orta ve ileri yas grubunda en
onemli mortalite nedeni olup kiresel dlumlerin %30’'unu teskil etmektedir.(1)
Dunyanin birgcok Ulkesinde oldugu gibi Turkiye'’de de koroner kalp
hastaliginin prevalansi %4-5, insidansi ise %0.3-0.4 arasinda degismektedir.
Buna gore Ulkemizde, her yil yaklasik olarak 250-300 bin yeni koroner arter
hastasinin olmasi beklenir. Turk Kardiyoloji Dernegi tarafindan yudrutulen
Tark Erigkinlerinde Kalp Hastaligi ve Risk Faktorleri (TEKHARF)
calismasinin (2,3) verilerine gére su anda Ulkemizde yaklasik olarak 3-3.5
milyon koroner arter hastasi oldugu tahmin edilmektedir.

16. yy’da dokunulmaz olan kalp, ginumuze gelindiginde bilimsel ve
teknolojik calismalar dyle bir ¢igir agmis durumda ki artik basit bir kalp
yaralanmasindan, kalp nakline kadar her tarli girisimde bulunulabilir
durumdadir. 1953’'de Gibbon (4) tarafindan ilk defa akciger-kalp makinesinin
kullanilmasi ile kalp cerrahisindeki yenilikler daha da hiz kazanmigtir. Bu
uygulama gunimuzde modern kalp cerrahisinin gelismesinde en 6nemli
etkenlerden biri olmustur (5).

30 yili askin suredir, konvansiyonel koroner arter bypass cerrahisi
cok-damar hastaligi olan hastalar igin tercih edilen tedavi yontemi olmustur.
Konvansiyonel koroner arter bypass cerrahisi (CABG) hem guvenli hem de
effektiftir. Bununla beraber, kardiyopulmonerbypass (CPB) kullanimi ve
kardiyoplejik arrest gesitli istenmeyen etkilere neden olmaktadir.Bu nedenle
son yillarda galisan kalpte CABG yapilmasi ilgi odagi olmustur.

Off-pump koroner arter bypass cerrahisi (OPCAB) beating-heart
cerrahisi olarak da adlandinlir ve amaci kardiyopulmoner bypassdan
tamamiyla kaginmak suretiyle onun yol agacag! yan etkilerden kaginmaktir.
Bu metod pekgok pratik ve teorik avantajlari sebebiyle gittikge tercih
edilmekle beraber yine de bu teknigin kisa ve uzun ddnemde cesitli

komplikasyonlara sebep olabilecegine dair ciddi kuskular vardir.



Tarihge

Alexis Carrelin (1872-1944) gogus agrisi (anjina pektoris) ile tikayici
arter hastaliklari arasindaki iligkiyi gostermesiyle baglayan sureg, daha sonra
cesitli koroner cerrahi girisimlerle ivme kazanmistir. 1910°’da Alexis Carrel ilk
kez inen aort ile sol koroner arter arasinda bir indirekt anastomoz fikri ile
girisimde bulunmus ancak hareketli kalpte, anastomozun ¢ok kisa surede
bitirilmesi gerektiginden teknik olarak ¢ok zor oldugunu bildirmistir (6). O
tarinten sonra 1930’a kadar bu alanda pek girisim olmamistir. Cloude Beck
hayvan kalplerinin indirekt revaskularizasyonu fikrini ortaya atmistir. iskemik
myokarda kollateral damar saglanmasi icin perikard, perikardiyal yag dokusu,
pektoral adale, omentum gibi dokular kullanmistir. Postmortem incelemelerde
kollateral damarlarin gelisti§i goérulmuastir. Daha sonra teknigi insanlar
uzerinde uygulamistir (7-9). Arthur Vineberg ise 1946’da internal mamarian
arteri myokard igindeki bir tinele gdomme teknigini geligtirmistir (10). Vineberg
hayvanlarda internal mammarian arter ile LAD arasindaki iletigimi
goOstermigstir. 1960’larda Birlesik Devletler ve Kanada'da bircok merkezde
Vineberg operasyonunun c¢esitli varyasyonlari uygulanmistir (11). Bu
siralarda diger cerrahlar koroner arteriyel endarterektomi ile ilgilenmekteydi.
ik bildiri 1958'de iskemik kalp hastaliginin tedavisi igin koroner
endarterektomi gerceklestiren Longmire’dan geldi ancak yuksek mortalite
nedeniyle koroner endarterektomi uygulanim alani bulamadi (12). 1962’de
selektif koroner arteriografinin ilk kez Cleveland Clinic’de Sones ve Shirley
tarafindan gelistirimesinden sonra direkt revaskullarizasyon Uzerine
calismalar yogunlasti. Sones ve Shirly kateter araciigi ile koroner
ostiumlarina direk kontras madde uyguladilar (13). 1962 ile 1967 yillan
arasinda birka¢ sporadik koroner greftleme operasyonu bildirmis ancak
bunlar koroner arter cerrahisinin gelisimine pek katkida bulunmamistir. Dr.
Robert H. Goetz 1964’de ilk kez bir insanda basarili bir sekilde uygulanmis
koroner bypass operasyonunu dokumante etmistir (14). 38 yasinda ciddi
semptomatik bir hastada nonstur teknik kullanarak sag koroner arter ile sag
internal mammrian arter arasinda konneksiyon saglamistir. Postoperatif 14.

gun angiografik olarak sag internal mammrian arter-sag koroner arter



baglantisi angiografik olarak gosterilmistir. 23 Kasim 1964 de, 42 yasinda
koroner endarterektomi yapilan bir hastaya zorunluluktan dolayi safen ven ile
aortakoroner bypass yapilmistir ve bu anastomoz ilk basarili koroner bypass
saylilir. 1973 yilinda hastaya yapilan angiografide ven greft agikliginin patent
oldugu gosterilmistir (15). 1952’de Vladimir Demikhov kopeklerde internal
mamarian arter ile sol koroner arter anastomozu Uzerinde c¢alismis, (16)
1967°de bir bagka Rus cerrah VI Kolessov angina pektorisin tedavisinde 6
hastada mamarian arter -koroner arter anastomozlarini bildirmistir (17). Bu
ameliyatlar sol torakotomi yolu ile ekstrakorporeal dolagim ve sineanjiografi
olmaksizin gergeklestirilmistir. Bunu takip eden sene Green, Bailey ve Hirose
ayri ayrl mamarian arter -koroner arter anastomozlarini bildirdiler. Bailey ve
Hirose anastomozlari carpan kalpte tamamlarken (18) Green
kardiyopulmoner bypass yontemiyle kalbin durdurulup fibrillasyonda aortaya
kros klemp koyarak, vent ile kandan arindiktan sonra anastomozlarin
yapilmasini savunmustur (19). Cleveland Clinic’den Rene Favalaro koroner
bypasslarda safen veni kullanmis ve bu seriyi 1968’de yayinlamistir (20).
Favalaro, Kolessov, Green, Bailey ve Hirose’nin dnemli katkilarinin yaninda
bugln bildigimiz anlamda koroner arter cerrahisinin resmi baslangici 1969’da
W Dudley Johnson’in bildirdigi seri ile olmustur. W Dudley 19 aylik periodda
301 hastalik seri raporlamistir (21). Denton Cooley iskemik Kkalp
hastaliklarinin cerrahi tedavisine iki onemli katkida bulunmustur. 1957’'de
kardiyopulmoner bypass ile myokard enfarktisi sonrasi gelisen
interventrikller septum ruptlrl tamiri gergeklestirmis (22) ve sol ventrikul
anevrizmasi rezeksiyonu yapmigtir (23). 1997 yilinda Beating-heart
revaskularizasyonu igin koroner arter stabilizasyonunu saglayan aspirasyon
teknolojisini kullanan ilk doku sabitleyicisi (Octopus), Hollanda Utrecht
Universitesi’nden Prof. Cornelius Borst'un énderligindeki bir takimla igbirligi
halinde olan Medtronik Firmasi tarafindan satisa sunuldu. 2000 yilinda
minimal invaziv robotik kardiak cerrahinin gelisimi duyuruldu.

2001-Amerikan Heart Association ‘un yayini olan Circulation ‘da
onpump (konvansiyonel) ve off-pump (beating- heart) koroner bypass

cerrahisini kiyaslayan ilk prospektif randomize galisma yayinlandi. Sonugclar



her iki tip cerrahinin kardiak sonuglarinin dengeli oldugunu bununla birlikte
off-pump grupta daha az kan urand kullanilmasi ve myokard hasarinin (CK-
MB izoenzim salinimi ile belirlenen) daha az olmasi seklinde bariz

kazanimlar saglandigi gostermistir.

|.KALP CERRAHISINDE KARDiYOPULMONER BYPASS

[.1 Tanim

Kardiyopulmoner bypass (Ekstrakorporeal dolasim) kalbin pompa
fonksiyonunun ve akcigerlerin gaz degisimi (solunum) fonksiyonlarinin gegici
olarak vicut disindaki mekanik cihazlar tarafindan Ustlenilmesidir. Halen
kullanilan kardiyopulmoner bypass teknigine bagh olarak cgesitli organ ve
dokularda farkh boyutlarda fonksiyon bozukluklari meydana gelmesine
ragmen bu teknik gunumuzde kardiyak patolojilerin cerrahi sagaltimini
olanakli kilan, ve ¢odu zaman alternatifi olmayan bir yontemdir.

[.2Tarihge

Gecgen yuzyllda fizyologlar izole organlarin perfuzyonu ile
ilgilenmigler ve bu amacgla kanin oksijenlenmesini saglayacak bir yonteme
ihtiyag duymuslardir. Von Frey ve Gruber 1885’de donen bir silindir igine
yerlestirilen ince bir film Gzerinden akmasiyla gaz alisverisinin temin edildigi
bir kan pompasi tarif etmislerdir (24). 1895’de Jacobi kani, kesip ¢ikarilmis ve
mekanik olarak havalandirilan bir hayvan akcigerinden gecirmistir (25).
1926'da Rusya’da SS Brunkhonenko ve S Tchetchuline hayvan akcigeri ve
iki pompa kullanarak bir makine gelistirmisler, bu makineyi ilk olarak organ
perflzyonunda daha sonra ise tum hayvani perfize etmek igin
kullanmiglardir (26). Kalp-akciger makinesinin temel gereksinimlerinden birisi
antikoagulasyondur. Heparin 1915’de bir tip 6grencisi olan Jay McLean
tarafindan bulunmustur (27). Sonuglar 1916’da bildirilmis, 1920’deki hayvan
deneyleri heparinin etkili bir antikoagulan oldugunu gostermistir (28). John
Gibbon, kalp-akciger makinesinin gelisimine belki de herkesden daha cok
katkida bulunan kisidir. ilk diisiince 1931’de masif pulmoner embolili bir

hastanin basinda ortaya cikmistir (29). Kanin toplar damardan alinip



oksijenlenebilecegi bir cihazda toplanmasi ve daha sonra bir pompa
vasitasiyla tekrar atar damardan dolagsima katimasi fikri kalp-akciger
makinesinin temeli olarak disUnulmustir. Gibbon'in ¢alismalari bunu takip
eden 20 sene boyunca Massachusetts General Hospital’da devam etmisgtir.
Gibbon 1937'de ilk kez yasamin suni bir kalp ve akciger ile devam
ettirilebildigini bildirmistir (30). Gibbon’in g¢alismalari Il. Dinya Savasi ile
kesintiye ugramistir. Bu siirede Clarence Crafoord isve¢'te, J Jongbloed
Hollanda’da, Clarence Dennis Minessota’da, Mario Dogliotti italya’da kalp-
akciger makinesi uUzerine calismalarina devam ettiler (31). Clarence Dennis
ilk kez 1951°de kalp-akciger makinesini klinikte kullandi (32). Cok buyuk kalbi
olan atrial septal defekti olan 6 yasindaki bir kiz hasta basari ile kalp-akciger
makinesine baglandi, ameliyat zorla gergeklestirildi ancak hasta kan kaybi ve
cerrahi olarak yaratilan trikispid stenozu nedeniyle kaybedildi. Bu deneyimde
kalp-akciger makinesinin iyi ¢calistigr goruldu. Agustos 1951’de Mario Digliotti
kalp-akciger makinesini blyuk bir mediasten timorl rezeksiyonu sirasinda
kullandi (33). Parsiyel bypass (1 L/dak) ile timér basari ile gikarildi. Digliotti
makinesini hi¢bir zaman insanlarda acgik kalp ameliyatlari i¢in kullanmadi.
Forrest Dodrill ise mekanik pompasini 1952’de sol bypass igin kullanmis ve
50 dakika sure ile sol ventriklll devre disi birakip mitral kapak cerrahisi
uygulamistir. Bu ilk basarili sol kalp bypassdir (34). Daha sonra Dodrill
makineyi 16 yasinda pulmoner stenozlu bir ¢cocukta kullanmis ve ilk bagaril
sag kalp bypassi gergeklestirmistir (35).

Hipotermi kalbi durdurup agmak igin diger bir yontem olmustur.
1950'de Bigelow 20 koépedi 20 °Cye sogutup 15 dakika suresince
dolagimlarini durdurmustur. Bunlarin 11’'ine ayni zamanda kardiyotomi
uygulanmigtir. Isitildiktan sonra sadece 6 hayvan hayatta kalabilmistir (36)
1952 de FJ Lewis hipotermi teknigi ile ASD’si kapatilan 5 yasinda bir kiz
cocugu da bildirmistir (37). Lewis-Toufic'in vakasi ylzey sogutma ve direkt
gb6rus altinda basar ile kapatilan ilk atrial septal defekttir. Bundan kisa bir
sure sonra Swan benzer teknik ile ameliyat ettigi 13 hastayi bildirmigtir (38).
Kalp-akciger makinesinin klinik kullaniminin yayginlagsmasi ile hipoterminin

intrakardiyak cerrahideki yeri kisa sureli olmustur. Ancak kardiyopulmoner



bypassin 1 yas altindaki ¢ocuklarda kotu sonuglar vermesi nedeniyle
hipotermi 1960’larda tekrar kalp cerrahisine dahil olmustur. 1967°de
Japonya’'dan Hikasa infantlarda hipotermi kullandigini, tekrar isinma igin de
kalp-akciger makinesi kullandigini bildirmistir. Hastalar 20°C sogutulup, 15-
75 dakika arasi sirkulatuar arrest esnasinda kardiak cerrahi gergeklestiriimis
ve 1sinma igin tekrar kalp akciger makinasi kullaniimistir. Bu sirada diger
gruplar da soguma ve iIsinma igin kalp-akciger makinesi kullanarak
hipotermik sirkulatuar arest teknigi ile basarili sonuglar bildirmis ve bu teknik
arkus aorta anevrizmalarinin rezeksiyonu i¢in de kullaniimaya baslanmistir
(39-42).

[I. Dinya Savasindan sonra John Gibbon arastirmalarina geri
dénmus ve IBM isbirligi ile ilk makinesine benzer bir kalp-akciger makinesi
yapmistir (43). Gibbon’in kopeklerdeki erken mortalitesi baslangigta % 80
iken sonralari iyilesmistir. ilk hastasi 15 yasinda, ASD’si olan bir kiz olmustur.
Operasyonda ASD bulunamamis hasta kaybedilmis, otopside genis bir PDA
tespit edilmistir. ikinci hasta yine ASD’si olan 18 yasinda bir kizdir. Defekt
Mayis 1953'de basan ile kapatilmistir (44). Bundan sonraki iki hasta
kaybedilince Gibbon ¢alismalara ara vermistir. Bu sirada C Walton Lillehei
University of Minnesota’da kontrollu kros-sirkulasyon adini verdigi bir teknik
uzerinde c¢alismaktaydi. Bu teknikte bir kopegin dolagimi gegici bir sure igin
diger bir kopegin dolagimi ile desteklenmekteydi. Bu teknige, saglikli bir
insanin tehlikeye atilmasi konusunda yogun bir elestiri gelse de o zamanki
kalp-akciger makinelerinde alinan kotl sonuglar bu yonde ilerlemeyi
cesaretlendirmis ve ilk olarak Mart 1954’de ventrikuler septal defekti olan 12
aylik bir gocuk ameliyat edilmis ancak postoperatif 10. ginde akciger
enfeksiyonu nedeniyle kaybedilmistir (45).

Otopside VSD’nin kapali oldugu goértlmuastar. 1955'de Lillehei
ventrikiler septal defekt, Fallot tetralojisi, atrioventrikiler kanal defektleri
dahil 32 hasta yayinlamistir. Temmuz 1955’de kros-sirkilasyon sistemine
DeWall ve Lillehei tarafindan gelistirilen bir bubble oksijenatdr ilave edilmigtir.

Kros-sirkulasyon teknigi bu tarihten itibaren artik kullaniimamistir (46).



Bu sirada Mayo Clinicde 5 Mart 1955'de JW Kirklin agik kalp
programini baslatti (47). Gibbon-IBM makinesi Uzerine gelistirdikleri bir kalp-
akciger makinesi kullanmiglardir. Bu teknikle Ust Uste basarili sonuglar elde
etmigtir. O tarihte Kirklin ve Lillehei dinyada kalp-akciger makinesi kullanarak
aclk kalp ameliyati gerceklestiren cerrahlar olarak hem rakip hem de iyi dost
olmusglardir. 1956 yilinin sonunda artik pek ¢ok grup agik kalp programlarini
baglatmiglardi. Gunuimuizde kalp-akciger makinesi kullanilarak yilda 1
milyonun Gzerinde agik kalp ameliyati gergeklestiriimektedir ve mortalite bazi
operasyonlarda ancak %1 e yaklasacak kadar azdir.

I.3. Temel Prensipler

Kalp akciger makinasi esas itibariye akcigerlerin fonksiyonunu
ustlenen bir oksijenatdér ve kalbin fonksiyonunu ustlenen bir pompadan
ibarettir. ilerleyen teknoloji ile birlikte bu cihazlar giiniimiizde olabildigince
gelismistir,Halen kullaniimakta olan sistemlerde, akim hizlari, akim miktari,
kanin isisi, kan gazi degerleri, hatta kan elektrolit degerleri surekli olarak
monutorize edilebimekte ve istenilen sekilde ayarlanabilmektedir.

Hastanin arteriyel kan akiminin gegici de olsa pompa-oksijenerator
ile saglanmasi vicudun butun fizyolojik dengesini sarsan bir olaydir. Kan
KPB sirasinda endotel ile kapli olmayan bir ylzeyden gegmektedir. Buna
bagli olarak humoral ve selliler enflamatuar yanit ortaya ¢cikmaktadir. Cerrahi
ve travma sonrasi genel bir stress cevabi da buna katkida bulunmaktadir.
Total KPB sirasinda pekgok fizyolojik degisken disaridan kontrol altindadir.
Bu degigkenler: total sistemik kan akimi, arteriyel basin¢ dalgasi, sistemik
vendz basing, pulmoner vendz basing, baslangi¢ perfizatin hemotokriti ve
kimyasal kompozisyonu, arteriyel oksijen ve karbondioksit seviyesi, perflizat
ve hastanin isisidir.

Diger degiskenler grubu, kismen disaridan kismen de hasta
tarafindan kontrol edilir. Bu dediskenler: sistemik damar direnci, tim vicudun
oksijen tuketimi, karisik venoz oksijen seviyesi, laktik asidemi ve Ph, organ
kan akimi ve fonksiyonudur.

Uclincli olarak kontrol edilemeyen faktorler: kan pihtilasma

bozukluklari, kirmizi kan hucreleri ve plazma proteinlerinde ekstrakorporeal



sistemden gecerken olusan bozukluklar ve az veya ¢ok oranda kanin
yabanci bir ylzeyle temasi ile baslayan enflamasyon surecidir.

I.3.A. Kardiyopulmoner Bypass Sirasinda Disaridan Kontrol
Edilebilen Faktorler

1.3.A.1. Total Sistemik Kan Akimi (Perfiizyon Akim Orani)

Total KPB sirasinda, sistemik kan akimi (Q) perfizyonistin ve
cerrahin isbirligi ile ayarlanir. Daha onceden kararlastirilan bir dizeyde
tutulabilir ya da hastadan gelen venoz donuse gore ayarlanir.

1.3.A.2. Arteriyel Basing Dalgasi

Ameliyat sirasinda kalbin gorevini Ustlenen pompalarda amag¢ vena
kavalardan yercekimi ile bir rezervuarda toplanan kanin belirli bir basing
altinda ve akim hizinda oksijenatdore, oradanda arteriel sisteme
pompalanmasidir. Ayrica ameliyat sahasindaki kanlarin aspire edilerek tekrar
dolasimadondurulebilmesi, sol ventrikilin ameliyat sirasinda dekomprese
edilebilmesi ve gerektiginde koronerarterlerin perfize edilebilmesi igin daha
baska pompalara da ihtiya¢ vardir. GinUmuzde acik kalpameliyatlarinda
standart olarak 4 adet pompa kullaniimaktadir. Bugtine kadar pek ¢ok pompa
tipigelistirilmistir. Bunlar devamli akiml (Non-pulsatil) veya kesintili akimli
(pulsatil) olabilmektedirler. Mekanizma olarakta Multipl fingers, sigmamotor,
santrifijal, doner (roller) gibi cesitli tipleri mevcuttur.Glinimizde en sik
kullanilan tip De Bakey tarafindan gelistirilen roller pompalardir. Bu tipte bir
tarafiagik, yuvarlak, sert bir yuvaya yerlestirilen lastik bir tip vardir. Bir eksen
etrafinda donen kuguk iki silindir lastik tlpu sikistirarak tipun igindeki kani
ileriye dogru itmektedir. Prensip olarak kalp pompalari istenen miktarda kani
istenen slre ve basing altinda (Fizyolojik kardiyak debiye uygun sekilde)
tercinan pulsatil olarak pompalayabilmelidir. Bu islem sirasinda hemoliz
olmamali ve kan elemanlari tahrip ediimemelidir. Gene sistemin
sterilizasyonu mimkuin olmali, gtivenli ve kolay kullanilabilir olmahdir ).

Kardiyak hareketlenme ve pulsatil akim elde edilmesi isinma ve
soguma periyodlarinda asiri distansiyonu onler. Parsiyel KPB’nin sadece
pulsatil akim i¢in degil pulmoner kan akimini saglamasiyla da olumlu etkileri

vardir. Pulsatil dalga ayrica, KPB sirasinda intra-aortik balon ya da pulsatil tip



arteriyel pompa kullanilarak da saglanabilir. Pulsatil olmayan akimin vaskuler

rezistans artigina, kirmizi kan hucresi agregasyonuna, renal fonksiyon

bozukluguna, renin salinimina ve selller hipoksi sonucu metabolik asidoza

neden oldugu fizyolojik calismalarla gosterilmistir. Bununla birlikte bazi

calismalar pulsatil akimi avantaj olarak gosterirken, bazi ¢alismalar fazla bir

yarari olmadigini gostermektedir. Pulsatil KPB kullanimi halen tartismalidir.
1.3.A.3. Sistemik Venoz Basing

Kullanilan venoz kanulin kesit alani ve bunlari pompa oksijeneratore
baglayan hattin kesiti ve uzunlugu, vendz basinci etkileyen unsurlardir. Bu
nedenle mumkuin olan en genis kanuller konulur. Kardiyopulmoner bypass
sirasinda sifirdan ylksek bir santral ven6z basincin bir GstinliGgu yoktur.
Venodz basincin yukselmesi damar i¢ci hacmin artmasini ve siklikla prime
hacime ek yapilmasini gerektirir. Bu ydzden vendz basing sifira yakin
tutulmaya ve hdcre disi siviyr artirmamak igin kesinlikle 10 mmHg basincin
uzerine gikmamaya calisilir.

I.3.A 4. Pulmoner Venoz Basing

Bu basing tam KPB sirasinda sifir olmahdir ve 10 mmHg 'nin Gzerine
kesinlikle cikmamahdir. istenmeyen yukseligler tehlikelidir;  ¢lnku
ekstravaskuler pulmoner siviyi artirip pulmoner 6dem yapabilir. Ekstraseluler
pulmoner sividaki artis, pulmoner venoz ya da pulmoner kapiller basingtaki
artisin suresine baglidir, diger etmenler esittir. Sadece pulmoner 6dem
olusmaz KPB nin etkisi ile artmis pulmoner vendz basing pulmoner
kanamaya neden olabilir.

1.3.A.5. Perfiizat

a. Dilient: Prime olarak kullanilan, eritrosit icermeyen dengeli
elektrolit solusyonundan olusur, plazmaya benzer pH ve iyon igerigi vardir.

b. Hemoglobin Konsantrasyonu: Hasta ve pompa oksijenerator
kanindaki hematokrit, KPB oOncesinde ve sirasinda kan ve sivilarin
birlesiminden, kan kaybindan ve pompa oksijeneratordeki kan hacminden ve
birlesiminden etkilenir. Hematokrit ayrica hasta igindeki degigikliklerden,
oncelikle sivinin damar icinden interstisyel araliga ve idrar miktarina

gegisinden etkilenir.



c. Albimin Konsantrasyonu: Albumin konsantrasyonu da
hemodilisyon olayindan etkilenir. Albuminde azalma ve bu nedenle plazma
onkotik basincinin azalmasi sivinin damar icinden interstisyel alana gegisini
hizlandirir. Chon ve ark.(48) , hemodilisyon yapildiginda ekstraselller sivi
hacminin ¢ok arttigini gosterdiler. Hemodilisyon ile uzun KPB doénemleri
albumin eklenmediginde daha fazla hacime gerek duyuldugu; alblmin
eklendiginde ise normal kolloidal ozmotik basincin saglandigi bildirilmistir.

Bununla birlikte KPB sirasinda makromolekullere mikrovaskuler
gegirgenlik artmistir, verilen albimin bir kismi interstisyel siviya kagar ve
istenmeyen etkilere yol acgabilir. Albimin bazen alerjik reaksiyon yapabilir,
mikrovaskiler gecirgenligi artirir. Bu ylzden perfizata albimin eklenmesi
halen tartismalidir (49).

d. Heparin Seviyesi: KPB baslamadan 6nce hasta intraventz olarak
heparinize edilir (300-400 U/kg). Heparin yaklasik 3000-10.000 molekuler
agirhginda glikozaminoglikanlarin heterojen bir grubudur. Genellikle sigir
akcigerinden elde edilir. Heparin antitrombinlll'e baglanarak aktive eder. KPB
suresince plasmada heparin seviyesine bakilabilir, genellikle 3.5 — 4 heparin
unite/ml dir.Heparin etkisi aktive parsiyel tromboplastin zamani (aPTT) ve
Activated clotting time (ACT) degerleri ile takip edilebilir. ACT heparine aPTT
den daha duyarlidir, ve hasta basinda kisa surede oOlgulebilir, bu nedenle
kanulasyon oncesi heparin etkisi, ACT degeri bakilarak kontrol edilmelidir.
Normal kisilerde ACT 80 — 120 saniyedir, KPB esnasinda ACT 400 - 450
saniyenin Uzerinde tutulmalidir. Koagulasyon KPB suresince tam olarak
noétralize olmaz. En azindan faktér 12, faktér 11 ve prekallikrein aktive olur ve
yuksek molekuler kininojen temizlenir. KPB suresince ve hemen sonrasinda
fibrin olusumu gdzlenebilir; ve fibrin emboli gorllebilir. Birgok hastada bu
subklinik koagulasyon KPB sirasinda ve hemen sonrasinda kanama
olmasina engel olur. Heparin dozunu artirmak KPB suresince olusan
subklinik koagulasyonu o6nlemez. GunUmuizdeki uygulama, baslangi¢
dozdan sonra her 60-90 dakika da bir ACT bakilarak gerekirse heparin (1
mg/kg) dozu tekrarlanir.

e. Diger igerikler: Ozmotik diuretik,lasiks,glikoz,fentolamin vs.
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1.3.A.6. Gaz degigimi

Oksijenarator, Kalp - Akciger makinasinin en onemli pargasidir.
Oksijenatorlerdeki genel prensip kani mimkuin olabildigince genis bir ylizeye
yayarak oksijen iletemasini saglamak, dolayisiyla kanin oksijenlenmesini ve
karbon dioksit eliminasyonunu saglamaktir.Bu islem sirasinda en onemli
sorun genis bir ylzeye yayillan kanin hemolizini engellemek ve sekKilli
kanelamanlarinin tahribini enaza indirmektir. Gegmiste ¢ok c¢esitli oksijenator
tipleri gelistiriimis (Bubbleoksijenatoérler, Film Oksijenatorler vs.) ve bir gogu
yillarca basariyla uygulanmistir. Gunumuz modern kalp cerrahisi
uygulamalarynda rutin olarak kullanilan oksijenator tipi
MembranOksijenatordir. Bu tipoksijenatorlerde kan ince semi-permeabl
mikro-porous bir zarla oksijenin zararli direkt etkisindenayrilmaktadir. Ancak
bu membran gaz alis-verisini engellemez. Bu tip oksijenatorlerde
yuksekbirrezistansolusacagindan cihazin pompanin énune yani arteriyel hat
ile pompaarasinakonulmasi gerekmektedir.

.3.A.7. Isi

Brown ve ark.‘nin (50), 1958 yilinda ekstrakorpereal dolagima isi
degistiricisini eklemelerinden bu yana, hastanin ve perfuzatin 1sisi
perfuzyonistin  kontroli altindadir. Kardiyopulmoner bypassa girecek
hastalarda en dnemli parametrelerden birisidir. DUsuk Isilarda dusuk debiler
kullanilabilir. Koroner kolleteral dolagsim sirasinda perflizatin bir kismi kalbe
ulasir ve isisini etkiler, aortta kross klemp olsa bile durum bdyledir. Boylece
kardiopleji verildikten sonra kalp vucut isisina donme egilimindedir.

1.3.B. Kardiyopulmoner Bypass Sirasinda Kismen Disaridan
Kismen Hasta Tarafindan Kontrol Edilen Faktorler

I. 3. B. 1. Sistemik damar direnci

Normotermik ya da hafif hipotermik KPB’ta, sistemik damar direnci
aniden diuser. Sonra KPB stresince dereceli olarak artar. Hastadan hastaya
sistemik damar direnci ve perflizyon sirasinda sistemik arteriyel kan basinci
cok degisiklik gosterir. Koroner arter hastalari KPB sirasinda 6zellikle ylksek
damar direnci gelistirmek egilimindedirler. KPB sirasinda sistemik damar

direncine farmokolojik mudahale tartismalidir.

11



1.3.B.2.Tim viicut oksijen tuketimi

KPB sirasinda vicudun oksijen tuketimi temelde perfuzyon akim hizi
ve hastanin isisi ile belirlenirse de hastanin biyolojik yaniti da bir
etkendir.Tam niteligi henUz bilinmemektedir.

l. 3. B. 3. Miks venoz oksijen duzeyleri

Miks vendz oksijen duzeyleri perfuzyon akim hizina, perflzatin
hemoglobin konsantrasyonuna, arteriyel oksijen basincina ve hastanin vicut
oksijen tuketimine baglidir. Ayrica vucut oksijen tuketimini etkileyen 2,3-
difosfogliserat ve pH gibi kismen kontrol edilebilen degiskenlere de baghdir.
Perfuzyon esnasinda miks vendz oksijen duzeyleri ortalama doku oksijen
duzeyini yansitir.

1.3.B.4. Metabolik asidoz

Temelde laktik asidemiden olusan metabolik asidoz, KPB da sistemik
kan akimini akut olarak azaltir. Fakat Onerilen perfuzyon akimlari
saglandiginda laktat konsantrasyonu 5 mmol/lt yi agsmaz.

1.3.B.5. Katekolamin yaniti

Gunumuluzde KPB sirasinda bol miktarda epinefrin salgilandigi
bilinmektedir. KPB baglangicindan hemen sonra plazma epinefrin dizeyleri
yukselir ve KPB dan sonra duser. Norepinefrin duzeyleri de genel sempatik
sinir sistemi desarjina bagl olarak yikselir. Artan kan norepinefrin dizeyleri
KPB sirasinda akcigerden gegen kan akiminda azalmaya da baghdir; ¢unku
norepinefrin, temelde akcigerde inaktive olur.

1.3.C. Kardiyopulmoner Bypass Sirasinda Kontrol Edilemeyen
Faktorler

[.3.C.1. Kanin anormal olaylarla karsilagmasi

Kan, sekilli (kirmizi kan hucreleri, beyaz kan hicreleri ve
trombositler) ve sekilsiz elemanlar (plazma ve plazma proteinleri) icerir.
Plazma proteinleri ise ozmotik etkileri olan proteinler (albimin), tasiyici
proteinler (gamaglobulinler, lipoproteinler) ve humoral amplifikasyon
sistemleri (koagulasyon, fibrinolitik kompleman ve Kkallikrein—bradikinin
selaleleri) olarak ayrilirlar. KPB sirasinda kan uzerindeki biyolojik olmayan

etkiler: endoteliyal olmayan yuzeylerle temasta bulunmak, yirtilma gerilimine
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maruz kalmak, kabarcik, fibrin partiktlleri ve trombosit agregatlari gibi
anormal maddelerle temasta bulunmaktir. Temas ylzeyi arttikga endoteliyal
olmayan yuzeye degen kan kismindaki hasar artar. Kalp-Akciger
makinasindaki en genis temas yuzeyi oksijeneratorlerdir. Kabarcik, disk ve
skreen oksijeneratorlerde biyolojik olmayan yuzey gazdir (genellikle %100
oksijen). Membran oksijeneratorlerde ise yuzey membrandir. Diger biyolojik
olmayan yuzeyler; isi degistiricisinin biyolojik olmayan yuzeyleri ve gesitli
kopuk alici, kabarcik alici ve filtre aygitlandir. Kanin, rezervuarlardaki, tapler
ve kanullerdeki ylUzeyi ufaktir ve daha az kritik olarak degerlendirilir.
Kardiyopulmoner bypass nedeniyle ortaya ¢ikan ameliyat sonrasi kanama
diyatezinde en énemli faktor, normal igslev gosteren trombosit sayisinda asiri
derecede azalmadir.

1.3.C.2. Mikrovaskiuler Gegirgenlikte Degisiklikler

KPB dan sonra akciger interstisyel ve ¢cevre dokularinda sivi artisi
vardir; dogrudan KPB suresine baglidir. Yapilan caligmalarda KPB da
akciger alveolar-kapiller bariyerinin gecirgenliginin arttigi gésterilmistir (51).

|.4.Kardiyopulmoner Bypassin Dezavantajlari

1-Kompleman ve noétrofil aktivasyonu Vazokonstiksiyon ve kapiller
permeabilite artigi interstisyel alana sivi siftine sebep olur; mikroemboli

riskiartar

2-Platelet hasari ve vasoaktif elemanlarin salinimi. Plazmada apiller
maddelerinartisi ile birlikte interstisyel kompartimana daha fazla sivi gegisi ;

hemostazinengellenmesi

3-intravaskdler kolloid ozmotik basincin azalmasi ile interstisyel

0deme sebep olan hemodilisyon (pulmoner 6dem dahil)

4-Sivi dengesi, idrar outputunda degisiklik, interstisyel renal
perfuzyon volumunda azalma, idrar outputunda azalma veya artma,

intravaskuler volumda artma ya da azalma
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5-Koagulopatiler; uygunsuz heparine bagli hemoliz ve kanama,
reversal heparin reboundu, pihtilagma faktorleri ve plateletlerin tuketimi,

platelet disfonksiyonu

6-Katekolamin saliniminda artig, hipertansiyon ( sutir hattinda stres
ve kanama)

7-Renin, angiotensin, sodyum ve aldesteron artisi, antiditretik
hormonretansiyonu

8-Serum dilusyonu; intraselltler-extraselltler elektrolit bozukluklari ,
sivi siftleri, asit-baz dengesinde degisiklikler; (6rn;hipokalemi, endokrin
fonksiyonunda dedgisiklikler, hipernatremi, hiperkloremi )

9-Metabolik bozukluklar; karbonhidrat metabolizmasinda
degisiklikler, epinefrin sekresyonunda artisa paralel olarak glikojenolizin
uyariimasi ve insulin salinimi ve hipergliseminin supresyonu

10-Hipotermi; vazokonstriksuyona bagl olarak sistemik vaskuler
direng artisi; myokard kontraktilitesinde ve kalp hizinda dusus ve bunun
sonucunda kardiak output ve perfizyon basincinin dismesi (renal
perfluzyonda da disme ve sonucunda idrar outputunda azalma) ; pankreas
adacik hacrelerinden insulin - saliniminin  engellenmesi ve dolayisiyla
hiperglisemi ve hiicre membranindan glukoz transportunun degismesi

11-Kardiak fonksiyonun degismesi; kardiak output'un azalmasi,
kardiak aritmiler (60 dakika Uzerinde kardiyoplejik arrest uzamis iskemik
periodlara ve doku hipoksisi , asidoz, subendokardial nekroz, myokardial
enzimlerin salinimi ile kardiak performansin tikenmesi)

12-Santral sinir sisteminde degisiklikler; embolik (gaz, aortadan
ateromat6z debrisler, yagd ) ya da iskemik olaylara bagh serebral disfonksiyon

13- Pulmoner fonksiyonda degisiklikler , pulmoner 6dem ; akut
respiratuar distress sendromu (ARDS), atelektazi (alveolar kollaps ve
sekresyonlarin retansiyonu; mikrotrombuse egilim ve bunun sonucunda
pulmoner santta artma, interstisyel pulmoner 6dem ve anokside artma )

14-Gastrointerstisyel fonksiyonda degisiklikler; bagirsak iskemisine

neden olabilen splanknik vazokonstriksiyon ve kanama
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II.OFF-PUMP KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI

Koroner baypas ameliyatlarini bir kalp akciger makinesi destegi
olmadan yapmak, miyokard stabilizasyon tekniklerindeki gelisme ve artan
cerrahi deneyim sayesinde guvenle uygulanan etkin bir yontemdir.Off-pump
baypasin daha az kan kullaniimasi,yogun bakim ve hastanede kalis suresinin
daha kisa olmasi ve daha duslik maliyet gibi avantajlari, kalp cerrahlarinin
bu teknige olan ilgisini ve ameliyatin yayginligini artirmigtir.

Bu uygulamayi devam ettiren ana konsept, kardiopulmoner baypasin
zararl etkilerinden kurtulma olmustur. ik beating heart (atan kalpte baypas)
teknigi Brezilya’da Benetti tarafindan uygulanmistir. Atan kalpte koroner
baypas cerrahisi uygulanirken cerrah  bir takim  problemlerle
kargilasabilmektedir. Bunlar; baypas vyapilacak koroner damarlarin
stabilizasyonu, anastomoz sahasinda kansiz boélge saglanmasi, bdlgesel
iskemiden kacginma, posterior ve inferior duvardaki koroner damarlarin
gorulebilmesi i¢in kalbin kaldiriimasi sirasinda olugsacak hemodinamik
degisikliklerin minimal duzeyde olabilmesini saglamaktir. OPCAB cerrahisi
sirasinda, anastomozlarin yapilabilmesi i¢in kansiz bir saha olusturmak
amaciyla koroner arterler gegcici bir sure ile oklude (kan akimi durdurulur)
edilebilir. Bolgesel iskemiye neden olan bu durum kardiyak fonksiyonlarda
belirgin azalma ve aritmilere neden olabilir. Anastomozlarin yapilmasi
sirasinda gegici koroner okluzyonun yaratacagi riskleri minimalize etmek
amaciyla ‘intrakoroner shunt’ veya ‘preischemic conditioning’ gibi bir takim
metodlargeligtiriimigtir.

OPCAB cerrahisi boyunca, o6zellikle posterior ve inferior duvar
greftlerinin  konulmasi sirasinda kalbin manuUplasyonu ve kaldiriimasi
kardiyak outputta azalmaya ve bunu izleyen hemodinamik instabiliteye neden
olabilmektedir. Bu etkileri minimalize etmek igin birtakim araglar ve
intraoperatif manevralar geligtiriimistir. Bu uygulamalar arasinda, sag lateral
dekubit ve Trendelenburg pozisyonlarinin uygulanmasi, sivi tedavisi,
perikardin sag kalp Uzerindeki baskisini minimalize etmek igin sag plevral

kavitenin aciimasi, kalbin kaldiriimasina yardim edecek perikardial suturlerin

15



kullanilmasi ve sol ventrikilde kompresyona neden olmadan kalbin apeksini
kaldirmaya yarayan araclarin kullanimi sayilabilir. Gegici olarak sag kalbi
destekleyen araclar da secilmig vakalarda kullanilabilir.

II.1. Tarihge

Koroner Arter Bypass cerrahisindeki ilk calisma, 1910°da cgalisan
kalpte yapilmistir. 1946°da Vineberg, internal mamaryan arteri myokarda
direk implante etmistir (10). Calisan kalpte direk myokardiyal
revaskularizasyon, ilk olarak Goetz (14) tarafindan, sag internal mamaryan
arterin sag koronere anastomozu ile 1961 yilinda baglamigtir. Sonradan,
1966°da Sovyetler Birliginden Kollessow (17), sol torakotomi insizyonu ile sol
internal mamaryan arteri, sol 6n inen artere anastomoz etmistir. Yillar sonra,
1975'te Trapp ve Bisarya (52), yine ayni yilda Ankeny (53) birbirlerinden
bagimsiz olarak g¢alisan kalpte KPB kullanmadan gercgeklestirdikleri
myokardial revaskularizasyonun basarili sonuglarini yayinlamislardir. Fakat
bu dénemde, koroner oklizyon sirasinda myokardin distal perfizyonunun
onemli oldugunu farketmigler ve myokardi perfize edebilecek aletleri
gelistirmeye baslamislardir. Ekstrakorporeal dolagimin ve myokard koruma
tekniklerinin gelismesiyle birlikte, kardiyoplejik arrest ile yapilan myokardial
revaskularizasyon genis popularite kazanmis ve c¢alisan kalpte operasyon
terkedilmigtir. Bu donemde ilgi, dusuk riskli ve iyi sonu¢ veren guvenli
prosedurler Gzerine idi. Bu gelismelere paralel olarak, Argentina’dan Benetti
(54) ve Brezilya’dan Buffolo (55), calisan kalpte koroner arter bypass
operasyonlarinin ilk sonuglarini genis bir seri ile yayinlamislardir ve bu
prosedurun guvenli ve etkili bir yol oldugunu savunmuslardir. Yumusak
silikon baglarla koroner akimin oklizyonu, kalp hizini yavaslatan ve oksijen
ihtiyacini azaltan ilaglarin kullaniimasi, kalp hareketlerini stabilize edici
cerrahi teknikler ile bu alternatif revaskularizasyon, daha glvenli ve tekrar
kullanilabilir hale gelmistir.

Rivetti ve Gandra (56) tarafindan gelistirilen intraluminal santlar
sayesinde, koroner akim oklizyonu olmaksizin anastomoz yapilabilmis,

bdylece iskemi suresi kisaltilmigtir. Yapilan c¢alismalarda, calisan kalpte
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KABG cerrahisinde intrakoroner gsant kullaniminin, myokardiyal iskemiyi
azalttigl ve daha guvenli oldugu gosterilmistir

Bununla birlikte bircok cerrah, KPB kullanilarak yapilan
konvansiyonel koroner arter bypass operasyonlarini tercih etmis; calisan
kalpte KABG sirasinda yapilan anastomozlarin kalitesi konusunda supheleri
oldugundan rutin cerrahi prosedurl degistrme konusunda direng
gOstermiglerdir.

Bu teknikte en onemli zorluk, anastomoz bolgesinde kalbin hareket
etmesi oldugundan stabilazatorler gelistiriimistir. Bunlarla bodlgesel hareket
azhgi yaratilarak, calisan kalpte de konvansiyonel cerrahide oldugu gibi iyi
sonuglar elde etmek mumkun olmustur. Bdylece calisan kalpte koroner
bypass guvenli, etkili ve tekrar kullanilabilir bir metot olmustur. Stabilazator
kullanilan vakalarda greft acgikliginin daha iyi oldugu, kontrol anjiyolarla
gOsterilmisgtir.

Baslangicta LAD, diagonal ve sag koroner arterlere anastomoz
uygulanmig, hemodinamik degisiklik ¢ok az, hatta hi¢c olmamigtir. Fakat,
sirkimfleks arter ve dallarina anastomoz sirasinda kalbin hareketi
sinirlandidi icin hemodinamik degisiklik ihtimali blyldk oldugundan ve tam
myokardial revaskularizasyon yapabilmek igin, Brezilya'dan Lima (57)
tarafindan bir manevra onerilmistir. inferior Vena Cava ile inferior Sol
Pulmoner Ven arasina konulan dikis ve bu dikigin traksiyonu ile apeks yukari
kaldirilarak "Ektopia kordis" pozisyonu elde edilmistir. Bu sayede, sirkumfleks
artere rahat ulasmak mumkin olmustur. Calisan kalpte koroner cerrahi
uygulamalari tUm koroner cerrahi girigsimleri kapsayan rutin uygulama haline
gelmigtir.

II.2. Hasta Seg¢imi

Off pump cerrahide hasta segimi, cerrahin deneyimi ve teknik
becerisi ile angiografik koroner arter anatomisi arasindaki iligkiye baghdir.
Ameliyathane Oncesi hastanin off pump cerrahiye uygunluguna karar
verilebilir. Off pump deneyimi daha az olan cerrahlar revaskuilarizasyon
ihtiyaci olan hastanin sartlarina daha fazla konsantre olmalidirlar. Off pump

deneyimi az olan cerrahlar i¢in hastalarin epikardial hedef damarlari>1.25
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mm olmali, koroner arterlerde diffiz hastaliktan ¢ok fokal stenozlar olmali,
hedef damarlar atrioventrikiler oluktan uzak olmali ve endarterektomi
gerektirmemelidir. ilave olarak hemodinamik stabilitesi kétl, acil durumlarda
uygulanmamali ve hastanin sol ventrikll fonksiyonu iyi korunmus olmalidir.
Off pump cerrahisi primer revaskullarizasyon prosedurt olmali ve
reoperasyonlarda uygulanmamalidir (58).

Cerrahin deneyimi az ise hasta segimi;

1. Anterior damarlar

Sinirli bypass sayisi (1-3)
Normal sol ventrikil fonksiyonu
Epikardiyal lokasyonlu hedef damar
Difflz hastalikli olmayan genis damarlar
Hemodinamik stabilite

Primer revaskularizasyon

© N o g s~ w D

Gunun ilk vakasi

Cerrahin deneyimi arttikgca daha riskli ve teknik olarak daha zor
durumlarda da off pump kullanabilir. Bu zor durumlar sinirda hemodinami,
posterior veya lateral duvarda veya atrioventrikiler olukta ¢ok sayida greft
gerektiren prosedurler ve genislemis sag veya sol ventrikull olan hastalardir
(59-63). Ciddi sol ventrikll disfonksiyonu, renal yetmezlik, asendan aortada
aterosklerotik hastalik, ciddi KOAH ve akut miyokard enfarktisu sonrasi acil
operasyonlar gibi zor hastalar off pump cerrahiden daha fazla fayda gorurler
(63-66). Basvuran hastalarda en onemli meydan okuma ihtiyaci olanlar,

reoperasyon ve bu kuguk ve diffuz hastalikli damarlari igerir (67-68).
Cerrahin deneyimi fazla ise hasta seg¢imi;

1. 70yas Ustu
2. Dusuk ejeksiyon fraksiyon

3. Reoperatif cerrahi
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4. Onemli komorbiditeleri olan hastalar (serebrovaskiler
hastalik, periferik arter hastaligi kronik obstriktif akciger hastaligi, renal
yetmezlik vs)

5. Ateromatdz veya kalsifik aorta

6. Hasta kan transfizyonunu kabul etmiyorsa

Hemodinamik ve elektriksel agidan unstabil olan hastalar off pump
cerrahisi icin gerekli olan manuplasyonlari tolere edemezler ve bu nedenle off
pump igin uygun aday kabul edilemezler. Ek olarak orta veya agir derecede
aort veya mitral yetmezligi olan hastalar da revaskularizasyon igin asiri
pozisyonlar tolere edilemeyebilir.Kalbe yapilan agiri manuplasyonlar sonucu
olusan ventrikller distansiyon ve sonugta ventrikller fibrillasyon kapak
yetmezligini kotulestirebilir. Pulmoner arter basinci, mikst vendz oksijen
saturasyonu ve sistemik kan basinci gibi hemodinamik parametreler
yaklasan sorunlarin erken gostergeleridir ve kalbin tekrar eski pozisyonuna
dondurtlmesi igin zaman kazandirir. Sonugta off pump ydntem guvenli
sekilde pompa destekli beathing heart prosediurine donuasturilebilir.
Ekstrakorporeal dolasim destegi altinda hastalarin hemodinamik stabilitesi
korunur ve beathing heart ydntemi ile anastomoz sirasinda global iskemiden

kaciniimig olunur.
I1.3. Off Pump Cerrahide Anestezi

Off pump revaskularizasyonda sadece anestezi yontemi dedil,
anestezinin Ozellikle distal anastomozlar sirasinda operasyona katilimi gok
onemlidir. Tanidik ve ilgili bir anestezist ile yakin igbirligi, off-pump bypass
cerrahisi performansi icin hayati onem tasimaktadir. Cerrah ve anestezist
arasindaki iletisim hatlari, hizla degisen klinik durumlarda uygun tepkiler
saglamak amaciyla acik bir sekilde tesis edilmelidir. Anestezi teknigi, kalp
manuplasyonlari sirasinda hemodinamik stabiliteyi saglamak, miyokard
iskemisini azaltmak ve bilicli, erken ekstiubasyonu saglamak agisinda 6zel
uygulanir. Bu tekniklerde uzun etkili ajanlar kagcinma ve kisa ve orta etkili

ajanlarin kullanimi esas alinir.
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Off pump koroner arter cerrahisinde anestezi yodnetiminde temel

unsurlar;

Orta veya kisa etkili ajanlar kullaniimall

Isitmali yatak, 1sinmis sivilar ve gazlar kullaniimal

Oda isis1 ayarlanabilmeli

Oksimetrik pulmoner arter kateteri yerlestirilmeli
Trans6zefageal ekokardiaografi bulunmali

Preloadi artirmak igin trendelenburg pozisyonu verilmeli
Volum yuklenmeli

iskemi proflaksisi icin nitrogliserin kullaniimali

© © N o o s~ wDdhPE

Makul miktarda pozitif inotrop kullaniimal

[ —
©

Negatif inotroplardan kaginiimasi

Tdm hastalara oksimetrik pulmoner arter Kkateterleri ve
transdzofageal ekokardiyografi probu yerlestirilir. Stirekli hemodinamik izleme
ile hastanin kardiyak fonksiyonlarindaki belirli degisiklikler, tedavinin dogru
yonlendiriimesini saglar. Buna ek olarak, tani konmamig intrakardiyak
anormallikleri, tedavi ve ameliyat planinda degisiklik gerektirebilir.
Operasyonun basinda iskemi proflaksisi ve volium yuUklemesi icin hastalara
nitrogliserin inflzyonu baglanir. Hastalar, 6zellikle posterior duvar damarlari
icin anastomoz gergeklestirilirken yapilan kardiyak manuUplasyonlarda
preloada c¢ok duyarhidirlar. Kardiyak manuplasyonlar, valviler yetmezlik
olmasa dahi sag ventrikilde deformasyon olusturarak pompa fonksiyonunu
azaltir. Buda sekonder inflow obstriksiyonu veya outflow obstriksiyonu yapar
(69-74). Volim vyuklemesi ve trendelenburg pozisyonunun kullaniimasi
preloadi artrir, bdylece sag ventrikul dolum basinci artirilir ve kalp anatomik
distorsiyonu tolere eder ve uygun kardiak output ve sistemik kan basinci
devam ettirilebilir. Antiaritmiklere nadiren ihtiyac duyulsada hazirda
bulundurulur. Pace telleri ve intraluminal santlar zayif kollateralleri olan sag
koroner arter greftlemelerinden &nce yerlestiriimelidir ¢lnkid oklizyon

sirasinda siklikla bradikardi olabilir.
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Pozitif inotropik ajanlarin kullanimi miyokard kontraksiyon kuvvetini,
kardiak hareketliligi artirir ve hedef damar stabilizasyonunu zorlastirir. Kalbe
pozisyon verme, manuplasyon esnasinda kan basinci destegi ve optimal
kardiak outputu saglamak icin volim inflzyonu ve disuk doz pressor ajan

kullanilabilir.

Ortalama aktive pihtilasma zamani (ACT) 300 den ylksek olacak
sekilde, 1.5-2 mg/kg heparin uygulanarak antikoagulasyon saglanir.
Antikoagulasyon, prosedurin sonunda cerrahin tercihine bagh olarak,
protamin sudlfat ile tersine cevrilir.Olasi konversiyon ihtimaline karsi
kardiyopulmoner  bypass devreleri  hazir  bulundurulmahdir  (75).

[1.4. Cerrahi Teknik

11.4.A. insizyon

Cok damarli greft uygulamalarinda en sik tercih edilen kalbe ulagim
yontemi median sternotomidir. Tekli koroner bypass uygulamalarinda
torakotominin  degisik varyasyonlari uygulanabilir. Median sternotomi
operasyon sahasinin en iyi sekilde gériintilenmesini saglar ve LIMA nin greft
olarak hazirlanmasinda avantajlidir. Ek olarak kardiopulmoner bypassa
donusumun gerektigi durumlarda kanulasyon igin kolaylik saglar. Sternotomi
sonras! ekartor sternal insizyonun inferioruna yerlegtirilir. Boylece bakial
plexus traksiyonundan kaginilmis olunur ve kalbe daha rahat pozisyon
verilebilir. GUnimuzde kullanilan ekartorlere damar stabilizasyon cihazlari
kolaylikla takilabilmektedir. Perikard ters T seklinde agilir. Bazi cerrahlarin
sik olarak kullandigi ve Onerdigi sekilde sag plevranin tamamen agiimasi

yarar saglayabilir.
[1.4.B. Hasta Pozisyonu

Off pump cerrahide standart pozisyon hastanin hastanin
trendelenburg pozisyonuna getiriimesi ve hafif cerraha dogru dondurilmesi
seklindedir. Bu pozisyon hemodinamik stabiliteyi saglamak icin kardiak

outputu ve kalbin venoz donusunu artirnir. Ek olarak sag rotasyon kalbin
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lateral, posterior ve inferior duvarlarinin viztualizasyonunu kolaylastirir. Bazen
kalbin hemodinamik olarak tolere edebilmesi igin asir derecede rotasyon

gerekebilir.
11.4.C. Hedef Damarin Goruntiilenmesi ve Stabilizasyon

Anastomoz yapilacak koroner arter segmentinin stabilizasyonu
amaci ile onceleri, direk olarak koroner arterleri icine alan aski suturleri veya
dolayh olarak etrafindaki epikardin askiya alinmasi seklinde yontemler

kullaniimistir.

Beta bloker, kalsiyum antagonistleri, adenozin gibi farmakolojik
ajanlarla AV komplet blok olusturularak, ya da gegici kotrolli ‘pacemaker’
kullanimi gibi yontemler kullanilarak, suUtur gecisi sirasinda asistoli ve
hareketsiz bir kisa periyod elde edilmeye ¢alisiimigtir. Kismen yararli olan bu
tur yontemlerle olusturulan belirgin bradikardi surecinde, atim volumud 6énemli
oranda artmakta ve kalp duvari hareketi daha fazla olmaktadir. Ayrica,
kullanilan ilag dozu ve kalbin performansi ile iligkili olarak negatif inotropik
etkiye bagli hemodinamik bozulma gd6zlenebilmektedir. Stabilizasyon
araclarinin gelismesi ile bu tur bradikardi - asistoli olusturmaya yonelik
yontemler terkedilmigtir. Lokal olarak miyokard hareketi tamamen elimine
edilemese bile 6nemli dlgude azaltiimasini saglayan, temel olarak iki farkl tip

mekanik stabilizasyon araci geligtirilmistir.

A. Basi Uygulayan Stabilizatorler: Sternum ekartorine veya ameliyat
masasina tutturulan bir hareketli sabitlenir kol ve ucunda miyokard Uzerine
basi uygulayan ayaklardan olusan aracglar mevcuttur. Kardiyak outputta
gegici olarak dugslis meydana gelir, stabilizatorin kaldiriimasi ile birlikte
sistolik ve diastolik fonksiyon normale ddner. Kardiyak outputtaki bu dusus
sol ventrikul diastol sonu volumundeki dusugle baglantili olabilir. Bunlarin
sebepleri: Sag ventrikll ¢ikis yolu obstriksiyonu, mitral kapakta mekanik
deformasyon veya stabilizator ayaklarinin direk sol ventrikili komprese

etmesidir.
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B. Vakum Uygulayan Stabilizatorler: Bu teknik ilk olarak 1996'da
Borst ve ark. (76) tarafindan sunulmustur. Ameliyat masasina veya daha ¢ok
sternum ekartorine tutturulan bir veya iki hareketli sabitlenir kol ve ucunda
miyokard Uzerine basi ya da vakum uygulayan ayaklardan olugan degisik
tiplerdeki aracglar mevcuttur. (Octopus; Medtronic®) Zaman igerisinde
modifiye edilerek daha kolay ve etkili kullanim saglayan duruma getirilen
stabilizatoérler arasinda, Octopus 3, 4 ve Evolution yaygin olarak tercih
edilmektedir. Lokal stabilizasyon araglari kullanirken, miyokarda asiri baski
yapmasi, diyastolik dolusu engelleyecek sekilde distorsiyona yol agmasi
engellenmelidir. Vakum uygulama ayaklarinin olusturdugu kotrolli negatif
basincin (en fazla 400mm Hg), énemli bir miyokard hasari olusturmadigi
deneysel calismalarla gdsterilmistir (76). Direk epikardiyal koroner arterler
Uzerine uygulanmamasina 6zen gosterilmelidir. Pratikte vakum uygulanan
bdlgelerde siklikla 2-3 mm c¢apli bll seklinde subepikardiyal hematom
olustugu gdézlenmektedir. Apekse uygulanan vakum kepi yardimi ile kalbe
pozisyon veriimesine yardimci araclar da klinik kullanima girmistir. Ozellikle
arka ve yan duvardaki islemler icin kalbin dispozisyonuna yardimci olarak
kullaniimaktadir.

[1.4.D. Cerrahi Gorusg Alaninin Temiz Tutulmasi

Calisan kalpte koroner cerrahisinde o6nemli zorluk yaratan
durumlardan biri koroner arteriyotomiden kanama nedeni ile gorlusun
bozulmasidir. Cerrahi alandaki kan, anastomoz esnasinda gorusu
gUglestirerek anastomoz kalitesini duslUrar ve cerrahi travma olasiligini
arttirir.

Anastomoz alaninda gorusu iyilestirmek icin genellikle nativ damarin
kan akimi kesilmektedir. Bu amagcla nativ koroner damarin gevresinden bir
prolen veya elastik dikis gegcirilip sinerle sikigtirilir ya da etraf doku ile birlikte
mikrovaskuler klemp kullanilarak komprese edilir. Sttlr uygulamasi ile ilgili
ge¢ donemde darlik geligtiginin gortlmesi ve histopatolojik incelemelerle
intima hasarinin belirlenmesi Uzerine, 6zellikle anastomoz alaninin distaline
oklizyon yapilmasindan kag¢inilmalhdir. Distal ve yan dallardan kolleteraller

aracihgr ile gelen kan akiminin engellenmesi i¢cin ek yontemler
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kullanilmaktadir; emici bir arag ile anastomoz alanindan kanin temizlenmesi,
salin solusyonu ile anastomoz alaninin yikanmasi, koroner damar i¢i sant
veya yikayicilar kullanilmasi ya da anastomoz alanina uflenen ytksek akimli
gaz oksijen, karbondioksit hava ile anastomoz alaninin kandan arindiriimasi
teknikleri kullaniimaktadir (77).

Her teknigin farkli avantajlari ve dezavantajlari vardir. Anastomoz
alanina yuksek akimh gaz ufleme teknigi cerrahi alani kansiz tutmakta en
etkili yontemdir. Ancak bu teknigin bazi riskleri mevcuttur. Bu olasi riskler,
kullanilan gaza bagl riskler ve koroner endotelde ulasilabilecek hasarlanma
olarak siniflanabilir. Gaza bagli olasi riskler; oksijenin yanici olmasi, filtre
edilmis havanin emboliye neden olabilmesi ve tumunun koroner endotelde
hasarlanma olusturma potansiyelidir. Karbondioksit gazinin direk olarak
endotelde hasar olugturabildigi bildirilmigtir (78). Devamli veya aralikli olarak
yapilabilen uygulamada gaz akim hizi, endotele uzakhg! gibi degiskenlerin
yanisira uygulama suresindeki farklliklar, endotel Uzerindeki mekanik
hasarlanma etkisini degisken kilmaktadir. Erken ya da ge¢ dénemde
anastomoz alaninda trombotik oklizyon veya stenoz gelismesi agisindan risk
olusturdugu gosterilmigtir.

Okazaki ve ark. (78) surekli 10 dk karbondioksit gazi Uflenen
endotelde onemli hasar olusturmadigini, 20 dk surede onemli hasar ortaya
ciktigini, heparinize ve dipridamol eklenmis solusyonla nemlendirilmis gaz
uygulandiginda hasarin daha az oldugunu gostermislerdir. Onemli potansiyel
risk, yuksek akimli gaz tUflenmesinin direk olarak uygulandigi boélgede endotel
hicrelerini koparip atmasidir. Bu risk tflemenin yapildidi yikseklik, tflenen
gaz akimi ve endotelde olusturdugu basingla iligkilidir.

[I.LKABG Operasyonu Sonrasi Gozlenebilen Patolojik Durumlar
Operasyon tekniginden bagimsiz olarak postoperatif dénemde
gOzlenebilen sorunlar kisaca; hasta kaybi, peroperatif ve postoperatif

miyokard infarktlsu, aritmiler, aortik disseksiyon, merkezi sinir sistemi

harabiyeti, anastomotik kanama, derin mediastinal yara enfeksiyonlari,
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postoperatif hepatik disfonksiyon (hipoperfuzyon/hipoksik, ilag/toksik,
enfeksiy0z), gastrointestinal kanamalar, pankreatit, pulmoner
komplikasyonlar, psikiyatrik problemler ve akut renal yetmezlik sayilabilir.

Genel olarak sik olarak gézlenebilen durumlar asagida siralanmistir:

1. Ven Greft Komplikasyonlari: Kasikta yara yeri enfeksiyonu,
lenfodem ve parestezidir. Lenfodem %30 gorulur, bunlarin %1’i kalicidir.
Genellikle 2-3 ayda gecger. Safen ven cikarilan ekstremitede %0.08 sellulit
(Streptokoksik) goralur.

2. Atrial Fibrilasyon: Postoperatif en sik goérulen komplikasyondur
(%10-30). Sebebi; rejyonal myokard iskemisi, lokal metabolik degisiklikler,
elektrolit imbalansi, postoperatif perikardit veya sol ventrikll yetmezligidir.

3. Ventrikller Aritmiler: Genellikle kan gazlarn ve serum K dizeyi
dizensizliklerine baghdir. iskemiye bagliysa énemlidir. Reversible myokard
iskemisi, irritable odak, daha 6nceki skar dokusu kaynak olabilir (79).

4. Hipertansiyon: %33-58 ilk 8—-12 saatte gorultr.Nonpulsatil akim ile
dolasim sonrasi sempatik aktivitenin artmasi ve kanda vazopressorlerin
artmasiyla izah edilir. Sutur kopmasli, kanama, subendokardial iskemi riski
oldugundan, hemen vazodilatatorlerle (Nitrogliserin, Na nitroprussid)
afterload azaltilir.

5. Norolojik Komplikasyonlar (strok): Ozellikle diyabetik ve 70 yasin
ustliindekilerde %1-1,7 serebral emboli goralur.

6. Safen Ven Greftlerinde Gorulen Komplikasyonlar: 0-6 ay tromboz
ihtimali mevcutken, 6-12 ay arasi intimal hiperplazi gelisebilir, 1-3 yil greftin
en stabil devresidir, 3 yildan sonra aterom plagi gelisme riski vardir.

7. Yara enfeksiyonu (%1).

8. Renal yetmezlik.

9-Myokard infarktlsu.

Bu c¢aligmanin amaci planli off pump koroner bypass cerrahisi
sirasinda acil kardiopulmoner bypassa konversiyonun kisa donem
sonuglarini  degerlendirmek ve konversiyon hastalarinin  sonuglarini
kardiyopulmoner bypass esliginde yapilan koroner bypass operasyonlari ile

retrospektif olarak karsilastirmaktir.
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Hastalar ve Metodlar

2004-2010 yillari arasinda Uludag Universitesi Saghk Uygulama ve
Arastirma Merkezinde (Bursa), Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda
ardigsik 1257 izole c¢alisan kalpte KABG operasyonu ve 494 izole
kardiyopulmoner bypass ile koroner bypass cerrahisi gergeklestirilmigtir.
Calisan kalp grubundan acil kardiopulmoner bypass ihtiyaci olan 66 olgu ve
494 KPB olgusunun 60 gunlik kisa dénem sonugclari, mortalite ve morbidite
oranlari retrospektif olarak incelendi. Reoperasyonlar c¢alisma disi

birakilmistir.

Acil Konversiyon

Off-pump KABG uygulamasi sirasinda hemodinamik bozulma,
hemoraji, iskemik epizot ve kardiyak arrest gibi nedenleri takiben KPB
uygulanmasina acil konversiyon denir. Hastalar, koroner anatomiyi incelemek
icin yapilan kardiyak manuplasyonlarda dahil edilecek sekilde gruba
alinmigtir. Fakat diffiz hasta damarlar, kiglk kalibrasyonlu damarlar ve
intramiyokardiyal damarlar nedeniyle elektif olarak KPB a karar verilen

olgular dahil edilmemistir.
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Cerrahi Teknik

Off-pump Cerrahisi

Off-pump uygulanan tum hastalara subkutan (s.c.) 0.1 mg/kg
dozunda morfin sulfat ile premedikasyon yapildi. Puls-oksimetre ve 5 yollu
EKG ile monitorizasyon sonrasi 16 G’lik iki adet periferik vendz kateter
yerlestirildi, sivi inflzyonun idamesinde izotonik NaCl kullanildi (5-7
ml/kg/sa). Hemodinamik monitorizasyon igin tercihen dominant olmayan
tarafa, sedasyon ve lokal anestezi esliginde, radial arter kanulasyonu yapildi
ve sag internal juguler vene tek limenli santral kateter yerlestirildi. Cerrahi
siiresince rektal viicut isisi ve idrar ¢ikisi takip edildi.indiiksiyonda fentanil (5
mikrogram/kg), midazolam (0.1 mg/kg), vekuronyum (0.1 mg/kg) verildi.
Anestezi idamesinde fentanil (0.5-1 mikrogram/kg), vekuronyum (0.1 mg/kg)
ve 0.5-1 MAC isofloran kullanildi. Operasyonun basinda iskemi proflaksisi ve
volim yuUklemesi icin hastalara nitrogliserin inflizyonu baslandi. Off pump
KABG de kalp manuUplasyonlari sirasinda, kalbin distorsiyonu tolere
edebilmesi icin volum yuklenmesi ve trendelenburg pozisyonunun
kullaniimasi ile preload ve sag ventrikil dolum basinci artirilarak, uygun
kardiyak output ve sistemik kan basinci idame ettirildi.

Heparin 150 U/kg dozunda ve aktive edilmis pihtilasma zamani
(ACT) >300 sn olacak sekilde uygulandi Tum hastalara vertikal cilt
insizyonunu takiben tam median sternotomi yapildi. Perikard vertikal olarak
ters T seklinde acildi. Codu olgularda posterior perikarda bir adet aski sutira
konuldu. Cerahin tercihine gére bazi olgularda da pozisyon cihazi olarak
Starfish Heart Positioner (Medtronic®) kullanildi. Kalbin 6n ylzundeki
koroner arterlerin (LAD ve D) revaskularizasyonu sirasinda pozisyon vermek
amaciyla kalbin altina bir veya daha fazla sayida gazli bez yerlestirildi.

Damar c¢api >1mm ve yeterli kanlandiracak miyokardiyal alan
varliginda bypass yapilmasina karar verildi. Tim olgularda sol internal torasik
arter (LIMA) kullanildi ve sol 6én inen artere (LAD) anastomoz edildi. Diger

koroner arterlere konduit olarak safen ven greft (vena safena manga) ve/veya
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radial arter kullanildi. LIMA, papaverinle yikandiktan sonra papaverinle
islatiimig gazli bezin igerisinde, Safen ven greftler ise 250 ml ringer
solilisyonu ve 5000 iU heparinli soliisyon icerisinde sakland..

Calisan kalp cerrahisinde tum hastalarin hedef damar
revaskularizasyonuna, sol ventrikili besleyen sistemlere oncelik verilerek
baslandi. Sol sistemden once LAD, daha sonra hastalikli ise diagonal arter
revaskilarize edildi. Sol sistemin revaskularizasyonunu takiben dominant
koroner arter sistemine oncelik verildi.

ilk 6nce distal anastomoz gergeklestirildi. LIMA-LAD anastomozu
batin hastalarda ilk anastomoz olarak yapildi. Anastomoz sirasinda gorusu
saglamak igin filtre edilmis (< 5 It/dk) oda havasi ile Ufleme kullanildi.
Anastomoz yapilacak koroner arter sahasinin stabilizasyonunu saglamak
amaci ile 2004 yilinda Octopus 3 doku stabilizatéri (Medtronic®), 2005-
2010 yillari arasinda ise Octopus 4 doku stabilizatért (Medtronic®) kullanildi.

Tum koroner arterlerin antegrad kan akimlarinin blokaji, darlik
proksimaline  konulan bulldog klemplerin sagladigi  okluzyon ile
gerceklestirildi. Darlik distaline, distal koroner arterdeki potansiyel hasari
Onlemek amaciyla klemp konulmadi. Operasyonlarda intrakoroner sant
kullaniimadi.

Tdm anastomozlarda 7/0 monofilament sutir kullanildi.  Tdm
proksimal anastomozlar yan klemp yardimi ile asendan aortaya yapildi.
Proksimal anastomozlar yapilirken 6/0 polipropilen sutur materyeli kullanildi.

Tum hastalarda distal anastomozlar yapilirken ve reperfizyonda
%20 mannitol 75-100 cc 1V inflzyonla verildi. Heparin etkisi ACT 150 olacak

sekilde protamin ile notralize edildi.

Kardiyopulmoner Bypass (KPB) ile Koroner Arter Cerrahisi

Tdm hastalara s.c. 0.1 mg/kg dozunda morfin sulfat ile
premedikasyon yapildi. indiiksiyonda fentanil (5 mikrogram/kg), midazolam
(0.1 mg/kg), vekuronyum (0.1 mg/kg) verildi. Anestezi idamesinde fentanil

(0.5-1 mikrogram/kg), vekuronyum (0.1 mg/kg) ve 0.5-1 MAC isofloran
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kullanildi. Klasik medyan sternotomi sonrasi sol internal torasik arter ve diger
konduitler standart teknik ile gikarildi. Heparin 350 U/kg dozunda ve aktive
edilmis  pihtlasma zamani (ACT) >450 sn olacak sekilde
yapildi.Kardiyopulmoner bypass i¢in standart ¢ikan aorta ve sag atrium
aurikulasina yerlestirilen kese agzi dikigleri sonrasi, arteriyel kanul ve iki
asamali ven6z kanul kullanildi. Roller pompa kullanilarak 1,8-2,2 |/dk/m?
flowla ortalama 60-80 mmHg tansiyon arteriyel saglanmaya calisildi.
Operasyonlar hastalar sogutulmadan normotermik kosullarda yapildi.
Operasyon sahasindaki kan pompa destekli grupta aspire edilip vendz
rezervuarda toplanarak hastalara geri verildi. Her 20 dakikada bir 72 oraninda
soguk kan-kardiyoplejik solisyon karigimi ile diastolik kardiyak arrest devam
ettirildi ve kros klemp kaldiriimadan 6nce 5 dakika sureyle sicak kan
kardiyoplejisi verildi. Distal anastomozlar igin 7/0 prolen kullanilirken,
proksimal anastomozlar isinma fazinda ve asendan aortaya konulan yan
klemp esliginde 6/0 prolenle vyapildi. Kardiyopulmoner baypas
sonlandirildiktan ve kanduller c¢ikarildiktan sonra heparin protamin ile, ACT
150 saniyenin altinda olacak sekilde noétralize edildi. Postoperatif butin

hastalar yogun bakim Unitesine alinarak ilk saatler respiratorde takip edildi.

Kardiyopulmoner Bypassa Konversiyon

KPB a konversiyon oldugunda hastalara full heparinizasyon
uygulandi ve asendan aortaya aortik kanul, sag atrial apendaja two stage
kanul yerlestirildi. Operasyona pompa destekli ¢alisan kalp ile yada aortik
kross klemp ile, antegrad soguk kan kardioplejisi uygulanarak devam edildi.
Kardiyak arrest durumunda full KPB a gegene kadar internel kardiyak masaj

yapildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi SPSS13 istatistik paket programinda

yapilmigtir. Calismadaki tum verilerin tanimlayici istatistikleri hesaplanmigtir.
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Surekli degiskenlerin normal dagilim gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile karar
verilmigtir. Bu nedenle gruplararasi kargilastirmalarda Mann-Whitney U testi
kullaniimistir. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda ise Pearson Ki-kare testi
ve Fisher’'in Kesin Ki-kare testi kullaniimistir. Oranlarin karsilastirilmasinda
da Binomial testten vyararlanilimigtir. Anlamhlik duzeyi p<0.05 olarak

belirlenmistir.
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BULGULAR

Klinigimizde 2004-2010 yillari arasinda yapilan 1257 izole galigsan
kalpte koroner bypass olgulardan 66’ sit KPB’ a konversiyon olmustur ve acil
konversiyon insidansi %5.2 dir. Ayni donemde 494 hastaya KPB destegi ile
izole koroner bypass operasyonu yapiimistir.

iki hasta grubunun preoperatif dzellikleri (Tablo-1) ve perioperatif
(tablo2)  ve postoperatif verileri (Tablo-3) karsilastirildi. Konversiyon
grubundaki hastalarin ortalama yasi 61.39, KPB grubundaki ortlama yas 58.8
idi. (p=0.025) Konversiyon grubunun %15.2’ si ve KPB grubunun % 18.2 si
kadindi. Konversiyon grubunun yas ortalamasi anlamli derecede daha fazla
iken cinsiyet acisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamadi.

iki grup hastanin vicut kitle indeksleri (BMI) arasinda anlamli fark
yoktu. (p=0.345) (Tablo-2). Konversiyon grubunda ortalama hasta damar
sayisi 2.68 iken KPB grubunda ortalama 2.69 idi ve aralarinda anlamli fark
yoktu. Her iki grup arasinda hiperlipidemi ve sigara kullanimi konusunda
anlamli fark yok iken konversiyon grubunda hipertansif hastalar %63.6, KPB
grubunda %43.1 idi. (p<0.05)

Konversiyon grubunda klas 4 angina %31.8 iken KPB grubunda bu
oran % 23.7 ve aradaki fark anlaml idi. (p<0.001) Ayni sekilde ejeksiyon
fraksiyonu 50 den az olan hastalar konversiyon grubunda %43.9, KPB
grubunda %19.8 olarak tespit edildi. (p<0.001)

Konversiyon grubunda sol ana koroner lezyonu olan olgular %15.2,
KPB grubunda %7.5 idi ve fark anlamli bulundu. (p<0.05) Konversiyon
grubunda gegirilmis miyokard enfarktlst orani %60.6, KPB grubunda %40.7
idi ve aradaki fark anlamli iken operasyon 6ncesi son iki haftada gegirilen
yeni miyokard enfarktlsi sayisinda anlamli fark yoktu.

Gegcirilmis serebrovaskuler olay, diabet, periferik arter hastaligi
agisinda her iki grup arasinda anlamli fark yok iken konversiyon grubunda
kronik obstriktif akciger hastaligi %21.2 , KPB grubunda %10.9 idi ve anlaml
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fark mevcuttu. (p<0.05) Konversiyon grubunda onceki perkutan girisim orani
%4.5, KPB grubunda %7.5 ve anlamh fark yoktu.

Peroperatif veriler ise tablo 2 de gérulmektedir. Ortalama greft sayisi
konversiyon grubunda 2.75, KPB grubunda 2.96 ve ortalama distal
anastomoz sayilari konversiyon grubunda 2.77, KPB grubunda ise 2.98 idi
ve anlamli fark mevcuttu. (p<0.05). Ortalama operasyon suresi konversiyon
grubunda 297 dakika iken KPB grubunda 231 dakikadir. (p<0.001) Ayrica
ortalama KPB suresi konversiyon grubunda 83.51 dakika , KPB grubunda
ise 93.43 dakikadir ve arada anlamh fark mevcuttur. (p=0.002)

Konversiyon grubunda pompa destekli ¢alisan kalp (empty beating)
uygulanan hastalar %57.6 (n=38) iken KPB grubunda bu oran %19.8(n=98)
idi. Kross klemp kullanilan hastalarda ise konversiyon grubunda ortalama
kros klemp suresi 59.38 dakika ve KPB grubunda 62.44 dakika olarak tespit
edildi ve arada anlamli fark bulunamadi.

Perioperatif intraaortik balon pompa destegi ihtiyaci ise konversiyon
grubunda %12.1, KPB grubunda ise %3.6 olarak bulundu ve aralarinda
anlamli fark tespit edildi. (p=0.007) Ayni sekilde perioperatif inotrop ihtiyaci
konversiyon grubunda %84.9 iken KPB grubunda ise %42.4 idi. (p<0.001)
Konversiyon grubunda operasyon sirasinda iki veya daha fazla inotrop
ihtiyaci olan hastalarin yizdesi %28.8 iken CPB grubunda ise sadece %13.9
idi. (p<0.001)

Peroperatif aritmi insidansi ise konversiyon grubunda %43.8 (n=29)
iken KPB grubunda %8.7 (n=43) olarak tespit edildi ve anlamli fark bulundu.
(p<0.001) Konversiyon grubunda bu aritmilerin %3 U atrial fibrillasyon, %23 U
ventrikller fibrillasyon, %3 U de ventrikller tasikardi idi. KPB grubunda ise
%9 u atrial fibrillasyon ve %34 de ventrikuler fibrillasyon idi. Ayni zamanda
konversiyon grubunda operasyon suresince antiaritmik kullanim orani %43.9
iken bu oran KPB grubunda %8.3 idi. (p<0.001)

Postoperatif verilere baktigimizda ( tablo 3) konversiyon grubunda
hastanede kalis suresi ortalama 9.98 gun , KPB grubunda ise 6.42 gundur.
(p<0.001) Fakat yogun bakim sureleri agisidan anlamh fark yoktu.

Ventilasyon suresi ve drenaj miktarlari arasinda da her iki grup arasinda
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anlamli fark mevcuttu. Ventilasyon siresi konversiyon grubunda ortalama
11.18 saat iken ,KPB grubunda 9.79 saat idi. (p=0.02) Ilk 24 saatlik toraks ve
mediasten drenlerinden gelen drenaj miktari, konversiyon grubunda ortalama
538.9 ml , KPB grubunda ise 468.8 ml olarak tespit edildi ve konversiyon
grubunda drenajin daha fazla oldugu goruldi. (p=0.023)

Kan UrinU kullanimina bakacak olursak, kirmizi kan Granleri
kullanimi her iki grupta da ayni fakat taze donmus plazma kullanimi KPB
grubunda daha fazla olarak bulundu. Konversiyon grubunda hasta basina
ortalama 2.70 U TDP kullanildi ve KPB grubunda hasta basina kullanilan
ortalama TDP miktari ise 3.44 U idi.

Konversiyon grubundaki hastalarin postoperatif dénemde inotrop
ihtiyaci olanlarin ylzdesi %43.6, KPB grubunda ise %23.9 dur. (p<0.001)
Konversiyon grubunda aritmi gelisen olgularin %26.6 sinda atrial fibrillasyon,
%3.1 inde ventrikller fibillasyon ve %14.1 inde antiaritmik baglanan sik
ventrikuler ekstrasistoller géruldi. KPB grubunda ise %12.2 atrial fibrillasyon,
%6 ventrikuler fibrillasyon ve %5.7 antiaritmik ilag baglanan sik ventrikiler
ekstrasistol gelisen olguya rastlandi.

Postoperatif donemde inotrop alan olgularin sayisi yine konversiyon
grubunda anlamh olarak fazlaydi. (p=0.011) Konveriyon grubundaki
hastalarin %56.3 Une inotrop baglandi ve bunlarin % 14.1 i iki adet inotrop,
%9.4 U U¢ adet inotrop ihtiyaci duydu. KPB grubunda ise inotrop baslanan
hastalar % 39.5 iken bunlarin % 5.5 i ikili inotrop, %4.3 U Uglu inotrop ihtiyaci
duydu.

Konversiyon grubunda mortalite orani %13.6 (n=9) iken KPB
grubunda mortalite orani %3.8 (n=19) olarak goéruldi ve arada istatiksel
olarak anlamh fark mevcuttu.(p=0.003)

Pulmoner komplikasyonlara bakacak olursak konversiyon grubunda
%9.4 (n=6), KPB grubunda ise %9.7 (n=48) idi. Konversiyon grubundaki bu 6
hastanin ikisinde pndmoni, ikisinde reentubasyon, bir tanesinde pnomotoraks
ve bir tanesinde de plevral effizyon gelisti. KPB grubundaki 48 hastaninda

10 unda pndmoni, 5 inde reentibasyon, 6 sinda pnomotoraks, 25 inde
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plevral effizyon ve ikisinde uzamig entibasyon nedeni ile trakeostomi
acllmasi gercgeklesti.

Konversiyon grubundaki hastalarin %7.8 (n=5) inde akut renal
yetmezlik gelisti. KPB grubunda ise bu oran %4.1 (n=20) idi. Konversiyon
grubunda 2 olgu, KPB grubunda ise 1 olgu dializ ald1.

Strok geciren hastalar ise konversiyon grubunda %1.6 (n=1), KPB
grubunda %1.4 (n=7) olarak tespit edildi ve arada istatiksel olarak anlamli
fark bulunamadi. Ek olarak konversiyon grubundaki olgularin %3.1 (n=2) inde
ve KPB grubundaki olgularinda %1 (n=5) inde deliryum tablosu meydana
geldi.

Reoperasyon oranlari ise konversiyon grubunda %4.8 (n=3) iken,
KPB grubunda ise %3.4 (n=17) olarak gorildu ve istatiksel olarak anlaml
fark saptanmadi. Konversiyon grubundaki G¢ olgunun her biri sirasiyla
kanama, kardiyak tamponad ve sternal dehisence nedeni ile tekrar opere
oldu. KPB grubundaki olgulardan ikisi kanama, biri greft trombozu, dort
hasta kardiyak tamponad ve 10 hasta ise sternal dehisence nedeniyle
reopere oldu.

Konversiyon grubundaki taburculuk sonrasi rehospitalizasyon
yuzdesi %12.5 (n=8), KPB grubunda ise %7.5 (n=37) ve istatiksel olarak
anlamli fark yoktu. Konversiyon grubunda 1 olgu ytizeyel sternal enfeksiyon,
1 olgu pnémoni, 5 olgu plevral efflizyon ve 2 olgu konjestif kalp yetmezligi
nedeniyle tekrar interne edildi. KPB grubunda ise 6 olgu sternal yuzeyel
enfeksiyon, 3 olgu sternal derin enfeksiyon, 2 olgu atrial fibrillasyon, 2 olgu
pndémoni, 11 olgu plevral effizyon, 1 olgu miyokard enfarktisl, 2 olgu
konjestif kalp yetmezligi, 1 olgu kardiyak tamponad, 2 olgu sternal dehiscens,
4 olgu bacak enfeksiyonu ve 3 olgu diger nedenlerden dolayi rehospitalize
edildi.
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Tablo-1 : Preoperatif degiskenler.

Konversiyon KPB P

n=66 n =494 degeri
Yas (yil) 61.39(33-82) 58.83(33-79) 0.025
Cins (E/K) 56/ 10 404 /90 0.541
Klas 4 angina %31.8 %23.7 <0.001
Hasta damar sayisi 2.68 2.69 0.651
EF <50 %43.9(n=29) %19.8(n=98) <0.001
BMI 27.56 27.08 0.345
Sol ana koroner | 9%715.2(n=10) %7.5(n=37) 0.035
lezyonu
PAH %6.1(n=4) %6.3(n=31) 1.000
Hipertansiyon %63.6(n=42) %43.1(n=213) 0.002
KRY %7.6(n=5) %4(n=20) 0.200
Gegirilmig MI %60.6(n=40) %40.7(n=201) 0.002
Yeni Ml %1.5(n=1) %1.8(n=9) 1.000
DM %31.8(n=21) %28.9(n=143) 0.630
Hiperlipiemi %63.6(n=42) %53.2(n=263) 0.111
KOAH %21.2(n=14) %10.9(n=54) 0.016
SVO %1.5(n=1) %1.2(n=6) 0.586
Sigara oykiisii %62.1(n=41) %59.5(n=294) 0.685
Perkiitan koroner |  9%4.5(n=3) %7.3(n=36) 0.606
girisim

PAH; periferik arter hastaligi KRY;kronik renal yetmezlik SVO; serebrovaskiiler olay
KOAMH; kronik obstriktif akciger hastaligi BMI; beden kitle endeksi MI; miyokard infarktisu
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Tablo-2: intraoperatif sonuglar

antiaritmik

Konversiyon KPB
Nn=66 n =494 P degeri

Greft sayisi 2.75(x0.09) 2.96(+0.03) 0.036
Distal anastomoz 2.77(x0.09) 2.98(+0.03) 0.033
sayisli

Operasyon 297 (£7.8) 231(x2.75) 0.001
suresi(dk)

KPB siiresi(dk) 83.51(%5.9) 93.43 (£1.5) 0.002
XC siiresi(dk) 59.38 (+4.8) 62.44 (£1.06) 0.457
Peroperatif IABP %12.1(n=8) %3.6(nN=18) 0.007
Peroperatif inotrop %84.9(n=56) %42.4(n=210) <0.001
Peroperatif aritmi %43.8(n=29) %8.7(n=43) <0.001
Peroperatif %43.9(n=29) %8.3(n=41) <0.001

KPB; kardiyopulmoner bypass. IABP;intraaortik balon pompa. XC; kross klemp siiresi.
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Tablo-3: Postperatif sonuclar

Konversiyon KPB
n=66 n =494 P degeri

HKS (giin) 9.98 (+1.42) 6.42 (£0.14) <0.001
Yogun bakim 51.3 (¥2) 42.8(x2.1) 0.224
slresi (saat)
Ventilasyon 11.18 (£1.7) 9.79 (£1.2) 0.020
slresi(saat)
Drenaj (ml) 538.9 (£34) 468.8(x10) 0.023
ES (0) 1.71(x0.19) 1.70(x0.06) 0.853
TDP (V) 2.70(z0.3) 3.44(x0.1) <0.001
Postoperatif %43.8(n=64) %23.9(n=91) <0.001
Aritmi
Postoperatif %56.3(n=36) %39.5(194) 0.011
inotrop
EKG degisikligi %7.8(n=5) %4.3(n=21) 0.207
Mortalite %13.6(n=9) %3.8(n=19) 0.003
Pulmoner %9.4(n=6) %9.7(n=48) 0.919
komplikasyon
Renal yetmezlik %7.8(n=5) %4.1(n=20) 0.193
Strok %1.6(n=1) %1.4(n=7) 0.399
Reoperasyon %4.8(n=3) %3.4(n=17) 0.494
Rehospitalizyon %12.5(n=8) %7.5(n=37) 0.171
Derin sternal %4.7(n=4.7) %1.2(n=6) 0.074
enfeksiyon

HKS; Hastanede kalis stiresi. ES; Eritrosit slispansiyonu. TDP; Taze donmus plazma.
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Konversiyonun Peroperatif Zamanlamasi ve Sebepleri

Tablo 4A-B de goéruldigu gibi kardiyopulmoner bypassa konversiyon
olan 66 hastanin 8 i greftleme dncesi koroner arter anatomiyi incelemek igin
yapilan kardiak manuplasyonlar  sirasinda konversiyon olmustur. Bu
hastalarin 7 sinde hipotansiyon- iskemik atak gelisirken birinde ise derin
perikardial aski sturt konulurken ventrikiler fibrillasyon sonrasi kardiak arrest
gelisti ve internal kardiak masaj esliginde KPB a girildi.

Hastalarin 26 sinda ise LAD ve diagonal arterlerin anastomoz igin
goruntilenmesi ve/veya greftlenmesi sirasinda konversiyon gerekli oldu.
Bunlarda bir tanesinde sag ventrikll yaralanmasi nedeniyle kanama, 1
tanesinde LAD frajilitesi nedeniyle kanama, 5 tanesinde ventrikuler
fibrillasyon ve iskemi nedeniyle kardiyak arrest, bir tanesinde ani pulmoner
hipertansiyon, 1 tanesinde greft oklizyonu ve diderlerinde hipotansiyon-
iskemi nedeniyle konversiyon gergeklesmistir.

22 hastada ise cirkumfleks arter ve dallarina eksposure ve greftleme
esnasinda, kardiopulmoner bypassa konversiyon uygulandi. Bunlarin i¢cinden
10 hastada ventrikller fibrillasyon nedeniyle, digerlerinde ise hipotansiyon-
iskemi ataklari nedeniyle konversiyon meydana geldi. 11 olguda oklizyon
oncesi konversiyon karari alindi ve 3 tanesinde VF gelisti. 3 olguda
okllzyonla birlikte konversiyon oldu ve 2 sinde ventrikiler fibrillasyon gelisti.
5 olguda anastomoz sirasinda konversiyon gerektiren durum meydana geldi
ve 2 sinde ventrikller fibrillasyon goruldi. 3 olguda da anastomoz sonrasi
kardiopulmoner bypassa konversiyon yapildi ve 2 si ventrikiler fibrillasyona
girdi ve birine internal kardiyak masaj yapildi.

Kardiyopulmoner bypassa konversiyon olan hastalarin 8’'i sag
koroner arter sisteminin eksposure ve greftlenmesi sirasinda konversiyon
oldu. Bir hastada anastomoz yapildiktan sonra gelisen ventrikuler fibrillasyon
sonrasi kardiyak arrest meydana geldi ve internal kardiyak masaj yapilarak
kardiyopulmoner bypassa girildi fakat bu olgu ekscitus oldu. 4 hasta sag
koroner arter sisteminin oklizyonu sonrasi konversiyon oldu ve bunlardan 2
sinde ventrikiler fibrillasyon, birinde bradikardi, birinde de atrial fibrillasyon

ve hipotansiyon meydana geldi. iki hasta, sad koroner sistemin
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stabilizasyonu sirasinda hipotansiyon-iskemi gelismesi uzerine
kardiopulmoner bypassa konversiyon oldu.

iki hasta ise proksimal anastomozlar sirasinda ventrikiiler fibrillasyon
meydana geldigi i¢in kardiyopulmoner bypassa konversiyon oldu.

Bir hastada ise sternum kapatilirken hipotansiyon-iskemi meydana

gelince tekrar sternum acildi ve CPB a girildikten sonra Aort-CxOm

anastomozunun tromboze oldugu goruldu ve anastomoz tekrarlandi.

Tablo 4A Konversiyonun zamanlamasi

Zamanlama

Toplam(n=66)

Greftleme 6ncesi koroner anatomiyi incelemek igin

yapilan manuplasyon

12.1 % (n=8)

LAD ve diagonal arter eksposure ve greftlenmesi

39.4 % (n=26)

Cx ve dallarinin eksposure ve greftlenmesi

33.3 % (n=22)

RCA sisteminin eksposure ve greftlenmesi

10.6 % (n=7)

Proksimal anastomoz esnasinda veya sonrasi 3 % (n=2)
Anastomozlar  yapildiktan sonra veya gd6gdus 1.5 % (n=1)
kapatilirken

Tablo 4B Konversiyon sebepleri

Sebep

Toplam(n=66)

Hipotansiyon- iskemi

59.1 % (n=39)

Bradikardi 6.1 % (n=4)
Hemoraji 1.5 % (n=1)
VentrikUler fibrillasyon 30.3 % (n=20)
Greft okllizyonu 3 % (n=2)
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ilave Operatif Detaylar

Koroner bypass cerrahisi, kardiyopulmoner bypassa konversiyon
olan 66 hastanin 38 inde assisted-beating heart bypass (pompa destekli
calisan kalpde bypass) olarak tamamlanmistir ve 28 hastada ise kardiyoplejik
arrest ile birlikte aortik kross klemp kullanilarak tamamlanmistir.

Kardiyopulmoner bypassa konversiyon olan hastalarin 11 tanesine
ek prosedurler uygulanmistir. Bunlarin iginden 8 hastaya anastomoz
revizyonu uygulandi ve hatta bir tanesinde LAD ye safen ven patchplasty
yapillmak zorunda kalindi. 2 hastaya off pump cerrahi sirasinda uygulanan
bypasslara ilave olarak LAD distallerine safen ven ile yeni anastomozlar
yapildi ve 1 hastaya ise sag ventrikul onarimi uygulandi.

7 hastada (%10.6) internal kardiyak masaj gerektiren kardiyak arrest

gelisti ve kardiyak masaj yapilirken kardiyopulmoner bypassa girildi.
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TARTISMA VE SONUG

Off pump koroner bypass cerrahisi, kardiyak stabilizasyon
cihazlarindaki duzenlemeler ve cerrahlarin artan tecrubesi ile birlikte son
yilllarda giderek artan oranlarla uygulanmaktadir. Kardiyopulmoner bypassa
konversiyon insidansi ise %0 ile %22 arasinda olmak Uzere ¢ok degiskendir.
(80-85) Bizim konversiyon insidansimiz ise %5.2 dir. Acil kardiyopulmoner
bypassa konversiyon ihtiyaci duyan hastalarda hemodinamik bozulma,
hemoraji, iskemik epizot ve kardiyak arrest gelismesi gergcek konversiyon
nedenlerini gostermektedir. Diffliz koroner arter hastaligi ve intramiyokardiyal
damarlar gibi koroner arter anatomisine bagli olarak semielektif yapilan
konversiyonlar gercek konversiyon degildir (86). Cunku bunlar cerrahin
tercihine baghdir. Pek ¢ok rapor off pump cerrahinin, CPB ile yapilan koroner
arter cerrahisi ile karsilastirildiginda kisa dénem sonuglarin daha iyi
oldugunu gdstermistir fakat kardiyopulmoner bypass a konversiyon olan
olgular tartisiimamistir (87-92). Bazen kisaca bahsedilmis fakat analizlerin
disinda tutulmuslardir (80,82,83).

Tablo 4 A da goruldigu gibi ve pek ¢ok calismada oldugu gibi
konvesiyon en c¢ok LAD ve Cx sisteminin vizlalizasyon ve greftlenmesi
sirasinda olmaktadir. Sag koroner sistemde konversiyon insidansi daha
azdir. Bizim galismamizda da benzer ¢alismalardaki gibi sag koroner arterde
konversiyon insidansi % 10.1 olarak bulunmustur (93-95). Off pump koroner
bypass cerrahisinde once sol koroner arter sistemi, ardindan sag koroner
arter greftlenmesi uygulanmaktadir. Bu yluzden sad koroner arter
oklizyonunda, hastalarin blylk c¢ogunlugunda miyokard perflizyonu
saglanmis olur ve bu yluzden konversiyon insidansi daha azdir.

Yeatman ve ark. (96) off pump koroner bypass cerrahisi esnasinda
intrakoroner shunt kullaniminda, gegici intraoperatif miyokardiyal
disfonksiyonda ve miyokardiyal stunningde azalma oldugunu gdstermiglerdir.

Biz intakoroner shunt kullanmadik. intrakoroner shunt kullanimi ile ilgili yeterli
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data mevcut degil fakat shunt kullaniminin, iskemi ile ilgili konversiyonlari
blyUk oranda azaltacagi dusunulmektedir (86).

Kardiyak pozisyon cihazlarinin ¢ikmasi ile de konversiyon
insidansinda azalma olmustur. Sepik ve ark. (97), apikal suction cihazlarinin
kullaniminda, derin perikardiyal sturlere kiyasla daha az hemodinamik
bozulma ve dahi iyi eksposure saglandigini gostermislerdir. Bizim kligimizde
cerrahin tercihine gore derin perikardiyal stir veya pozisyon cihazi olarak
Starfish Heart Positioner (Medtronic®) kullanildi. Anastomoz yapilacak
koroner arter sahasinin stabilizasyonunu saglamak amaci ile de 2004 yilinda
Octopus 3 doku stabilizatori (Medtronic®), 2005-2010 yillar arasinda ise
Octopus 4 doku stabilizatért (Medtronic®) kullanildi.

Konvansiyonel koroner bypass operasyonlarinin hayat suresini
uzattigr ve semptomlari azalttigi bir gercektir. Fakat mortalite (%2-5), strok
(%2), kan transfuzyonu (%30-90), atrial fibrillasyon (%30), noérokognitif
disfonksiyon (%50-70) gibi 6énemli risk faktorlerini icermektedir (98-101).
Bununla birlikte off pump koroner bypass cerrahisinde, kardiyopulmoner
bypass ve hipotermik kardiyak arrestten ve asendan aortaya konulan kross
klempden kacginilmis olunur.

Su ana kadar off pump ve konvansiyonel cerrahiyi karsilastiran 37
yayinlanmig randomize Kklinik c¢alisma bulunmaktadir. Bu randomize
calismalarin icinde 3 tanede meta analiz mevcuttur. Ustelik bu major
gozleme dayali bazi calismalar yakinlarda yayinlanmistir (102-104).
American Heart Association bu konuda bilimsel bir bildiri yayinlamig ve
International Society for Minimally Invasive Cardiac Surgery (ISMICS) de
gorus birligi bildirgesi yayinlamistir (105-106).

Randomize c¢alismalar off-pump ve konvansiyonel KABG
karsilastirildiginda ilk 30 gunlik mortalitede fark bulunamamistir. Off-pumpda
30 gunlik mortalite orani %1.2 iken konvansiyonel KABG de %21 dir (106).
Yapilan 6 randomize c¢alismada da 1-3 vyillk ge¢ mortalitede fark
bulunamamistir (102).

Hem off-pump hemde konvansiyonel KABG deki disuk mortalite

oranlari ve aralarinda anlamli fark olmamasi, off-pump koroner bypass
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cerrahisinin kardiyopulmoner bypassa donusumund gerektiren konversiyon
hastalari igin gegerli degildir. Konversiyon hastalarinin mortalite oranlarinin
% 6-15 arasinda degistigini bildiren 5 ¢alisma mevcuttur (107-111). Bizim
klinigimizde kardiyopulmoner bypassa konversion olan hastalarda mortalite
orani benzer calismalardaki gibi %13.6 bulunmustur. Off-pump ve
konvansiyonel KABG vyi karsilastiran ilk calismalarda kasitl olmamakla
beraber konversiyon hastalari analiz edilmemigtir.  Acil yapilan
kardiyopulmoner bypassa konversiyon durumlarinda mortalite ve morbiditede
artis oldugu aciktir. Ancak elektif olarak yapilan konversiyonlarda
komplikasyon risklerinde artis gorilmemektedir.

Randomize calismalarin ¢cogunda off pump KABG de kan Urlinu
kullanimi, inotrop destegi, respiratuar enfeksiyonlar ve atrial fibrillasyonun
onemli derecede daha az oldugu goérulmiustar (104). Karisik risk
populasyonlu randomize calismalarin bir meta analizi, kan Grind kullanimi
(p<0.001), inotrop ihtiyaci (p<0.001), respiratuar enfeksiyonlar (p<0.001), ve
atrial fibrillasyon insidansinin (p<0.001) az oldugunu gostermistir (106).
Strok, miyokard enfarktlisu, akut renal yetmezlik, intraaotik balon pompa
gereksinimi, mediastinit veya sternal enfeksiyon, rekkurren angina ve tekrar
mudahale ihtiyaci insidanslari ise benzer bulunmustur.

Fakat bu karsilastirmalara eger off pump KABG operasyonlarinda
acil KPB a konversiyon olan hastalar dahil edilirse, off pump cerrahisinin
avantaj yerine dezavantaja donugebilecegini gorebiliriz. Bizim ¢alismamizda,
konversiyon hastalarini pek c¢ok yonden daha dezavantajli gorulen
konvansiyonel cerrahi ile kargilagtirdigimizda, sonuglarin tamamen
degistigini gorduk.

Yaptigimiz karsilastirmada konversiyon grubunda KPB grubuna
gOre ortalama greft sayilari (p=0.036) ve ortalama distal anastomoz sayilari
(p=0.033) istatiksel olarak anlamli derecede az olmasina ragmen ters
orantili olarak operasyon sureleri (p<0.001) ve KPB sureleri (p<0.001) ise
istatiksel olarak anlamli derecede daha fazla bulunmustur. Boylece hastalar
daha fazla anesteziye ve off pump cerrahide kaginildigi dastunulinen KPB

In olumsuz etkilerine daha fazla maruz kalmistir. Ayni sekilde off pump
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cerrahide daha az gorulen inotrop kullanimi ve aritmi insidansi da
kardiopulmoner baypassa konversiyon olan hastalarada anlamli derecede
fazladir. (p<0.001) Konversiyon grubunda atrial fibrillasyon insidansi %26.6
iken KPB rubunda %12.2 bulunmustur. (p<0.001) Ayrica hastanede kalis
suresi (p<0.001) mekanik ventilasyon suresi (p=0.02), postoperatif drenaj
miktarlari  (p=0.023) da kardiyopulmoner bypassa konversiyon olan
hastalarda, KPB grubu ile karsilastirildiinda anlamli derecede daha fazla
bulunmustur. Bunlara ilave olarak off-pump KABG ile konvansiyonel cerrahi
arasinda fark bulunmayan IABP kullanimi ihtiyaci (p=0.007) da
kardiyopulmoner bypassa konversiyon olan hastalarda anlamli derecede
fazladir. Tum bunlara baktigimizda off pump KABG nin Ustlinde durularak
bahsedilen avantajlarinin gogunun tersine dondigunt goériyoruz.

Off pump KABG prosedirinde anlamli derecede az olan kirmizi kan
ardna kullanimi ise KPB grubu ile ayni, fakat taze donmus plazma kullanimi
ise KPB grubunda anlamli olarak az bulunmustur. ( p<0.001) Bdéylece kan
artnd  kullaniminin  kardiyopulmoner bypassa konversiyon olan hasta
populasyonunda bir miktar arttigi fakat en azindan konvansiyonel cerrahiden
fazla olmadigr gorulmastir.

iki retrospektif calismanin meta analizinde strok riskinin off pump
cerrahide konvansiyonel cerrahiye goére daha az oldugu gosterilmistir. S6zu
edilen galigmada strok riskinin %40-%45 daha az oldugu bildirilmistir (104-
105). Patel ve ark. (93) yaptigi caligmada KPB a konversiyon olan hastalarda
stroke insidansi %6 bulunmus ve off-pump grubu (%0.6) ile arasinda anlamh
fark bulunmustur. (p=0.02) Soltoski ve ark. (93) strok insidansina artig
bulmuslardir. Bizim yaptigimiz g¢aligmada ise konversiyon grubunda %21.6
bulunan strok insidansi, KPB grubunda %1.4 bulunmustur ve bazi
calismalarda buna benzer sonuglar mevcuttur (94). Dolayisiyla off pump
cerrahide azalmasi beklenen strok riskinin, KPB a konversiyon olundugu
durumlarda arttigini gérmekteyiz. Akut renal yetmezlik, respiratuar yetmezIik,
derin sternal enfeksiyon gibi diger morbiditelerde ise her iki grup arasinda

anlamli fark bulunamadi.
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Bizim kardiyopulmoner bypassa konversiyon olan olgularimizin
%10.6 sinda kardiyak arrest gelisti ve genellikle en kotu sonuglari bu grupta
goruldd. Bu oranin bazi yayinlarda % 30 lara ulastidi bildirilmistir (86).
Kardiyak arrest geligtiginde en onemlisi, internal kardiak masaj yaparken,
kardiyopulmoner bypassa girene kadar ki streyi minimuma indirmektir. Bu
yuzden, perfuzyonistin hazir olmasi ve prime halde KPB devresinin tim off
pump prosedurlerde hazir halde beklemesini zorunlu gormekteyiz.
Kanulasyon sistemine hizla erisilebilmelidir. GlnUmuzde kullaniimaya
baslanan purse string stir gerektirmeyen self-retaining kandullerin
kullaniimasinin kanulasyonu hizlandirdigi tespit edilmistir (86).

Bizim deneyimimize gbére konversiyonun olup olmayacagi,
operasyonun hangi evresinde olacagi belli olmaz. Calismamizin limitasyonu
olan multivariable logistic regression analizi ile kardiyopulmoner bypassa
konversiyon prediktorlerine bakildiginda, pek ¢ok yayinda dusuk ejeksiyon
fraksiyonun 6nemli derecede yuksek prevalansda oldugunu goérmekteyiz
(86,95). Dusuk ejeksiyon fraksiyonlu hastalar transient iskemi ve
vertikalizasyonu daha az tolere etmektedirler. Bizim c¢alismamizda
konversiyon olan olgularin %43.9 unda ejeksiyon fraksiyon %50 nin altinda
idi. Yine bazi ¢alismalarda sol ana koroner arter lezyonuda konversiyon igin
bir prediktor faktori olarak bulunmustur (112). Bizim calismamizda ise
konversiyon grubunda, sol ana koroner lezyonu olan 10 hasta (%15.2)

mevcuttu.

45



Konversiyon risk
carpanlari

Cerrahin az
tecriibeli
olmasi

X?

Hastanin risk Atipik off pump hasta

faktorleri(
dusuk EF , kotl
hedef damar)

mortalite riski ¢arpimi
?%

Tipik off pump
hasta mortalitesi

X?

%1

Teknik
avantajlarin

eksikligi (kardiyak
pozisyon cihazlari,
hazir perfuzyonist
vs.)

X?

Sekil-1: Off pump KABG de mortalite riski (95)

EF:Ejeksiyon fraksiyon

Bir meta analizden alinan sekil 1 de kavramsal ¢arpan etkisi teorisini
gormekteyiz (95). YUksek riskli hastalar, cerrahin deneyimsizligi, kardiyak
pozisyon cihazlarinin kullaniimamasi gibi konversiyon riskini artiran faktorler
es zamanl olarak varolabilirler ve bodylece superempoze olurlar. Tum bu
risklerin birlesimi sonucu konversiyon oldugunda bu meta analizin bulgularina
gore mortalite riski 6-7 kat artmaktadir. Her nekadar off pump KABG de
ispatlanmis olan %1 lik bir mortalite riski olsada, aslinda genel mortalite riski,
konversiyon riski ve konversiyon hastalarindaki mortalite riski ile iligkilidir. Bu
yaklasim, genel preoperatif mortalite riskini degerlendirirken etkili olmalidir
(95).

Off pump koroner bypass cerrahisi sirasinda kardiyopulmoner
bypassa acil konversiyon, dnemli derecede yuksek mortalite ve morbidite ile
sonuglanir. On yargiyi elimine etmek icin, off pump koroner bypass cerrahisi
ve konvansiyonel cerrahiyi karsilastiran ¢alismalara, konversiyon hastalarida

dahil edilmelidir. Bizim gorigumuz; revaskularizasyon ihtiyaci olan bir
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hastada off pump koroner bypass cerrahisi karari vermeden once, cerrahin
kendi deneyimi, perfuzyonist ve anestezistin tecrubesi g6z Onunde

bulundurulmalidir.
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