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OZET

Kardiyopulmoner baypas ile iki farkli ydéntemle de koroner baypas
yapilabilmektedir. Kros klempli yontem, aorta klemplenerek global myokard
iskemisi olusturulmakta kalp kardiyoplejik koruma altinda durdurulup
baypaslar hareketsiz ortamda yapilabilmektedir. Diger yontemde ise aorta
klemp konulmamakta, koroner arterler tek tek klemplenmekte kisa sureli
bolgesel iskemiler yaratilarak kalbin c¢alismasina izin verilmekte ve
stabilizator yardimiyla baypaslar yapiimaktadir. Bu iki yontemi mortalite ve
morbidite agisindan birbirlerine Ustinligu retrospektif olarak arastirmayi
amagliyoruz.

Uludag Universitesi Tip Fakiltesinde Ocak 2004-Ocak 2010 tarihleri

arasinda 394 pompall kros klempli operasyon ve 98 pompali kros klempsiz
operasyon uygulandi.
Pompali koroner baypaslarda kros klempli olan operasyonlarin, kros
klempsiz olan operasyonlarla karsilastirildiginda; mortalitenin etkilenmedigi
(p=0.547), hastanede kalig suresinin (p<0.001), ventilasyon suresinin
(p=0.017), operasyon suresinin (p<0.001), inotrop ihtiyacinin (p<0.001),
kullanilan kan drunleri miktarinin  (p=0.026), gddus tupld drenajinini
(p=0.024) anlamli derecede yuksek oldugu goruldui.

Kros klemp kullaniimadiginda, inotrop kullaniminin, kanama miktari ve
kan Urana kullanimi daha az olmakta, ventilasyon suresi, yogun bakimda ve
hastanede kalig sureleri de daha kisa olmaktadir. Bununla birlikte mortalite,
strok, pulmoner ve renal komplikasyon agisindan her iki yontem arasinda bir

fark olmadigi gérulmustir.

Anahtar kelimeler: Pompali koroner baypas, kros klempsiz, kros

klempli, mortalite, morbidite.



SUMMARY

On-pump Coronary Artery Bypass Surgery. Aortic Cross Clamping
Versus Empty Beating Heart

Coronary artery bypass surgery with the aid of cardiopulmonary
bypass circuit can be performed in two different ways. In aortic cross-
clamping method, aorta is cross-clamped, global myocardial ischemia is
maintained and the anastomoses are performed with the protection of the
arrested myocardium with cardioplegic solutions on a silent non-beating
heart. In empty beating heart method, aorta is not cross-clamped and the
distal anastomoses are performed with the aid of a stabilizator on the beating
heart under cardiopulmonary bypass. The coronary arteries are selectively
occluded and regional ischemia is performed. In this retrospective study, we
aimed to compare the results of these two methods in terms of mortality and
morbidity.

In Uludag University Faculty of Medicine between January 2004 and
January 2010, 394 on-pump aortic cross-clamping operations and 98 on-
pump non-aortic cross-clamping operations were performed.

Mortality (p=0,547), length of hospital stay (p<0,001), prolonged
ventilation times (p=0,017), duration of surgery (p<0,001), need for inotropic
agents (p<0,001), blood products usage (p=0,026), chest tube drainage
(p=0,024) were significantly higher in the aortic cross-clamp approach when
compared to non-aortic cross-clamp approach in on-pump coronary
bypasses.

The usage of inotropic agents, bleeding end usage of blood products
is less in the empty beating heart group. The period of stay in the intensive
care unit and hospital is shorter in the empty beating heart group compared

to cross-clamped group. However there is no significant difference in terms of



mortality, stroke, pulmonary and renal complications between these two
methods.

Key words: On-pump coronary bypass, aortic cross-clamped, not

aortic cross-clamped, mortality, morbidity.



GIiRIS

GUnumuzde kalp-damar hastaliklari orta ve ileri yas grubunda en
onemli mortalite nedeni olup kuresel 6lumlerin %30’unu teskil etmektedir (1).
Dunyanin birgok 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 yurutulen
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, ginimuze gelindiginde bilimsel ve
teknolojik calismalar dyle bir ¢igir agmis durumda ki artik basit bir kalp
yaralanmasindan, kalp nakline kadar her turli girisimde bulunulabilir
durumdadir. Gibbon (4) tarafindan ilk defa 1953’ de akciger-kalp makinesinin
kullanilmasi ile kalp cerrahisindeki yenilikler daha da hiz kazanmigtir. Bu
uygulama gunimuzde modern kalp cerrahisinin gelismesinde en dnemli
etkenlerden biri olmustur (5).

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

Off-pump koroner arter baypas cerrahisi (OPCAB) beating-heart
cerrahisi olarak da adlandinlir ve amaci kardiyopulmoner baypastan
tamamiyla kagcinmak suretiyle onun yol acacagi 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 Carrel'in (1872-1944) go6gus adrisi (angina pectoris) ile tikayici
arter hastaliklari arasindaki iligkiyi gostermesiyle baglayan sureg, daha sonra
cesitli koroner cerrahi girisimlerle ivme kazanmistir. Alexis Carrel ilk kez
1910’da 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. Claude Beck
hayvan kalplerinin indirekt revaskularizasyonu fikrini ortaya atmistir. iskemik
miyokarda kollateral damar saglanmasi igin perikard, perikardiyal yag
dokusu, pektoral adale, omentum gibi dokular kullanmistir. Postmortem
incelemelerde kollateral damarlarin gelistigi gorulmastir. Daha sonra teknigi
insanlar Uzerinde uygulamigtir (7-9). Arthur Vineberg ise 1946’da internal
mamarian arteri myokard igindeki bir tunele gomme teknigini gelistirmistir
(10). Vineberg hayvanlarda internal mammarian arter ile LAD arasindaki
iletisimi gostermistir. Birlesik Devletler ve Kanada’da 1960’larda birgok
merkezde Vineberg operasyonunun gesitli varyasyonlari uygulanmigtir (11).
Bu siralarda diger cerrahlar koroner arteriyel endarterektomi ile
ilgilenmekteydi. ilk bildiri 1958'de iskemik kalp hastaliginin tedavisi icin
koroner endarterektomi gergeklestiren Longmire’dan geldi ancak yuksek
mortalite nedeniyle koroner endarterektomi uygulanim alani bulamadi (12).
Selektif koroner arteriografinin ilk kez 1962’de Cleveland Clinic’de Sones ve
Shirley tarafindan gelistiriimesinden sonra direkt revaskularizasyon Uzerine
calismalar yogunlasti. Sones ve Shirly kateter aracihdr ile koroner
ostiumlarina direk kontras madde uyguladilar (13). 1962 ile 1967 yillari
arasinda birka¢ sporadik koroner greftleme operasyonu bildirmis ancak
bunlar koroner arter cerrahisinin gelisimine pek katkida bulunmamistir. Dr.
Robert H. Goetz 1960’ta ilk kez bir insanda basarili bir sekilde uygulanmis
koroner bypass operasyonunu dokimante etmigstir (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 yaginda
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 kdpeklerde internal
mamarian arter ile sol koroner arter anastomozu Uzerinde calismig, (16)
1967°de bir baska Rus cerrah Kolesov angina pectorisin tedavisinde 6
hastada mamarian arter-koroner arter anastomozlarini bildirmistir (17). Bu
ameliyatlar sol torakotomi yolu ile ekstrakorporeal dolagim ve sineanjiografi
olmaksizin gercgeklestirilmistir. Bunu takip eden sene Green, Bailey ve Hirose
ayri ayrl mamarian arter -koroner arter anastomozlarini bildirdiler. Bailey ve
Hirose anastomozlari ¢arpan 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, Kolesov, Green, Bailey ve Hirose'nin onemli katkilarinin yaninda
bugln bildigimiz anlamda koroner arter cerrahisinin resmi baslangici 1969’da
W Dudley Johnson'in bildirdigi seri ile olmugtur. W Dudley 19 aylik periodda
301 hastalik seri raporlamistir (21). Denton Cooley iskemik kalp
hastaliklarinin cerrahi tedavisine iki énemli katkida bulunmustur. 1957’de
kardiyopulmoner bypass ile myokard enfarktisi sonrasi gelisen
interventrikUler septum rupturt tamiri gercgeklestirmis ve sol ventrikul
anevrizmasi rezeksiyonu yapmistir (22,23). 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 isbirligi
halinde olan Medtronic firmasi tarafindan satisa sunuldu. 2000 yilinda
minimal invaziv robotik kardiak cerrahinin gelisimi duyuruldu.

Amerikan Heart Association’un-2001 yayini olan Circulation’da on-

pump (konvansiyonel) ve off-pump (beating-heart) koroner baypas cerrahisini



kiyaslayan ilk prospektif randomize galisma yayinlandi. Sonuglar her iki tip
cerrahinin kardiak sonuglarinin dengeli oldugunu bununla birlikte off-pump
grupta daha az kan drunu kullaniimasi ve myokard hasarinin (CK-MB
izoenzim salinimi ile belirlenen) daha az olmasi seklinde bariz kazanimlar

saglandigi gostermistir.

I.LKALP CERRAHISINDE KARDiYOPULMONER BAYPAS

[.1.Tanim

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

|.2.Tarihge

Gecgen yuzyllda fizyologlar izole organlarin perfizyonu ile
ilgilenmigler ve bu amacla kanin oksijenlenmesini saglayacak bir yonteme
ihtiyac duymuslardir. Von Frey ve Gruber (24)1885’de dénen bir silindir icine
yerlestirilen ince bir film tabaka Uzerinden akmasiyla gaz aligverisinin temin
edildigi bir kan pompasi tarif etmislerdir. Jacobi (25) 1895°'de kani, kesip
cikarilmis ve mekanik olarak havalandirilan bir hayvan akcigerinden
gecirmistir. 1926’da Rusya’da Brunkhonenko ve Tchetchuline (26) hayvan
akcigeri ve iki pompa kullanarak bir makine gelistirmigler, bu makineyi ilk
olarak organ perfizyonunda daha sonra ise tum hayvani perfize etmek igin
kullanmiglardir. 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 gdstermistir (28). John
Gibbon, kalp-akciger makinesinin gelisimine belki de herkesden daha cok

katkida bulunan kisidir. ilk disince 1931'de massif pulmoner embolili bir



hastanin basinda ortaya c¢ikmistir (29). Kanin toplar damardan alinip
oksijenlenebilecegi bir cihazda toplanmasi ve daha sonra bir pompa
vasitasiyla tekrar atar damardan dolasima katilmasi fikri kalp-akciger
makinesinin temeli olarak dustnulmustir. Gibbon'in ¢alismalari bunu takip
eden 20 sene boyunca Massachusetts General Hospital’da devam etmisgtir.
Gibbon (30) 1937'de ilk kez yasamin suni bir kalp ve akciger ile devam
ettirilebildigini bildirmistir. Gibbon’in ¢alismalari Il. Dinya Savasi ile kesintiye
ugramistir. Bu siirede Clarence Crafoord isvec’te, J Jongbloed Hollanda'da,
Clarence Dennis Minessota’da, Mario Dogliotti Italya’da kalp-akciger
makinesi Uzerine ¢alismalarina devam ettiler (31). Clarence Dennis (32) ilk
kez 1951°de kalp-akciger makinesini klinikte kullandi. Buylk kalbi olan atrial
septal defektli 6 yasinda bir kiz hasta basari ile kalp-akciger makinesine
baglandi, ameliyat guclukle gergeklestirildi ancak hasta kan kaybi ve cerrahi
olarak yaratilan trikispid stenozu nedeniyle kaybedildi. Bu deneyimde kalp-
akciger makinesinin iyi cahistigi goraldi. Agustos 1951’de Mario Digliotti (33)
kalp-akciger makinesini blyulk bir mediasten timori rezeksiyonu sirasinda
kullandi. Parsiyel baypas (1 L/dak) ile tumor basar ile cikarildi. Digliotti
makinesini hi¢bir zaman insanlarda acgik kalp ameliyatlari i¢in kullanmadi.
Forrest Dodrill ise mekanik pompasini 1952'de sol baypas igin kullanmig ve
50 dakika sure ile sol ventrikuli devre digi birakip mitral kapak cerrahisi
uygulamistir. Bu ilk basarili sol kalp baypas dir (34). Daha sonra Dodrill (35)
makineyi 16 yasinda pulmoner stenozlu bir ¢ocukta kullanmig ve ilk basarih
sag kalp baypasi gerceklestirmistir.

Hipotermi kalbi durdurup a¢gmak igin diger bir yontem olmustur.
1950'de Bigelow 20 koépegdi 20 °C’ye sogutup 15 dakika suresince
dolasimlarini durdurmustur. Bunlarin 11’ine ayni zamanda kardiyotomi
uygulanmigtir. Isitildiktan sonra sadece 6 hayvan hayatta kalabilmistir (36)
1952 de Lewis (37) hipotermi teknidi ile ASD’si kapatilan 5 yasinda bir kiz
cocugu da bildirmistir. Lewis-Toufic’in vakasi ylzey sogutma ve direkt goris
altinda basari ile kapatilan ilk atrial septal defekt tir. Bundan kisa bir slre
sonra Swan benzer teknik ile ameliyat ettigi 13 hastay bildirmistir (38). Kalp-

akciger makinesinin klinik kullaniminin  yayginlagsmasi ile hipoterminin



intrakardiyak cerrahideki yeri kisa sureli olmustur. Ancak kardiyopulmoner
baypasin 1 yas altindaki c¢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 bildirmigtir. Hastalar 20°C sogutulup, 15-
75 dakika arasi sirkulatuar arrest esnasinda kardiak cerrahi gerceklestiriimis
ve Isinma icin tekrar kalp akciger makinasi kullaniimigtir. 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 igin de kullaniimaya baglanmistir
(39-42).

[I. Dinya Savasindan sonra John Gibbon arastirmalarina geri
donmus ve IBM igbirligi ile ilk makineye benzer bir kalp-akciger makinesi
yapmistir (43). Gibbon’in kdpeklerdeki 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 c¢alismalara ara vermistir. Bu sirada C Walton Lillehei
University of Minnesota’da kontrolli kros-sirktlasyon adini verdigi bir teknik
uzerinde c¢alismaktaydi. Bu teknikte bir kdpegin dolagimi gegici bir sire 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 koéti sonuglar bu yonde ilerlemeyi
cesaretlendirmis ve ilk olarak Mart 1954’de ventrikller septal defekti olan 12
ayhk bir gocuk ameliyat edilmis ancak postoperatif 10. gunde akciger
enfeksiyonu nedeniyle kaybedilmistir (45). Otopside VSD’nin kapali oldugu
gorulmustir. 1955°'de Lillehei ventrikller septal defekt, Fallot tetralojisi,
atrioventrikiler kanal defektleri dahil 32 hasta yayinlamistir. Temmuz
1955’de kros-sirkulasyon sistemine DeWall ve Lillehei tarafindan gelistirilen
bir bubble oksijenator ilave edilmistir. Kros-sirkulasyon teknigi bu tarihten

itibaren artik kullaniimamistir (46).



Bu sirada Mayo Clinicde 5 Mart 1955'de JW Kirklin agik kalp
programini baglatti (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. GuUnumuizde kalp-akciger makinesi kullanilarak yilda 1
milyonun uzerinde 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 oksijenatdor ve kalbin fonksiyonunu Ustlenen bir pompadan
ibarettir. ilerleyen teknoloji ile birlikte bu cihazlar giiniimiizde olabildigince
gelismigtir. Halen kullaniimakta olan sistemlerde, akim hizlari, akim miktari,
kanin 1sisi, kan gazi degerleri, hatta kan elektrolit degerleri sirekli 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 yuzeyden ge¢cmektedir. 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 degiskenler; total sistemik kan akimi, arteriyel basing dalgasi,sistemik
vendz basing, pulmoner ven6z basing, baslangi¢c perflizatin 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 degiskenler; sistemik damar direnci, tim vicudun
oksijentuketimi, karisik venoz oksijen seviyesi, laktik asidemi ve Ph, organ
kan akimi ve fonksiyonudur.

Uclincli olarak kontrol edilemeyen faktérler; kan pihtilasma

bozukluklari, kirmizi kan hucreleri ve plazma proteinlerinde ekstrakorporeal



sistemden gecerken olusan bozukluklar ve az veya ¢ok oranda kanin
yabanci bir ylizeyle 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 perfuzyonistin ve cerrahin
isbirligi ile ayarlanir. Daha dnceden kararlastirilan bir dizeyde tutulabilir ya
da hastadan gelen ven6z donuge gore ayarlanir.

|.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 oksijenatore, oradanda arteriel sisteme
pompalanmasidir. Ayrica ameliyat sahasindaki kanlarin aspire edilerek tekrar
dolagima dondurulebilmesi, sol ventrikilin ameliyat sirasinda dekomprese
edilebilmesi ve gerektiginde koronerarterlerin perfize edilebilmesi icin daha
baska pompalara da ihtiya¢ vardir. Ginimuzde acik kalpameliyatlarinda
standart olarak 4 adet pompa kullaniimaktadir. Bugtine kadar pek ¢gok pompa
tipi gelistirilmistir. Bunlar devamli akimli (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 pompalar dir. Bu tipte bir
tarafiagik, yuvarlak, sert bir yuvaya yerlestirilen lastik bir tip var dir. Bir eksen
etrafinda donen kuguk iki silindir lastik tipU sikistirarak tipUn igindeki kani
ileriye dogru itmektedir. Prensip olarak kalp pompalari istenen miktarda kani
istenen sure ve basing altinda (fizyolojik kardiyak debiye uygun sekilde)
tercihnen pulsatil olarak pompalayabilmeli dir. Bu iglem sirasinda hemoliz
olmamali ve kan elemanlari tahrip edilmemelidir. Gene sistemin
sterilizasyonu mumkun olmali, guvenli 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 c¢alismalarla gosterilmistir. Bununla birlikte bazi
calismalar pulsatil akimi avantaj olarak gosterirken, bazi ¢alismalar fazla bir
yarari olmadigini gostermektedir. Pulsatil KPB kullanimi halen tartismalidir.

[.3.A.3. Sistemik Veno6z Basing

Kullanilan venoz kanulin kesit alani ve bunlari pompa oksijeneratore
baglayan hattin kesiti ve uzunlugu, vendz basinci etkileyen unsurlardir. Bu
nedenle mumkun olan en genis kanuller konulur. Kardiyopulmoner baypas
sirasinda sifirdan ylksek bir santral ven6z basincin bir GstinlGgu 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 siviyl 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 gikmamalidir.  istenmeyen ylkseligler tehlikelidir;  glnkii
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. Perfiuizat

a. Diluent: 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 oncesinde 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

gecisinden etkilenir.



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

Bununla birlikte KPB sirasinda makromolekullere mikrovaskuler
gegirgenlik artmigtir, verilen albimin bir kismi interstisyel siviya kagar ve
istenmeyen etkilere yol acgabilir. Albimin bazen alerjik reaksiyon yapabilir,
mikrovaskiler gecirgenligi artirir. Bu yluzden perfiizata 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 odlculebilir, 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 siresince tam olarak
noétralize olmaz. En azindan faktér 12, faktér 11 ve prekallikrein aktive olur ve
yuksek molekiler kininojen temizlenir. KPB suliresince ve hemen sonrasinda
fibrin olusumu go6zlenebilir ve fibrin emboli gorulebilir. Birgok hastada bu
subklinik koagulasyon KPB sirasinda ve hemen sonrasinda kanama
olmasina engel olur. Heparin dozunu artirmak KPB suresince olusan
subklinik koagullasyonu dnlemez. Glinimuzdeki uygulama, baslangic dozdan
sonra her 60-90 dakika da bir ACT bakilarak gerekirse heparin (1 mg/kg)
dozu tekrarlanir.

e. Diger igerikler: Ozmotik dilretik, furosemid,glikoz,fentolamin vs.
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[.3.A.6. Gaz Degigimi
Oksijenator, kalp - akciger makinasinin en onemli parcasidir.

Oksijenatorlerde ki genel prensip kani mimkuan olabildigince genis bir ylzeye
yayarak oksijen iletemasini saglamak, dolayisiyla kanin oksijenlenmesini ve
karbon dioksit eliminasyonunu saglamaktir. Bu iglem sirasinda en 6nemli
sorun genis bir yuzeye yayillan kanin hemolizini engellemek ve sekilli kan
elamanlarinin tahribini enaza indirmektir. Gegmiste ¢ok cesitli oksijenator
tipleri gelistiriimis (bubble oksijenatoérler, film oksijenatorler vs.) ve birgogu
yillarca basaryla uygulanmistir. Gunumuz modern kalp cerrahisi
uygulamalarinda rutin olarak kullanilan oksijenator tipi  membran
oksijenatordir. Bu tip oksijenatérlerde kan ince semi-permeabl mikro-porus
bir zarla oksijenin zararl direkt etkisinden ayrilmaktadir. Ancak bu membran
gaz alig-verigini engellemez. Bu tip oksijenatorlerde yuksek bir rezistan ile
calisacagindan cihazin pompanin énline yani arteriyel hat ile pompa arasina
konulmasi gerekmektedir.

.3.A.7. Isi

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

I.3.B. Kardiyopulmoner Baypas Sirasinda Kismen Disaridan
Kismen Hasta Tarafindan Kontrol Edilen Faktorler

[.3.B.1. Sistemik Damar Direnci

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

direncine farmokolojik midahale tartismalidir.
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1.3.B.2.Tum Viicut Oksijen Tuketimi

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

1.3.B.3. Miks Venoz Oksijen Diizeyleri

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

Gunumuzde 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 bagli olarak yuikselir. Artan kan norepinefrin dizeyleri
KPB sirasinda akcigerden gegen kan akiminda azalmaya da baghdir; ¢unku
norepinefrin, temelde akcigerde inaktive olur.

1.3.C. Kardiyopulmoner Baypas Sirasinda Kontrol Edilemeyen
Faktorler

1.3.C.1. Kanin Anormal Olaylarla Kargilagmasi

Kan, sekilli (kirmizi kan hucreleri, beyaz kan hucreleri 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 yuzeyi arttikca 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; 1si 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 baypas 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 baghdir. Yapilan calismalarda KPB da
akciger alveolar-kapiller bariyerinin gecirgenliginin arttigi gésterilmistir (51).

l.4.Kardiyopulmoner Baypasin Dezavantajlari
1-Kompleman ve noétrofil  aktivasyonu vazokonstiksiyon ve kapiller
permeabilite artigi interstisyel alana sivi siftine sebep olur; mikroemboli
riskiartar.
2-Platelet hasari ve vazoaktif elemanlarin salinimi. Plazmada kapiller
maddelerin artisi ile birlikte interstisyel kompartimana daha fazla sivi gegisi,
hemostazin engellenmesi.
3-intravaskiiler kolloid ozmotik basincin azalmasi ile interstisyel édeme
sebep olan hemodilisyon (pulmoner 6dem dahil).
4-Sivi dengesi, idrar outputunda degisiklik, interstisyel renal perfuzyon
volumunda azalma, idrar outputunda azalma veya artma, intravaskuler
volimda artma ya da azalma.
5-Koagulopatiler; uygunsuz heparine bagli hemoliz ve kanama, reversal
heparin reboundu, pihtilasma faktorleri ve plateletlerin tuketimi, platelet

disfonksiyonu.
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6-Katekolamin saliniminda artis, hipertansiyon (sutur hattinda stres
ve kanama).

7-Renin, angiotensin, sodyum ve aldesteron artigi, antiditretik
hormonretansiyonu.

8-Serum dilusyonu; intraselluler-ekstraselluler elektrolit bozukluklart,
sivi giftleri, asit-baz dengesinde degisiklikler; (6rn. hipokalemi, endokrin
fonksiyonunda degisiklikler, hipernatremi, hiperkloremi ).

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

10-Hipotermi; vazokonstriksuyona bagli olarak sistemik vaskuler
direng artisi, myokard kontraktilitesinde ve kalp hizinda dusus ve bunun
sonucunda kardiak output ve perfuzyon basincinin dismesi (renal
perfuzyonda da disme ve sonucunda idrar outputunda azalma) ; pankreas
adacik hdcrelerinden insulin - saliniminin  engellenmesi ve dolayisiyla
hiperglisemi ve hlucre membranindan glukoz transportunun degismesi.

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

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

13- Pulmoner fonksiyonda degisiklikler, pulmoner &édem, 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.KABG Operasyonu Sonrasi Gozlenebilen Patolojik Durumlar

Operasiyon tekniginden bagimsiz olarak postoperatif dénemde
g6zlenebilen sorunlar kisaca; hasta kaybi, peroperatif ve postoperatif
miyokard infarktisu, aritmiler, aortik disseksiyon, merkezi sinir sistemi
harabiyeti, anastomotik kanama, derin mediastinal yara enfeksiyonlari,
postoperatif hepatik disfonksiyon (hipoperflizyon/hipoksik, ilag/toksik,
enfeksiy6z), gastrointestinal kanamalar, pankreatit, pulmoner
komplikasyonlar, psikiyatrik problemler ve akut renal yetmezlik sayilabilir.

Genel olarak sik olarak gozlenebilen durumlar asagida siralanmistir:

1. Ven Greft Yeri Komplikasyonlari: Kasikta yara yeri enfeksiyonu,
lenfodem ve parestezidir. Lenfédem %30 goralir, bunlarin %1’i kalicidir.
Genellikle 2—-3 ayda gecger. Safen ven gikarilan ekstremitede %0.08 sellllit
(Streptokoksik) gorular.

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

3. Ventrikuler Aritmiler: Genellikle kan gazlari ve serum K duzeyi
diizensizliklerine baglidir. iskemiye bagliysa énemlidir. Reversible myokard
iskemisi, irritable odak, daha 6nceki skar dokusu kaynak olabilir (52).

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

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

6. Ven Greftlerinde Gortlen 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).

15



8. Renal yetmezlik.

9. Miyokard infarktUsu.

Bu calisma ile iki farkl yontemle de yapilabilmekte olan pompali
koroner arter baypaslari retrospektif olarak inceleyerek, mortalite ve
morbidite acgisindan degerlendirip, birbirilerine Ustunligl olup olmadigini

gOstermeyi amagliyoruz.
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Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu'ndan onay alindiktan
sonra Helsinki bildirgesi temel alinarak ¢alismaya baslandi. Uludag
Universitesi Tip Fakltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan, 28 Subat

2012 tarihinde ve 2012-5/14 karar numarasi ile onaylandi.

Hastalar ve Metodlar

2004-2010 yillari arasinda Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve
Aragtirma Merkezinde (Bursa), Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda
ardisik 1257 izole calisan kalpte KABG operasyonu ve 496 izole
kardiyopulmoner bypass ile koroner bypass cerrahisi gerceklestirilmistir. Bu
496 pompall koroner arter operasyonunun 394 olgu konvensiyonel yontemle
(kros klempli) ,98 olgu pompali destekli galisan kalpte (kros klempsiz)
operasyon yapildi. Kros klempli ve kros klempsiz olarak ayirdigimiz bu iki
grup pompali koroner baypas olgusunu 60 gunlik kisa donem sonuglari,
mortalite ve morbidite oranlari retrospektif olarak incelendi. Reoperasyonlar

calisma disi birakiimigtir.

Cerrahi Yaklagim

TUm hastalara s.c. 0.1 mg/kg dozunda morfin stlfat ile premedikasyon
yapildi. indlksiyonda 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.
Klasik medyan sternotomi sonrasi hastalarin tamaminda sol internal torasik
arter (LITA) kullanildi ve sol 6n inen artere (LAD) anastomoz edildi, diger
koroner arterlere konduit olarak safen ven greft (vena safena manga)

kullanildi. Heparin 350 U/kg dozunda ve aktive edilmis pihtilasma zamani
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(ACT) >450 sn olacak sekilde yapildi. Kardiyopulmoner bypass igin standart
¢lkan aorta ve sag atrium aurikulasina yerlestirilen kese agzi dikisleri sonrasi,
arteriyel kanul ve iki agamali venoz kanul kullanildi. Roller pompa kullanilarak
1,8-2,2 I/dk/m? flowla ortalama 60-80 mmHg tansiyon arteriyel saglanmaya
caligildi. Operasyonlar hastalar sogutulmadan normotermik kosullarda
yapildi.

Kros klemp kullaniimayan pompa destekli galigan koroner bypasslarda
anastomoz yapilacak koroner arter sahasinin stabilizasyonunu saglamak
amaci ile Octopus 4 doku stabilizatort (Medtronic®) kullanildi ve anastomoz
alaninda nativ koroner damarin etraf doku ile birlikte genellikle mikrovaskuler
klemp kullanilarak hemostaz saglandi. Anastomoz sirasinda gorusu
iyilestirmek igin filtre edilmis (< 5 It/dk) hava ile Ufleme yapildi. Opeasyon
sahasindaki kan her iki grupta da aspire edilip vendz rezervuarda toplanarak
hastalara geri verildi.

Kros klempli grupta, arteriyel ve vendz kanulasyondan sonra aort
kokune antegrad kardiyopleji kanulu yerlegtirildi ve kalp soguk heparinli mayi
ile fibrile olana kadar muamele edildikten sonra aortaya kros klemp konularak
15ml/kg dan soguk kardiyoplejik solisyon verildi ve diastolik kardiyak arest
saglandi. 15-20dakikada bir 10ml/kg oraninda soguk kardiyoplejik soltsyon
ile diastolik kardiyak arrest devam ettirildi ve kros klemp kaldiriimadan 6nce
de 1hk kanh kardiyopleji verildi. Distal anastomozlar i¢in 7/0 prolen
kullanilirken, proksimal anastomozlar asendan aortaya konulan yan klemp
esliginde 6/0 prolenle yapildi. Kardiyopulmoner baypas sonlandirildiktan ve
kanuller ¢ikarildiktan sonra heparin protaminile, ACT 150 saniyenin altinda
olacak sekilde noétralize edildi. Postoperatif bitin hastalar yogun bakim

unitesine alinarak ilk saatler respiratorde takip edildi.
istatistiksel Analiz
Verilerin istatistiksel analizi SPSS 13 istatistik paket programinda

yapilmistir. Calismadaki tim verilerin tanimlayici istatistikleri hesaplanmistir.

Surekli degiskenlerin normal dagilim géstermedigi Shapiro-Wilk testi ile karar
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verilmigtir. Bu nedenle gruplararasi karsilastirmalarda Mann-Whitney U testi
kullaniimistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-kare testi
ve Fisher’'in Kesin Ki-kare testi kullaniimistir. Oranlarin karsilastirilmasinda
da Binomial testten vyararlaniimigtir. Anlamliik dizeyi p<0.05 olarak

belirlenmistir.
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BULGULAR

Klinigimizde 2004-2010 yillari arasinda yapilan 496 pompal koroner
baypas olgusunun 98’ ipompa destekli (kros klempsiz) koroner baypas ve
ayni dénemde 394 olguya (kros klempli) kardiyo pulmoner baypas ile izole
koroner baypas operasyonu incelenmistir.

Iki hasta grubunun preoperatif 6zellikleri (Tablo-1), introperatif
(Tablo-2) ve postoperatif verileri (Tablo-3) karsilastirildi. Pompali kros
klempsiz grubundaki hastalarin ortalama yasi 59.35, pompali kros klempli
grubunda ki ortalama yas 58.76 (p=0.569) idi. Kros klempsiz grubunun
%23.5 (n=23) ve kros klempli grubunun % 16.8 (n=66)'i kadindi (p=0.162).
Yas ortalamasi ve cinsiyet agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark
bulunamadi.

iki grup hastanin viicut kitle indeksleri (BMI) arasinda anlamli fark
yoktu (p=0.274) (Tablo-1). Kros klempsiz grubunda ortalama hasta damar
sayisi 2.62 iken kros klempli grubunda ortalama 2.67 idi ve aralarinda
anlamh  fark yoktu (p=0.718). Her iki grup arasinda hiperlipidemi,
hipertansiyon ve sigara kullanimi konusunda anlaml fark yoktu.

Kros klempsiz grubunda klas 4 angina %31.8 iken kros klempli
grubunda bu oran % 27.7 ve aralarinda anlamli fark yoktu (p=0.245)
Ejeksiyon fraksiyonu (EF)% 50 den az olan hastalar kros klempsiz grubunda
%19.9, kros klempli grubunda %19.8 olarak tespit edildi (p=0.796).

Kros klempsiz grubunda sol ana koroner lezyonu olan olgular %6.1
(n=6), kros klempli grubunda %7.9 (n=31) idi ve anlamh fark bulunamadi
(p=0.710). Kros klempsiz grubunda gegirilmis miyokard enfarktisu orani
%44.9 (n=44), kros klempli grubunda %39.8 (n=157)idi ve anlaml fark yoktu,
operasyon oOncesi son iki haftada gegirilen yeni miyokard enfarktisu
sayisinda da anlamli fark gorulmedi.

Gegcirilmis serebrovaskuler olay, diabet, periferik arter hastaligi kronik

renal yetmezlik ve kronik obstruktif akciger hastaligi agisinda her iki grup
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arasinda anlamli fark yoktu. Kros klempsiz grubunda 6nceki perkutan girisim
orani %11.2, kros klempli grubunda %6.3 ve burda da anlamh fark gortlmedi
(p=0.149).

Perioperatif veriler ise Tablo-2'de goérUlmektedir. Ortalama greft sayisi
kros klempsiz grubunda 3(2-6), kros klempli grubunda 3 (1-5)idi ve ortalama
distal anastomoz sayilarinda da anlamh fark yoktu (p=0.334). Ortalama
operasyon suresi kros klempsiz grubunda 190 dakika iken kros klempli
grubunda 230 dakikadir (p<0.001). Ayrica ortalama KPB suresi kros klempsiz
grubunda 69.5 dakika, kros klempli grubunda ise 97 dakikadir ve arada
anlamli fark mevcuttur (p<0.001).

Perioperatif intraaortik balon pompa destegi ihtiyaci ise kros klempsiz
grubunda %1.1, kros klempli grubunda ise %4.1 olarak bulundu ve aralarinda
anlamli fark tespit edilemedi (p=0.216). Perioperatif inotrop ihtiyaci kros
klempsiz grubunda %28.6 iken kros klempligrubunda ise %45.2 idi ve anlamli
fark goérulda (p=0.002).

Perioperatif aritmi insidansi ise kros klempsiz grubunda %4.4 (n=4)
iken kros klempli grubunda %9.9 (n=39) olarak tespit edildi ve anlamli fark
bulunmadi (p=0.104). Ayni zamanda kros klempsiz grubunda operasyon
suresince antiaritmik kullanim orani %4.1 iken bu oran kros klempli grubunda
%9.6 idi ve burada da anlaml fark tespit edilemedi (p=0.118).

Postoperatif verilere baktigimizda (Tablo-3) kros klempsiz grubunda
hastanede kalis suresi ortalama 5 (1-20) gun, kros klempli grubunda ise 6 (1-
31) gundur (p<0.001).Ayni zamanda yogun bakim sureleri ventilasyon suresi
ve drenaj miktarlari arasinda da her iki grup arasinda anlaml fark mevcuttu.
Kros klempsiz grubunda yogun bakim suresi ortalama 24 saat iken kros
klempli grupta ortalama 27 saat idi (p<0.001). Ventilasyon suresi kros
klempsiz grubunda ortalama 6 saat iken, kros klempli grubunda ortalama 7
saat idi (p=0.017).

ilk 24 saatlik toraks ve mediasten drenlerinden gelen drenaj miktari,
kros klempsiz grupta ortalama 375 ml, kros klempli grubunda ise ortalama
450 ml olarak tespit edildi ve kros klempli grubunda drenajin daha fazla
oldugu gérulda (p=0.024).
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Kan Urunu kullanimina bakacak olursak kros klempli grubunda daha
fazla olarak bulundu. Kros klempsiz grubunda hasta basina ortalama 3.00 (0-
12) U TDP kullanildi ve kros klempli grubunda hasta basina kullanilan
ortalama TDP miktari ise 3.00 (0-13) U idi (p=0.004).ES kullanimi agisindan
da kros klempsiz grupta 1.00 (0-6) U kros klempli grubunda 1.00 (0-12) U idi
(p=0.026).

Kros klempsiz grubundaki hastalarin postoperatif donemde inotrop
ihtiyaci olanlarin ylzdesi %24.4, kros klempli grubunda ise %43.4t0r
(p<0.001). Kros klempsiz grubunda aritmi gelisen olgularin %21.4 (%12.2 si
atrial fibrillasyon, %1.1 inde ventrikller fibillasyon ve %12.1 inde antiaritmik
baslanan sik ventrikller ekstrasistoller) goéruldi. Kros klempli grubunda ise
%17.5 (%11.2 si atrial fibrillasyon, %2.1 ventrikuler fibrillasyon ve %5.2
antiaritmik ilag baslanan sik ventrikller ekstrasistol)aritmi gelisen olguya
rastlandi (p=0.388).

Postoperatif dénemde inotrop alan olgularin sayisi kros klempli
grubunda anlamli olarak fazlaydi (p<0.001). Kros klempsiz grubundaki
hastalarin %24.4 Gne inotrop baslandi ve bunlarin % 4.1 i iki adet inotrop,
%2.4 U Ug¢ adet inotrop ihtiyaci duydu. Kros klempli grubunda ise inotrop
baglanan hastalar % 43.4 iken bunlarin % 6.5 i ikili inotrop, %3.3 U Uglu
inotrop ihtiyaci duydu. Kros klempli grupta anlamli olarak ytksekti (p<0.001).

Kros klempsiz grubunda mortalite orani %2.0 (n=2) iken kros klempli
grubunda mortalite orani %4.1 (n=16) olarak goruldlu ve arada istatistiksel
olarak anlaml fark yoktu (p=0.547).

Pulmoner komplikasyonlara bakacak olursak kros klempsiz grubunda
%6.1 (n=6), kros klempli grubunda ise %5.3 (n=21) idi (p=0.965). Kros
klempsiz grubundaki bu 6 hastanin ikisinde pnémoni, ikisinde reentibasyon,
bir tanesinde pnomotoraks ve bir tanesinde de plevral effuzyon gelisti. Kros
klempli grubundaki 21 hastanin 9’unda pndémoni, 3’GUnde reentibasyon,
2’sinde pndmotoraks, 7’sinde plevral efflizyon gelisti.

Kros klempsiz grubundaki hastalarin %3.06 (n=3)'sinde akut renal
yetmezlik gelisti (p=0.965). Kros klepsiz grubunda ise bu oran %1.53 (n=6)
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idi. Kros klempsiz grubunda 1 olgu, kros klempli grubunda ise 2 olgu diyaliz
aldi.

Strok geciren hastalar ise kros klempsiz grubunda %2.04 (n=2), kros
klempli grubunda %2.05 (n=10) olarak tespit edildi ve arada istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi (p=1.000).

Reoperasyon oranlari ise kros klempsiz grubunda %4.08 (n=4) iken,
kros klempli grubunda ise %3.6 (n=12) olarak goruldi ve istatiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (0.539). Kros klempsiz grubundaki dért olgunun her
biri sirasiyla kanama, kardiyak tamponad ve ikisi de sternal dehisence nedeni
ile tekrar opere oldu. Kros klepli grubundaki olgulardan tgu kanama, biri greft
trombozu, 3 hasta kardiyak tamponad ve 5 hasta ise sternal dehisence
nedeniyle reopere oldu.

Kros klempsiz grubundaki taburculuk sonrasi rehospitalizasyon
yuzdesi %5.1 (n=5), kros klempli grubunda ise %8.2 (n=32) ve istatiksel
olarak anlamh fark yoktu (p=0.413). Kros klempsiz grubunda 1 olgu yuzeyel
sternal enfeksiyon, 1 olgu pnémoni, 2 olgu plevral effizyon ve 1 olgu
konjestif kalp yetmezligi nedeniyle tekrar interne edildi. Kros klempli
grubunda ise 3 olgu sternal ylzeyel enfeksiyon, 3 olgu sternal derin
enfeksiyon, 2 olgu atrial fibrillasyon, 5 olgu pndémoni, 11 olgu plevral
efflizyon, 2 olgu konjestif kalp yetmezIigi, 1 olgu kardiyak tamponad, 2 olgu
sternal dehiscens, 3 olgu bacak enfeksiyonu nedenlerden dolayi

rehospitalize edildi.
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Tablo-1: Preoperatif degiskenler.

Kros klempsiz Kros klempli p

n=98 n =394 degeri
Yas (yil) 59.35(39-81) 58.76(40-79) 0.569
Cins (E/K) 75/ 23 328/ 66 0.162
Klas 4 angina %31.8 %27.7 0.245
Hasta damar sayisi 2.62 2.67 0.718
EF<50 %19.4(n=19) %19.8(n=78) 0.796
BMi 26.65 27.84 0.274
Sol ana koroner lezyonu %6.1(n=6) %7.9(n=31) 0.710
PAH %6.1(n=6) %6.3(n=25) 1.000
Hipertansiyon %46.9(n=46) %42.4(n=167) 0.410
KRY %7.1(n=7) %3.3(n=13) 0.091
Gegirilmis Mi %44.9(n=44) %39.8(n=157) 0.363
Yeni Mi %3.1(n=3) %1.8(n=7) 0.425
DM %27.6(n=27) %29.4(n=116) 0.712
Hiperlipidemi %58.2(n=57) %52.0(n=116) 0.276
KOAH %10.2(n=10) %11.2(n=44) 0.926
SVO %2,0(n=2) %1.0(n=4) 0.343
Sigara oykisii %58.2(n=57) %59.9(n=236) 0.754
Perkutan koroner girigsim %11.2(n=11) %6.3(n=25) 0.149

EF: Ejeksyon fraksiyonu. BMI: Beden kitle indeksi. PAH: Periferik arter hastaligi.
KRY: Kronik renal yetmezlik. MI: Miyokard enfarktisu. DM: Diabettus mellitus.
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi. SVO: Serebrovaskiiler olay.
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Tablo-2: intraoperatif sonuglar.

antiaritmik

Kros klempsiz Kros klempli dederi
n=98 n =394 pdeg
Greft sayisi 3(2-6) 3(1-5) 0.334
Distal anastomoz
3(2-6) 3(1-5) 0.217
sayisl
Operasyon
B 190 (90-345) 230(120-540) 0.001
suresi(dk)
KPB siresi(dk) 69.5(25-155) 97 (12-350) 0.001
Peroperatif Ml %2.0 (n=2) %2.8 (n=11) 1.000
Peroperatif IABP %1.0(n=1) %4.1(n=16) 0.216
Peroperatif
_ %28.6(n=28) %45.2(n=181) 0.002
inotrop
Peroperatif aritmi %4.4(n=4) %9.9(n=39) 0.104
Peroperatif
%4.1(n=4) %9.6(n=38) 0.118

KPB: Kardiyopulmoner baypas. MI: Miyokard infarktiisii. IABP: Intraaortik balon pompa.
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Tablo-3: Postperatif sonuglar.

Kros klempsiz

Kross klempli

n=98 n =394 p degeri
HKS (gtin) 5(1-20) 6 (1-31) <0.001
Yogun Bakim 24 (4-536) 27(1-408) <0.001
Siiresi (saat)
Ventilasyon 6 (2-536) 7 (1-210) 0.017
Siresi(saat)
Drenaj (ml) 375 (50-1685) 450(55-1500) 0.024
ES (0) 1.00(0-6) 1.17(0-12) 0.026
TDP (U) 3.00(0-12) 3.14(0-13) 0.004
Postoperatif Aritmi %21.4(n=21) %17.5(n=69) 0.388
Postoperatif %24.4(n=24) %43.4(n=170) <0.001
inotrop
EKG Degisikligi %5.1(n=5) %4.1(n=16) 0.587
Mortalite %2.0(n=2) %4.1(n=16) 0.547
Pulmoner %6.1(n=6) %5.3(n=21) 0.965
Komplikasyon
Renal Yetmezlik %3.06(n=3) %1.53(n=6) 0.965
Strok %2.04(n=2) %2.05(n=10) 1.000
Reoperasyon %4.08(n=4) %3.06(n=12) 0.539
Rehospitalizyon %5.1(n=5) %8.2(n=32) 0.413
Derin Sternal %0.0(n=0) %1.3(n=5) 0.588
Enfeksiyon

HKS: Hastane kalis suresi. ES: Eritrosit sispansiyonu. TDP: Taze donmus plazma.
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TARTISMA VE SONUG

Calisan kalp mi, kardiyopulmoner baypas mi ya da pompa destekli
kros klempsiz kardiyopulmoner baypas mi? Halen tum dinyada koroner
baypas cerrahisinde agirlikli olarak (%70-80) KPB kullaniimaktadir (53).
Konvansiyonel yontemle yapilan koroner baypasin yasam suresini
uzatmadaki ve semptomlari azaltmadaki etkinligi bilinmektedir. Buna ragmen
konvansiyonel yontemin yaklagsik %2-5 mortalite, %2 inme, % 30-90
transflzyon ihtiyaci ve %50-75 noérokognitif disfonksiyon gibi ciddi riskleri
bulunmaktadir (54-57).

Calisan kalp tekniginde kardiyopulmoner baypasin ve hipotermik
kardiyak arrestin  istenmeyen etkileri elimine  edilirken, aortik
manipulasyondan da kismen kacginilmaktadir. Fakat kardiyopulmoner
baypasi elimine etmek sonugclari iyilestirmekten uzak gibi gorunmektedir.
Cunku calisan kalpten kardiyopulmoner baypasa konversiyon sonuglari
onemli dlcude kotulestirmektedir(58-62).

Pompasiz koroner baypas ile pompali konvansiyonel yontemi
kargilastiran ¢ok sayida c¢alisma yayinlanmigtir. Ancak hangi teknigin ustun
oldugu sorusu henuz yanitlanamamistir. Cok sayida kontrolli randomize
calisma ve metaanaliz de bu soruyu hentz yanitlayamamigtir. Yapilan ilk
¢alismalarin gogu ¢alisan kalpte koroner baypas ve konvansiyonel yontemin,
randomize olmayan dusuk riskli bir veya iki damar baypas yapilan hastalarda
kargilastiriimasi yonunde idi. Yakin zamanda randomize olmayan yuksek
riskli hastalarin ve randomize buatin risk gruplarinin alindigr c¢alismalar
yayinlandi. Bunlardan bazilari klinik sonuglara odaklanirken, bazilari da
inflamatuar mediyatorler ve enzim yulkseklikleri gibi laboratuar sonuglarina
odaklanmistir. Olim, inme ve miyokard infarktisi (MI) gibi 6nemli klinik
sonuglari karsilastirmak icin genis hasta sayilarina intiyag vardir. Yapilan bir
metaanalizde 6lum igin 85000, inme i¢in 6000 ve MI igin 12000 hastanin
analiz edilmesi gerektigi belirtiimigtir (63).
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Konvansiyonel yontem ve calisan kalpte koroner baypas birgok
calisma ve metaanalizde mortalite ve morbidite agisindan karsilastirilmigtir.
Bunlarin sonucunda, yontem kadar hastaya ait faktorlerin (yas, cinsiyet...) ve
yandas hastaliklarin da (renal yetmezlik, kronik obstruktif akciger hastaligi,
sol ventrikul disfonksiyonu gibi...) mortalite ve morbiditeyi énemli Olgclide
etkiledigi gorulmustir. Ozellikle yiksek riskli, yash ve ¢ikan aortasi kalsifik
olan olgularin c¢alisan kalpte koroner bypas cerrahisinden konvansiyonel
yonteme gore daha fazla fayda gorebilecegi sonucuna variimistir (64-69).

Kisa ve orta donem sonuglar karsilastirldiginda KPB kullanilan ve
kullanilmayan gruplar arasinda onemli bir fark gorilmese de, uzun dénem
greft acikligi acisindan cgalisan kalpte yapilan koroner cerrahisi igin yeterli
sonuglara henuz ulasilamadidi gortust hakimdir. Yakin zamanda yapilan tek
merkezli bir ¢alismada, 6-8 yillik ge¢ donem takiplerde calisan kalpte ve
konvansiyonel yontemle yapilan koroner cerrahisinin deneyimli cerrahlar
tarafindan yapildiginda; greft patensi, sag kalim ve yasam kalitesi agisindan
iki grup arasinda fark olmadigi saptanmistir (70).

Pompali kros klempsiz (¢alisan kalpte) koroner baypasi bu iki ydontem
arasinda bir yerde dugunebilir miyiz? Bu yontem konvansiyonel yontemdeki
global iskemiyi elimine ederken ayni zamanda g¢alisan kalpte olusabilecek
hemodinamik degisiklikleri duzeltebilir. Boylece hem kardiyak hem de diger
organlarin perflizyonu yeterince saglanir. Diger yandan calisan kalpte
kardiyopulmoner baypasta (CKKB) cerrah ve anestezist agisindan oldukc¢a
stresli ve zor bir sure¢ olarak dusunulebilir. Gerek kardiyak gerekse diger
organlarin perfliizyonunu saglayabilmek icin belli hemodinamik parametrelerin
belli sinirlarda devam ettiriimesi gerekmektedir. Yeterli hemodinamik stabilite
saglanamayan olgularda cerrahi stres nedeniyle ya anastomoz suresi
kisaltilarak anastomoz kalitesi bozulabilecek ya da acil sartlarda konversiyon
yapilarak mortalite ve morbidite artisina neden olunabilecektir. iste bu
nedenlerle pompa destedi cerrahi stresi azaltarak yapilan isin kalitesini
artirma yonunde fayda saglayabilir.

Akut MI'l0 acil cerrahi yapilan olgularda, pompali kros klempsiz

koroner baypas ile konvansiyonel yontem karsilastiriimis, pompa destekli
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kros klempsiz CKKB yapilan grupta mortalite ve morbiditenin daha dusiuk
oldugu saptanmistir (71, 72). Ventrikul fonksiyonlari koti olan hastalarda
pompa destekli kros klempsiz CKKB ve konvansiyonel yontemi karsilastiran
bir calismada, konvansiyonel grupta kardiyak enzimlerin daha dusuk, geri
donugsuz miyokardiyal hasarin daha az oldugu ve ventrikiler geometrinin
daha iyi korundugu goézlenmigtir (73).Mizutani S. ve ark. (74) tarafindan
pompa destekli kros klempsiz CKKB ile konvansiyonel yontem yuksek riskli
hastalarda karsilastirimis. KPB slresi, total kan kaybi, kardiyak enzim
seviyeleri, intraaortik balon pompasi kullanimi, komplet revaskularizasyon ve
hastane mortalitesinin pompa destekli ¢alisan kalp grubunda daha dusuk
oldugunu saptamiglar. Yuksek riskli hastalarda pompa destekli ¢alisan kalpte
koroner bypas’in iyi bir alternatif oldugunu gdsteren calismalar da yapilmistir
(75-77).

Bizim yaptigimiz karsilastirmada pompali kros klempsiz grubunda
pompali kros klempli grubuna goére operasyon sureleri (p<0.001), KPB
sureleri (p<0.001) ve periop inotrop kullanim ihtiyaci (p=0.002), istatiksel
olarak anlamli derecede az oldugu goéruldu. Bdylece kros klempsiz pompali
hastalar daha az anesteziye ve KPB In olumsuz etkilerine daha az maruz
kalmistir. Ayni sekilde kros klempsiz pompalioperasyonlarda daha az gorulen
postop inotrop kullanimi ve aritmi insidansi kros klempli pompali olan
operasyonlarda anlamli derecede fazladir (p<0.001).Ayrica hastanede kalis
suresi (p<0.001), yogun bakim suresi (p<0.001), mekanik ventilasyon suresi
(p=0.017), postoperatif drenaj miktarlari (p=0.024) da pompali kros klempsiz
olan hastalarda, pompali kros klempli grubu ile karsilastirildiginda anlamli
derecede daha az bulunmustur. Tium bunlara baktigimizda pompali kros
klempsiz operasyonlarin konvansiyonel yonteme gore daha avantajli duruma
geldigini goruyoruz.

Pompali kros klempsiz proseduriunde kros klempli grubuna gore
anlamli derecede az olan kan (ES) (p=0.026) ve TDP kullanimi oldugu
gorulmustir (p=0.004). Boylece kan urinU kullaniminin pompall kros
klempsiz olan hasta populasyonunda bir miktar konvansiyonel cerrahiye gore

daha az oldugu goérulmustar.
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Sonug olarak kalbin durdurulmasi ve kros klempten kaginilmasi ile
hastalarda gelisebilecek fazla inotrop kullanim ihtiyacindan, postoperitif
donemde kanama miktarinda ve kullanilan kan drUnlerinde artis, uzamis
yogun bakim, ventilasyon ve hastanede kalig surelerinden de kacginiimig
olacagl gorulmektedir. Ayni zamanda da mortalite, strok, pulmoner
komplikasyonlar, renal komlikasyonlar ve diger morbidite faktorleri agisindan

da bakildiginda her iki yontemin birbirilerine Gstunlugu olmadigi gérulmustur.
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