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OZET

Koroner arter bypass greftleme (KABG) operasyonlarinin hizli
gelisimi yirminci yuzyilin ikinci yarisinda baglamigtir. Baglangicta deneysel
olarak gergeklestirilen operasyonlar, ¢alisan kalp Uzerinde gergeklestirilirken,
kalp akciger makinesinin kesfi ile operasyonlar daha guivenli ve basarili
olarak uygulanmaya baglanmistir. Teknik olarak gelinen noktadaki basari ile
operasyonlarin c¢alisan kalpte yapilabilirligi tekrar dnem kazanmigtir. Son
zamanlarda yardimci cihazlarin  gelisiminin  tm hedef damarlarin
revaskularizasyonuna imkan vermesi nedeniyle c¢alisan  kalpte
revaskularizasyon c¢ogu hasta gruplarina uygulanabilir hale gelmistir.

Bu calismanin amaci g¢alisan kalpte komplet revaskularizasyon veya
kardiyopulmoner bypass altinda komplet revaskularizasyon uygulanan
hastalarin perioperatif donem karakteristiklerini incelemek, erken morbidite
ve mortalite nedenlerini ortaya koymak, yapilan operasyonlarda kullanilan
greftlere ait perioperatif transit time flowmetre &lcim sonuglarini
karsilagtirmak ve varsa farkhliklari ortaya koymakii.

Calismamizda yuUksek ortalama flow, dusuk pulsatilite indeksi,
yuksek diyastolik dolus gibi, iyi anastomoz kalitesini ve greft acgikligini
gOsteren degerler, Grup1’de Grup2’ye gore daha fazla gézlenmesine ragmen
bunlardan sadece LIMA ortalama flowlarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur.

Ortalama flow yuUksekliginin multifaktériyel etkenlerinden sadece
Grup1’deki kardiyak arrest, global myokardiyal iskemi ve asidoza sekonder
koroner vazodilatasyon ile iyi kalitede anastomoz arasinda kalinmis olup,
gruplar arasinda greft acikligi, anastomoz kalitesine daha spesifik ve
tansiyon, vaskuler rezistans gibi parametrelerden etkilenmeyen Pl ve DF
degerleri arasinda anlaml fark olmamasi grup1’deki flow ylksekligini bu
gruptaki koroner vazodilatasyona baglamamizi dusindurmustar.

Anahtar kelimeler: Kardiyopulmoner bypass altinda KABG, galisan

kalpte KABG, Transit time flowmetre akim oranlari.



SUMMARY

On-Pump versus Off-Pump Coronary Artery Bypass Grafting:

Comparison of TTTM flow measurement results

The development of coronary artery bypass grafting operations
started in the second half of the past century. At the beginning, the
operations were performed on the beating heart. As soon as the invention of
heart-lung machine, the operations were performed more reliable and
succesful. The success of the safe anastomosis with the heart-lung machine,
intaken interest to take place for performing operations on the beating heart.
Complete revascularisation on the beating heart could be performed to all
patient groups with the help of local stabilizers.

The aim of this study is to investigate the initial morbidity and
mortality rates and the patency rates of the grafts in the operations which
were performed completely on the beating heart or on cardiopulmoner
bypass.

In our study, the high mean flow, low pulsatility index, such as high
diastolic filling, good quality of anastomosis and graft patency, showing the
values of group1 them although they had more group2 than those with only
mean flow rates of LIMA difference was statistically significant.

The average height of the flow factors of multifactorial cardiac arrest
only in group1, global myocardial ischemia and acidosis secondary to
coronary vasodilatation, thanks to a good quality of anastomosis and graft
patency between the groups, more specifically the quality of anastomosis,
and blood pressure, vascular resistance affected by the Pl and the DF values
of the parameters, such as no significant difference in the height of the flow in

group1 suggests that this group due to coronary vasodilation.

Key words: On pump CABG, Off pump CABG, Transit time flow

measurements.



GiRiS

Koroner arter hastaligi, erigkin kalp hastaliklari arasinda en c¢ok
gorulenidir ve toplumdaki en sik 6lum nedenlerinden birisidir. Koroner arter
hastaliginin cerrahi tedavi yontemi, koroner arter bypass greftleme (KABG)
operasyonudur. KABG operasyonu teknik agidan incelikleri olan ve buna
bagli olarak basarisi degigkenlik gosteren bir operasyondur.

KABG operasyonlari iki ana yontemle uygulanmakta olup bunlar
Kardiyopulmoner bypass (KPB) altinda ve g¢alisan kalpte KABG dir.
Konvansiyonel (KPB altinda) KABG yontemi otuz yili askin suredir glivenle
uygulanmaktadir. Bu yontemde kalbin durdurularak, hareketsiz ve kansiz bir
sahada c¢aligiimasi, hemodinamik duzensizliklerle karsilagilmamasi nedeniyle
cerrahin  hizli anastomoz yapma mecburiyetinin olmamasi, cerraha
anastomoz kalitesi acisindan konfor saglar.

Son yillarda, calisan kalpte koroner arter cerrahisi 6zellikle lokal
myokard stabilizasyonu saglayan araglarin gelismesi sonrasinda ivme
kazanmig olup, klinigimizde de uygun endikasyonlarda yapiimaktadir. Her iki
cerrahi teknigin de arti ve eksileri vardir. Calisan kalp tekniginde cerrahin
konforunun daha duslk olmasi, kanli galisma sahasinda anastomoz alaninin
iyi gorinmemesi, koroner hareketliligin anastomoz suturinu zorlastirmasi,
arrest ve dekomprese olmus kalbin aksine ¢alisan kalbin cerraha toraksta
konfor iginde c¢alisabilecek bir alan birakmamasi gibi nedenlerle hedef
damarin tanimlanmasi daha glg¢ olur. Arteriyotomi civarindaki perforan
arterler arteriyotomide c¢ok siddetli retrograd kan akimina neden olarak
anastomoza mani olabilir. Posterior dallarin goérulebilmesi icin ¢alisan kalbe
anteriora dogru pozisyon verilmesiyle, normal kasilma fonksiyonu
engellenebilir ve kardiyak outputta disme olabilir. Hemodinamik bozulmalarin
cerrahi strese sokup hizli anastomoz yapmayl gerektirmesi nedeniyle
anastomoz kalitesinde azalma olabilecedi de tartisiimaktadir.

Son yillarda yapilan galismalarda her iki grupta sagkalim sureleri

arasinda anlamh fark bulunmamis olmakla birlikte yeni semptomlar nedeniyle



anjiyografi, anjiyoplasti, reoperasyon gereksinimi bazi ¢alismalarda g¢alisan
kalpte cerrahide O6nemli oranda yuksek bulunmustur (1, 2). Greft akim
oranlarinin 6lgimu ya da postoperatif koroner anjiyografi anastomoz kalitesi
hakkinda bilgi sahibi olmamizi saglar. Postoperatif koroner anjiografi ile
kontrol, hastalarin sikayetleri olmadigi takdirde koroner anjiografiye onay
vermemeleri nedeniyle yapillamamaktadir. Bu nedenle klinigimizde transit
time flowmetre (TTFM) ile greft akim oranlarini dlgerek anastomoz kaliteleri
hakkinda bilgi sahibi olmayi planladik. KABG ameliyatinin en 6nemli
komplikasyonlarindan biri greft yetmezligidir. Greft yetmezIigi, erken ve gec¢
olmak Uzere iki sekilde olabilir. Geg greft yetmezligi cogunlukla koroner arter
hastaliginin ilerlemesi ile olurken, erken greft yetmezligi c¢ogdunlukla
anastomoz teknigindeki veya ameliyattaki manipulasyona bagl diger hatalar
nedeniyle meydana gelmektedir. Greftin sagladigi kan akimini transit time
flowmetre yontemi ile saptayarak greft yetmezligi intraoperatif tespit edilebilir
ve erken mudahale ile mortalite ve morbidite azaltilabilir.

KABG operasyonu yapilan hastalardaki anastomoz kalitesi, hem
perioperatif hem de uzun dénem sonuclar agisindan dnem arzeder morbidite
ve mortaliteyi etkiler. Erken greft okluzyonu siklikla teknik neden sonucu
olustugu, komplikasyon olarak refraktor anjina, miyokard infarktusu (Ml),
aritmi ve hatta mortalite gozlenebildigi i¢in duzeltiimesi hayati 6neme sahiptir
(3, 4). Bircok cerrah tarafindan perioperatif greft yetmezligi insidansi % 5-11
oraninda bildirilmigtir ve bu nedenle greft acikhginin intraoperatif
degerlendiriimesi dnem tagir (3, 5-8).

Geleneksel olarak kardiyak cerrahlar anastomozun yeterliligini, grefte
ait pulsasyona, distal anastomoz sonrasi greft igine heparinli sivi verilerek
akisindaki rahathdin hissedilmesine, hemodinamik parametrelere, EKG
degisikliklerine ve kardiyopulmoner bypass (KPB)dan c¢ikma islemindeki
basariya bakarak karar vermekteydiler. Son yillarda anastomoz kalitesinin
degerlendiriimesinde glvenli metodlarin kullanimi artmigtir. Intraoperatif
olarak anastomozlarin degerlendiriimesinde birgok metodlar kullaniimig ve
bircok arastirmaci tarafindan yapilan c¢alismalar ile faydali olabilecekleri

belirtiimistir (9, 10-13). Her ne kadar anatomik degerlendirmede postoperatif



anjiyografi halen altin standart olsa da KABG operasyonlari basladigindan
beri anastomoz kalitesinin intraoperatif degerlendiriime sansi basariimayan
bir hedefti. Doppler calismalari ve elektromanyetik uygulamalar ile bu
basarilmaya calisiimistir. Butun bu metodlar guvenilir olmayan indirekt
yontemlerdir. TTFM disindaki diger uygulamalarda gorilen vyetersizlik,
kullanim zorlugu, maliyet problemleri gibi etkenler bu uygulamalarin
yetersizligini ve uygunsuzlugunu ortaya koymustur.

TTFM kolay, ucuz, yan etkisi olmayan, non-invaziv, kontrast madde
kullanilmayan, caligma ortamina radyasyon yaymayan, ekstra deneyimli
personel ihtiyaci gostermeyen, 3—4 dk gibi kisa surede vyapilabilen,
tekrarlanabilir intraoperatif dlgim teknigidir. TTFM damar sekli ve internal ve
eksternal damar ¢apindan bagimsiz olarak hareket eder. Sonug olarak greft
acikligini kontrol amaglh cesitli metotlara gegen 10 yil icinde basvurulmus,
TTFM, intraoperatif fonksiyonel greftin degerlendiriimesinde damar boyutu ve
seklinden bagimsiz kolay ve ucuz olmasindan dolayr uygun metod olarak
kabul gormusgtar.

Calismamizda, KPB altinda ve c¢alisan kalpte KABG yapilan
hastalarda greft fonksiyonlarinin degerlendiriimesi ve cerrahi teknigin
anastomoz Kkalitesini etkileyip etkilemedigini gérmek icin TTFM cihazi
(MediStim®  VeriQ System, Oslo, Norway) kullanilarak alinan &lgim

sonuglari karsilagtiriimigtir.

I. Kalp Cerrahisinde Kardiyopulmoner Bypass

I. 1. Tanim

Kardiyopulmoner bypass (KPB): Akcigerin gaz degisimi ve kalbin
pompalama fonksiyonunun gegici olarak hastanin damar sistemi ile kalp
akciger makinasi adi verilen bir cihaz arasina bazi damar kandulleri ile
baglandi§i ve bu fonksiyonun bu sekilde saglandigi sistemdir. Hastanin
sistemik oksijenden fakir kani sag atrumdan makinaya yonlendirilir ve oksijen
kana verilirken karbondioksit kandan uzaklastirilir. Yeni oksijenlendirilmis kan

makinadan hastanin aortasina gonderilir.



Sistemik kanin bir kismi kalbe doénerek aortaya pompalanirsa bu
duruma kismi kardiyopulmoner bypass denir. Butin sistemik vendz kan
donugunun kalp yerine pompa oksijenaratorune olmasi ise total
kardiyopulmoner bypass olarak adlandirilir. Kismi KPB total KPB’tan daha
fazla tolere edilir. Bunun sebebi tam olarak tanimlanamamistir ama pulmoner
kan akiminin az da olsa devami ile ilgili olabilir. Vicut, pulmoner kan
akiminin yokluguna ve nonpulsatil veya hafif pulsatil aort basincina aligkin
degildir.

KPB’In her hasta Uzerindeki etkisi farkhdir. Bazi hastalarda KPB
hastayl hi¢ etkilemezken bazi hastalarda mortaliteyi, bazi hastalarda da
morbiditeyi artirabilir. Bu ihtimaller hastanin risk faktoérleri ile direk alakalidir.

l. 2. Tarihge

Gibbon 1930 yilinda Massachusetts General Hospital de KPB‘in ilk
temellerini atmis ve bir laboratuar galismasini basarili bir klinik uygulama
sekline donustirmustir. 1953’te  Gibbon gen¢ bir kadinda pompa
oksijenarator kullanarak ASD onarimi operasyonu uygulamis, bu uygulama
tarinte KPB'in ilk olarak basari ile kullanildidi operasyon olmustur. Ancak
bunu takiben Gibbon’'un 4 hastasini kaybetmesi bazi tartismalara sebeb
olmustur (14).

KPB i¢cin pompa oksijenaratorleri Uzerine 1940 yillarinda bazi
cerrahlar caligsmalar yapmaya basladilar. 1951 vyilinda ilk kez Kkalp
cerrahisinde pompa oksijenaratora kullanildi. Dennis ve Varco ASD onarimi
operasyonu yaptilar. Opere edilen hasta daha sonra kaybedildi. Ancak
yapilan otopside hastanin KPB’tan degil de cerrahi hatasi (ASD vyerine
patolojinin AV kanal defekti oldugu ) sonrasi kaybedildigi anlasildi (15). Daha
sonralari Bjork (1948) (16), Senning (1952) (17) ve Crawford (18) KPB ile
ilgili caligmalar ve ameliyatlar yaptilar.

Lillhei ve ark. (19), Minessota Universitesinde laboratuvarda kontrollii
kross sirkulasyonla caligtilar ve oksijenarator olarak bir intakt cisim kullandilar.
Bu calismalar sonrasi 1952 yilinda Andreason ve Watson (20) tarafindan
“azigos akim prensibi“ ortaya c¢ikarildi; burada ¢ok dusuk perfuzyona gerek

vardi. 1954 yilinda ilk ve son kez oksijenatér olarak anne kullanildi (21).



Kirklin  (22), Mayo Klinikte pompa oksijenaratorle deneysel
calismalara basladi. 1955 yili mart ayinda ilk kez pompa oksijenaratorle KPB
ile ventrikller septal defekt operasyonunu basarilh bir sekilde uyguladi.
Boylece dunyada ilk kez pompa oksijenarator kullanilarak kalbin iginin
acildigi ilk operasyon yapilimis oldu.

l. 3. Temel Prensipler

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

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

Uglincli  olarak kontrol edilemeyen faktdrler: kan pihtilasma
bozukluklari, kirmizi kan hdcreleri 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) perfiizyonistin ve
cerrahin isbirligi ile ayarlanir. Daha onceden kararlastirilan bir duzeyde

tutulabilir ya da hastadan gelen vendz donuse gore ayarlanir.



1.3.A.2. Arteriyel Basing Dalgasi

En sik kullanilan arteriyel pompa tipi, ilk énce De-Bakey (1934)
tarafindan kan transfuzyonunda kullanilan Roller pompa’'dir ve pulsatil
olmayan bir akim verir. Pulsatil basing bazi yollardan saglanabilir. Hastanin
kan hacmi arttiginda arteriyel basinglar ve ventrikil dolus basinglari artar.
Vena kava kantllerine teyp konulmazsa hastaya donen kan akimindaki artisa
badli olarak arteriyel inflow da artar (kismi KPB). Eger kalp fonksiyonu
yeterliyse, sol ventrikll ejeksiyonu sistemik kan akimini gug¢lendirir ve pulsatil
akim elde edilebilir.

Kardiyak hareketlenme ve pulsatil akim elde edilmesi 1sinma ve
soguma periyodlarinda asiri distansiyonu onler. Parsiyel KPB’nin sadece
pulsatil akim icin 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 artisina, kirmizi kan hucresi agregasyonuna, renal fonksiyon
bozukluguna, renin salinimina ve seluler 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 Ven6z Basin¢

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

I.3.A 4. Pulmoner Venoz Basing

Bu basing tam KPB sirasinda sifir olmalidir ve 10 mmHg ' nin Uzerine
kesinlikle ¢ikmamalidir. istenmeyen yukseligler tehlikelidir;  gunku

ekstravaskuler pulmoner siviyi artirip pulmoner 6dem yapabilir. Ekstraseltler



pulmoner sividaki artig, pulmoner vendz ya da pulmoner kapiller basingtaki
artisin suresine baglidir, diger etmenler esittir. Sadece pulmoner 6dem
olusmaz KPB nin etkisi ile artmig pulmoner vendz basing pulmoner
kanamaya neden olabilir.

1.3.A.5. Perfuzat

a. Diltent: 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 oksijeneratérdeki kan hacminden ve
birlesiminden etkilenir. Hematokrit ayrica hasta icindeki dedgisikliklerden,
oncelikle sivinin damar iginden 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 iginden interstisyel alana gegisini
hizlandirir. Chon ve ark. (23), Hemodilusyon yapildiginda ekstraseluler sivi
hacminin ¢ok arttigini gosterdiler. Hemodilisyon ile uzun KPB doénemleri
albumin eklenmediginde daha fazla hacime gerek duyuldugu; albimin
eklendiginde ise normal kolloidal ozmotik basincin saglandigi bildirilmistir.

Bununla birlikte KPB sirasinda makromolekullere mikrovaskuler
gegirgenlik artmigtir, verilen albimin bir kismi interstisyel siviya kagar ve
istenmeyen etkilere yol acabilir. Albumin bazen alerjik reaksiyon yapabilir,
mikrovaskuler gecirgenligi artirir. Bu ylzden perfizata albimin eklenmesi
halen tartismalidir (24).

d. Heparin Seviyesi: KPB baslamadan dnce hasta intravendz 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 duyarhdir, ve hasta basinda kisa surede olgulebilir, bu nedenle
kanulasyon oncesi heparin etkisi, ACT degeri bakilarak kontrol edilmelidir.
Normal kisilerde ACT 80 — 120 saniyedir, KPB esnasinda ACT 400 - 450
saniyenin Uzerinde tutulmaldir. Koagulasyon KPB suresince tam olarak
notralize olmaz. En azindan faktor 12, faktor 11 ve prekallikrein aktive olur ve
yuksek molekuler kininojen temizlenir. KPB suresince ve hemen sonrasinda
fibrin olusumu gdzlenebilir; ve fibrin emboli gorilebilir. Birgok hastada bu
subklinik koagulasyon KPB sirasinda ve hemen sonrasinda kanama
olmasina engel olur. Heparin dozunu artirmak KPB suresince olusan
subklinik koagulasyonu onlemez. Gunumuzdeki  uygulama, baslangi¢
dozdan sonra her 60-90 dakika da bir ACT bakilarak gerekirse heparin (1
mg/kg) dozu tekrarlanir.

e. Diger icerikler: Ozmotik ditiretik,lasiks,glikoz,fentolamin vs.

I.3.A.6. Gaz aligverisi

Oksijenarator, Kalp - Akciger makinasinin en 6nemli pargasidir.
Oksijenerator, sadece arteriyel kan igindeki gaz gerilimini ayarlamakla
kalmaz; kan ile temasta olan en genis yabanci ylzey alanini olusturur ve en
fazla kan hasarinin olugtugu pompa bdlgesidir. Kanin oksijeneratorle genis
temasi gaz aligverigini saglar. Membran oksijeneratorlerde kan hasari
kabarcik oksijeneratorlere gore daha azdir. Sadece gercgek silastik membran
oksijenerator (Kolobow ve ark. tarafindan bulunan) de kan-gaz temasi yoktur.
Bu tip oksijenerator, 24 saat den fazla KPB gerektiren ameliyatlarda guvenle
kullanilabilecek tek oksijeneratordur.

1.3.A.7. Isi

Brown ve ark.‘nin (25), 1958 yilinda ekstrakorpereal dolasima isi
degistiricisini eklemelerinden bu yana, hastanin ve perfizatin Isisi
perfuzyonistin  kontroli altindadir. Kardiyopulmoner bypassa girecek
hastalarda en dnemli parametrelerden birisidir. DUsuk Isilarda dusuk debiler
kullanilabilir. Koroner kolleteral dolagsim sirasinda perflzatin bir kismi kalbe
ulasir ve 1sisini etkiler, aortta kross klemp olsa bile durum bdyledir. Boylece

kardiopleji verildikten sonra kalp vicut isisina donme egilimindedir.



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

I. 3. B. 1. Sistemik damar direnci

Normotermik ya da hafif hipotermik KPB’ta, sistemik damar direnci
aniden duser. Sonra KPB suresince dereceli olarak artar. Hastadan hastaya
sistemik damar direnci ve perfuzyon sirasinda sistemik arteriyel kan basinci
cok degisiklik gosterir. Koroner arter hastalari KPB sirasinda ozellikle yuksek
damar direnci gelistirmek egilimindedirler. KPB sirasinda sistemik damar
direncine farmokolojik mudahale tartigmalidir.

1.3.B.2.Tum vucut oksijen tuketimi

KPB sirasinda vicudun oksijen tlketimi temelde perflizyon akim hizi
ve hastanin isisi ile belirlenirse de hastanin biyolojik yanitt da bir
etkendir.Tam niteligi henuz bilinmemektedir.

I. 3. B. 3. Miks venoz oksijen duizeyleri

Miks venoz oksijen dlzeyleri perfizyon akim hizina, perfizatin
hemoglobin konsantrasyonuna, arteriyel oksijen basincina ve hastanin vicut
oksijen tuketimine baghdir. Ayrica vicut oksijen tuketimini etkileyen 2,3-
difosfogliserat ve pH gibi kismen kontrol edilebilen degiskenlere de baghdir.
Perfizyon 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 oOnerilen perfuzyon akimlari
saglandiginda laktat konsantrasyonu 5 mmol/lt yi asmaz.

1.3.B.5. Katekolamin yaniti

Gunumuzde KPB sirasinda bol miktarda epinefrin salgilandigi
bilinmektedir. KPB baglangicindan hemen sonra plazma epinefrin duzeyleri
yukselir ve KPB dan sonra diser. Norepinefrin diizeyleri de genel sempatik
sinir sistemi desarjina bagl olarak ylkselir. Artan kan norepinefrin dizeyleri
KPB sirasinda akcigerden gegen kan akiminda azalmaya da baghdir; ¢gunku

norepinefrin, temelde akcigerde inaktive olur.



1.3.C. Kardiyopulmoner Bypass Sirasinda Kontrol Edilemeyen
Faktorler

1.3.C.1. Kanin anormal olaylarla karsilagmasi

Kan, sekilli (kirmizi kan hlcreleri, beyaz kan hucreleri ve trombositler)
ve sekilsiz elemanlar (plazma ve plazma proteinleri) igerir. Plazma proteinleri
ise ozmotik etkileri olan proteinler (albumin), tasiyici proteinler
(gamaglobulinler, lipoproteinler) ve humoral amplifikasyon sistemleri
(koagulasyon, fibrinolitik kompleman ve kallikrein—bradikinin selaleleri) olarak
ayrilirlar. KPB sirasinda kan Uzerindeki biyolojik olmayan etkiler: endoteliyal
olmayan ylzeylerle temasta bulunmak, yirtiima gerilimine maruz kalmak,
kabarcik, fibrin partikilleri ve trombosit agregatlari gibi anormal maddelerle
temasta bulunmaktir. Temas yuzeyi arttikga endoteliyal olmayan yuzeye
degen kan kismindaki hasar artar. Kalp-Akciger makinasindaki en genis
temas yuUzeyi oksijeneratorlerdir. Kabarcik, disk ve skreen oksijeneratorlerde
biyolojik olmayan vyuzey gazdir (genellikle %100 oksijen). Membran
oksijeneratorlerde ise yuzey membrandir. Diger biyolojik olmayan yuzeyler;
Is1 degistiricisinin biyolojik olmayan yuzeyleri ve ¢esitli kdpuk alici, kabarcik
alict ve filtre aygitlaridir. Kanin, rezervuarlardaki, tupler ve kanullerdeki
yuzeyi ufaktir ve daha az kritik olarak degerlendirilir. Kardiyopulmoner bypass
nedeniyle ortaya ¢ikan ameliyat sonrasi kanama diyatezinde en énemli faktor,
normal iglev gosteren trombosit sayisinda asiri derecede azalmadir.

1.3.C.2. Mikrovaskiiler gegirgenlikte degisiklikler

KPB dan sonra akciger interstisyel ve cevre dokularinda sivi artisi
vardir; dogrudan KPB suresine baglidir (26). Yapilan calismalarda KPB da
akciger alveolar-kapiller bariyerinin gecirgenliginin arttigi gésterilmistir (27).

I. 4. KPB Dezavantajlari

KPB’in, KABG operasyonlarinda, avantajlarinin yanisira yukarida
bahsedilen kontrol edilemeyen faktdrlere bagli dezavantajlari da s6z
konusudur:

a- Kompleman ve notrofil aktivasyonu, vazokonstriksiyon ve kapiller
permeabilite artisi, interstisyel alana sivi gegmesine sebep olur, mikroemboli

riski artar.
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b- Platelet hasar ve vasoaktif elemanlarin salinimi, interstisyel
kompartimana daha fazla sivi gegisine ve hemostazin engellenmesine
neden olur.

c- Intravaskiiler kolloid ozmotik basincin azalmasi ile interstisyel
0dem gelisir.

d- Sivi dengesi, idrar outputunda degisiklik, interstisyel renal
perfizyon volumunda azalma, idrar outputunda azalma veya artma,
intravaskuler volumda artma ya da azalma meydana gelebilir.

e- Koagulopatiler; uygunsuz heparine bagh hemoliz ve kanama,
reversal heparin reboundu, pihtilasma faktorleri ve plateletlerin tiketimi,
platelet disfonksiyonu s6z konusu olabilir.

f- Katekolamin saliniminda artis sonucu hipertansiyon gelisir. (sutdr
hattinda stres ve kanama)

g- Renin, angiotensin, sodyum ve aldosteron artigi, antiditretik
hormon retansiyonu gelisir.

h- Serum dilisyonu; intrasellller-ekstrasellller elektrolit bozukluklari,
sivi giftleri, asit-baz dengesinde degisiklikler (6rn;hipokalemi, endokrin
fonksiyonunda dedgisiklikler, hipernatremi, hiperkloremi) meydana gelir.

I- Metabolik bozukluklar; karbonhidrat metabolizmasinda degisiklikler,
epinefrin sekresyonunda artisa paralel olarak glikojenolizin uyarilmasi ve
insalin salinimi ve hipergliseminin supresyonu s6z konusu olabilir.

i- Hipotermi, vazokonstriksiyona baglh olarak sistemik vaskuler
diren¢ artisi, myokard kontraktilitesinde ve kalp hizinda disis ve bunun
sonucunda kardiak output ve perflizyon basincinin dismesi, (renal
perflizyonda da disme ve sonucunda idrar outputunda azalma) pankreas
adacik hucrelerinden insulin  saliniminin  engellenmesi ve dolayisiyla
hiperglisemi ve hicre membranindan glukoz transportunun degismesi s6z
konusu olabilir.

j- Kardiyak fonksiyonun degisimi; kardiak output’'un azalmasi, kardiak
aritmiler (60 dakikanin Uzerinde kardiyoplejik arrest sonrasi uzamis iskemiye
ve doku hipoksisi, asidoz, subendokardial nekroz, myokardial enzimlerin

salinimina bagh kardiak performansin tikenmesi) s6z konusu olabilir.
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k- Santral sinir sisteminde degisiklikler; embolik (gaz, aortadan
ateromat6z debrisler, yag ) ya da iskemik olaylara bagl serebral disfonksiyon
gelisebilir.

[- Pulmoner fonksiyonda degisiklikler; pulmoner o6dem, 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 ) s6z
konusu olabilir.

m- Gastrointestinal fonksiyonda degisiklikler; bagirsak iskemisine

neden olabilen splanknik vazokonstruksiyon ve kanama s6z konusu olabilir.

Il. Calisan Kalpte Koroner Arter Cerrahisi

I.1. Tarihge

Koroner Arter Bypass cerrahisindeki ilk ¢alisma, 1910°da calisan
kalpte yapilmistir. 1946°da Vineberg, internal mamaryan arteri myokarda
direk implante etmigtir. 1953'te Gibbon, Kardiopulmoner Bypass (KPB)
kullanarak dunyadaki ilk basarili ameliyati yapmigtir ve kalp cerrahisi hizla
gelismeye baslamistir. Pompa-oksijenatdr kullanimina bagli mortalite ve
morbiditenin yuksek oldugunun goérulmesi Uzerine, calisan kalpte koroner
cerrahi gelistirilmigtir. Calisan kalpte direk myokardiyal revaskularizasyon, ilk
olarak Goetz (28) tarafindan, sag internal mamaryan arterin sag koronere
anastomozu ile 1961 yilinda baslamistir. Sonradan, 1966°da Sovyetler
Birliginden Kollessow (29), sol torakotomi insizyonu ile sol internal mamaryan
arteri, sol 6n inen artere anastomoz etmistir. 1969°da Favaloro’nun basarili
calismalari ile bubble oksijeneratorler ve kardiyopleji kullaniminin geligmesi
ile KPB’nin popdularitesi artmig ve koroner arter cerrahisinde KPB kullanimi
yayginlasmistir. Yillar sonra, 1975'te Trapp ve Bisarya (30), yine ayni yilda
Ankeny (31) birbirlerinden badimsiz olarak ¢alisan kalpte KPB kullanmadan
gerceklestirdikleri myokardial revaskularizasyonun basarili  sonuglarini
yayinlamiglardir. Fakat bu donemde, koroner oklizyon sirasinda myokardin

distal perfizyonunun 6nemli oldugunu farketmigler ve myokardi perflize

12



edebilecek aletleri gelistirmeye baslamiglardir. Ekstrakorporeal dolagimin ve
myokard koruma tekniklerinin gelismesiyle birlikte, kardiyoplejik arrest ile
yapilan myokardial revaskularizasyon genis popularite kazanmis ve ¢alisan
kalpte operasyon terkedilmistir. Bu donemde ilgi, dusuk riskli ve iyi sonug
veren guvenli prosedurler Uzerine idi. Bu gelismelere paralel olarak,
Argentina’dan Benetti (32) ve Brezilya’dan Buffolo (33), calisan kalpte
koroner arter bypass operasyonlarinin ilk sonuglarini genis bir seri ile
yayinlamiglardir ve bu prosedurin guvenli ve etkili bir yol oldugunu
savunmuslardir. Yumusak silikon baglarla koroner akimin okluzyonu, kalp
hizini yavaglatan ve oksijen ihtiyacini azaltan ilaglarin kullaniimasi, kalp
hareketlerini stabilize edici cerrahi teknikler ile bu alternatif revaskularizasyon,
daha guvenli ve tekrar kullanilabilir hale gelmistir.

Rivetti ve Gandra (34) tarafindan gelistirilen intraluminal santlar
sayesinde, koroner akim oklizyonu olmaksizin anastomoz yapilabilmis,
boylece iskemi suresi kisaltilmistir. Yapilan c¢alismalarda, c¢alisan kalpte
KABG cerrahisinde intrakoroner sant kullaniminin, myokardiyal iskemiyi
azalttigi ve daha guvenli oldugu gosterilmistir (65).

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

Bu teknikte en 6nemli zorluk, anastomoz bdlgesinde kalbin hareket
etmesi oldugundan stabilazatorler gelistiriimistir. Bunlarla bolgesel hareket
azligi 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. Stabilazatér
kullanilan vakalarda greft acgikliginin daha iyi oldugu, kontrol anjiyolarla
gOsterilmigtir.

Baglangigta LAD, diagonal ve sag koroner arterlere anastomoz
uygulanmig, hemodinamik degisiklik ¢cok az, hatta hi¢c olmamistir. Fakat,

sirkimfleks arter ve dallarina anastomoz sirasinda kalbin hareketi
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sinirlandidi icin hemodinamik degisiklik ihtimali bUydk oldugundan ve tam
myokardial revaskularizasyon yapabilmek igin, Brezilya'dan Lima (35)
tarafindan bir manevra &nerilmistir. inferior Vena Cava ile inferior Sol
Pulmoner Ven arasina konulan dikis ve bu dikisin traksiyonu ile apeks yukari
kaldirilarak "Ektopia kordis" pozisyonu elde edilmistir. Bu sayede, sirkumfleks
artere rahat ulasmak mumkin olmustur. Calisan kalpte koroner cerrahi
uygulamalari tim koroner cerrahi girisimleri kapsayan rutin uygulama haline
gelmigtir.

I.2. Temel Prensipler

I.2.A. Koroner Arterlerin Cerrahi Gorus ve Calisma Sahasina
Getirilmesi

Koroner arterler Uzerindeki cerrahi islemleri zorlastiran en onemili
Ozelliklerden biri kalbin ve dolayisi ile koroner arterlerin hareketli olugudur.

Calisan kalpte koroner cerrahisi uygulamalarinda klasik girig yontemi,
orta hat vertikal cilt ve tam sternum kesilerinin yapildigi median sternotomidir.
Median sternotomi ile perikard, vertikal olarak acildiinda RCA(Sag koroner
arter) proksimal ve orta bolumleri, LAD(sol 6n inen koroner arter) orta ve
distal bolumlerine, kalbin altina gazli bez veya farkli bir destek yerlestiriimesi
ile kolayca ulasilabilir. Perikard sol kenarlarina ve kalbin arkasinda posterior
perikarda yerlestirilen aski suturlerinin gerilmesi ile kalbin total olarak
rotasyonu ve apeks yukari bakacak sekilde (ektopia kordis) yonlendiriimesi
mumkin olmaktadir. Ameliyat masasina verilen trendelenburg ve sag
rotasyon pozisyonu yardimi ile sol sirkumfleks arter dallari ve RPD (sag arka
inen koroner arter), cerrahi gorus ve ¢alisma sahasina getirir.

Uygulamada en ¢ok hemodinamik bozulma ve ritm bozukluklarinin
gelismesinden cekinilmistir. ileri derecede hipertrofik kalp, pozisyon
degisikligi ile mevcut mitral veya aort kapak yetmezliginin artmasi gibi
durumlarda 6nemli hemodinamik bozulma ortaya cikabilir. Teknik olarak
gergin perikard, aski suturu veya gazlar ile vena kavanin komprese edilmesi,
vena kava torsiyonu veya sag atriyum ve sag ventrikll basisi nedeni ile sag
kalp debisinin azaltilmasi, dolayisiyla sol kalp debisinin azalmasi ve ani

hemodinamik bozulmaya neden olur.
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Trendelenburg pozisyonu ve hafif sivi yiklenmesi ile sag basinglarin
artinimasi ve gerekirse aski suturlerinin kismen gevsetilmesi sonucu istenen
hemodinamik stabilizasyon saglanabilir. Bazi cerrahlarin sik olarak kullandigi
ve onerdigi sekilde sag plevranin tamamen acgilmasi yarar saglayabilir. LAD,
Diagonal dal ve RPD icin gerekli calisma sahasi olduk¢a kolay ve onemli
hemodinamik bozulma olmadan saglanmakla birlikte, Cx (Sirkimfleks
koroner arter) ve 6zellikle OM (optus marjin) ler daha fazla hemodinamik
degisiklige yol agar. Giderek kotllesen hemodinamik kosullarda, gerektiginde
elektif konversiyondan kaginiimamalidir.

Anastomoz yapilacak koroner arter segmentinin stabilizasyonu
amaci ile onceleri, direk olarak koroner arterleri igine alan aski suturleri veya
dolayli 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, sutur gegisi sirasinda asistoli ve
hareketsiz bir kisa periyod elde edilmeye calisiimistir. Kismen yararli olan bu
tur yontemlerle olusturulan belirgin bradikardi surecinde, atim volimu dnemli
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 go6zlenebilmektedir. Stabilizasyon
araclarinin geligsmesi ile bu tur bradikardi - asistoli olusturmaya yonelik
yontemler terkedilmigtir. Lokal olarak miyokard hareketi tamamen elimine
edilemese bile 6nemli élgiide azaltilmasini saglayan, temel olarak iki farkh 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 olugan araglar mevcuttur. Kardiyak outputta
gecici olarak dusus meydana gelir, stabilizatorin kaldirilmasi ile birlikte
sistolik ve diastolik fonksiyon normale doner. Kardiyak outputtaki bu dusus
sol ventrikul diastol sonu volumundeki dususle baglantili olabilir. Bunlarin

sebepleri: Sag ventrikil ¢ikis yolu obstriksiyonu, mitral kapakta mekanik
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deformasyon veya stabilizatdr ayaklarinin direk sol ventrikili komprese
etmesidir.

B. Vakum Uygulayan Stabilizatorler: Bu teknik ilk olarak 1996’da
Borst ve ark. (36) 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 olusan degisik
tiplerdeki araclar mevcuttur. (Octopus; Medtronic®) Zaman igerisinde
modifiye edilerek daha kolay ve etkili kullanim saglayan duruma getirilen
stabilizatorler arasinda, Octopus 3, 4 ve Evolution yaygin olarak tercih
edilmektedir. Lokal stabilizasyon araclari kullanirken, miyokarda asiri baski
yapmasil, 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 galismalarla gosterilmistir (36). Direk epikardiyal koroner arterler
uzerine uygulanmamasina 0zen gosterilmelidir. Pratikte vakum uygulanan
bolgelerde siklikla 2-3 mm c¢apli bul seklinde subepikardiyal hematom
olustugu goézlenmektedir. Apekse uygulanan vakum kepi yardimi ile kalbe
pozisyon veriimesine yardimci araglar da klinik kullanima girmistir. Ozellikle
arka ve yan duvardaki islemler i¢in kalbin dispozisyonuna yardimci olarak
kullaniimaktadir.

1.2.B. Cerrahi Gorlis Alaninin Temizlenmesi

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

Anastomoz alaninda gorusu iyilestirmek icin genellikle nativ damarin
kan akimi kesilmektedir. Bu amacla nativ koroner damarin gevresinden bir
prolen veya elastik dikis gegcirilip sinerle sikistirilir ya da etraf doku ile birlikte
mikrovaskuler klemp kullanilarak komprese edilir. Satir uygulamasi ile ilgili
ge¢ donemde darlik gelistiginin gortlmesi ve histopatolojik incelemelerle
intima hasarinin belirlenmesi Uzerine, 6zellikle anastomoz alaninin distaline

oklizyon yapilmasindan kaginiimalidir. Distal ve yan dallardan kolleteraller
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aracihgr ile gelen kan akiminin engellenmesi igin ek yontemler
kullaniilmaktadir; emici bir arag ile anastomoz alanindan kanin temizlenmesi,
salin solusyonu ile anastomoz alaninin yilkanmasi, koroner damar igi sant
veya yikayicilar kullanilmasi ya da anastomoz alanina Gflenen yiksek akiml
gaz oksijen, karbondioksit hava ile anastomoz alaninin kandan arindiriimasi
teknikleri kullaniimaktadir (25).

Her teknigin farkh 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 ulagilabilecek 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 olusturabildigi bildirilmistir (38). Devamli veya aralikli olarak
yapilabilen uygulamada gaz akim hizi, endotele uzakligi gibi degiskenlerin
yanisira uygulama suresindeki farkliliklar, endotel Uzerindeki mekanik
hasarlanma etkisini degisken kilmaktadir. Erken ya da ge¢ donemde
anastomoz alaninda trombotik oklizyon veya stenoz gelismesi agisindan risk
olusturdugu gosterilmigtir.

Okazaki ve ark. (39) surekli 10 dk karbondioksit gazi Uflenen
endotelde onemli hasar olusturmadigini, 20 dk surede onemli hasar ortaya
ciktigini, heparinize ve dipridamol eklenmis sollsyonla nemlendiriimis gaz
uygulandiginda hasarin daha az oldugunu gdstermislerdir. Onemli potansiyel
risk, yiksek akimli gaz tflenmesinin direk olarak uygulandigi bélgede endotel
hicrelerini koparip atmasidir. Bu risk Uflemenin yapildigi ylkseklik, tflenen
gaz akimi ve endotelde olusturdugu basingla iligkilidir.

lll. KABG Operasyonu Sonrasi Gozlenebilen Patolojik Durumlar

Operasyon tekniginden bagimsiz olarak postoperatif dénemde
g6zlenebilen sorunlar kisaca; hasta kaybi, peroperatif ve postoperatif
miyokard infarktisd, aritmiler, aortik disseksiyon, merkezi sinir sistemi
harabiyeti, anastomotik kanama, derin mediastinal yara enfeksiyonlari,

postoperatif hepatik disfonksiyon (hipoperflizyon/hipoksik, ilag/toksik,
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enfeksiy0z), gastrointestinal kanamalar, pankreatit, pulmoner
komplikasyonlar, psikiyatrik problemler ve akut renal yetmezlik sayilabilir.

Genel olarak sik olarak gozlenebilen durumlar asagida siralanmistir:

1. Ven Greft Komplikasyonlari: Kasikta yara vyeri enfeksiyonu,
lenfodem ve parestezidir. Lenfédem %30 gorulur, bunlarin %1’i kahcidir.
Genellikle 2—-3 ayda geger. Safen ven ¢ikarilan ekstremitede %0.08 sellulit
(Streptokoksik) goralur.

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

3. Ventrikller Aritmiler: Genellikle kan gazlari ve serum K dlzeyi
diizensizliklerine baglidir. iskemiye bagliysa énemlidir. Reversible myokard
iskemisi, irritable odak, daha dnceki skar dokusu kaynak olabilir (17).

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

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

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

7. Yara enfeksiyonu (%1).

8. Renal yetmezlik.

9-Myokard infarktlsa.
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IV. Koroner Bypass Greftlerinin Degerlendirilmesi

KABG operasyonlari glinimuzde kalp cerrahisinin rutin uygulamalari
arasinda yer almaktadir. Baslangic donemlerindeki ylUksek mortalite ve
morbidite oranlari geride kalmistir. KPB altinda yapilan koroner bypass
operasyonlarinda ekstrakorporeal dolasim ve miyokard korunmasi yontemleri,
calisan kalpte yapilan bypass operasyonlarinda ise stabilizasyon cihazlari,
basarili sonuclara katki saglamiglardir.

Gerek KPB altinda gerekse calisan kalpte yapilan operasyonlarda
erken ve geg¢ sonuglara etkili faktorlerin basinda, bypass yapilan damarlarin
ve anastomozlarin kalitesi gelmektedir. Koroner bypass operasyonu
sonrasinda arteriyel ya da ven6z greftlerde dusik akim miktarlari, ylksek
perioperatif miyokard infarktisli ve mortalite oranlar ile beraberdir. Teknik
olarak duzeltilebilecek bir hatanin neden oldugu dugsuk greft akimlarinin
saptanmasi, perioperatif mortalite ve morbidite oranlarinin azaltiimasi
acisindan 6nemlidir.

GUnumuzde birgok cerrahi girisimin etkinliginin operasyon sirasinda
dogrulanmasi igin gesitli incelemeler yapilmaktadir. Bir kanser operasyonu
sonrasinda rezeksiyon sinirlarinin temiz olmasi sagkalim tzerine etkilidir. Bu
nedenle etik ve bilimsel olarak operasyon sirasinda mutlaka frozen patoloji
incelemeleri yapilmaktadir. Mitral kapak tamiri sonrasinda transozefajial
ekokardiyografi ile tamir derecesinin dinamik kosullarda kontrolu herkesce
kabul edilmektedir.Ayni sekilde KPB altindaki operasyonlara gbre bazen
daha rahatsiz kosullarda yapilan ¢alisan kalpte bypass operasyonlarinin son
yillarda giderek artan sayida uygulanmasi, greft acikligi kantitatif kontroltnu
glindeme getirmigtir. Perioperatif akim kontroll, olasi hatalarin operasyon
sirasinda saptanarak duzeltimesine, bdylece mortalite ve morbidite
oranlarinin azaltilmasina imkan tanimaktadir. Koroner bypass operasyonu
sonrasinda greft acikhdinin dogrulanmasi amaciyla kullanilacak tetkikte
aranan Ozellikler; dogru sonug¢ vermesi, ucuz, hizl, tekrarlanabilir ve non-
invaziv olmasi, komplikasyon oranlarinin dusuk olmasidir. Bu o6zellikleri

bugun igin birarada bulunduran ekipmanlar, akim 6lgum cihazlaridir.
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Perioperatuar koroner anastomoz kalite degderlendirmesinin birgcok
yontemi mevcuttur. Bu tetkikler noninvaziv ve invaziv olarak iki grupta
incelenebilir.

Noninvaziv tetkiklerin basinda elektromanyetik akim dlgimu
gelmektedir. Elektromagnetik perioperatif oOlgim son yillarda kullaniimis,
hemoglobin kompleksindeki demir atomlarinin hareketine bagli olarak
yaratilan magnetik gug ile degerlendirme yapilmigtir (41). Serum hemoglobin
konsantrasyonuna bagli olarak c¢alisiimakta ve prob ile damar arasindaki
kose kisimlarindan etkilenmektedir. Glvenilir bir tetkik olan elektromanyetik
akim 6lgumu, bypass cerrahisi pratiginde rutin uygulamada bugln igin yer
almamaktadir (40, 41). Bunun nedenleri arasinda sik kalibrasyon
gerektirmesi, problarin buyuk olmasi ve elde edilecek degerlerin serum
hemoglobin degerlerine bagimli olmasi yer almaktadir.

Noninvaziv bir diger tetkik olan renkli doppler ultrasonografi (USG);
greft acikhdi ve akim hizlar (velosite degerleri) hakkinda glvenilir bilgiler
verebilir (10, 40). Doppler tekniginin de birgcok sinirlamasi vardir. Doppler ile
Olcimde prob kosesi, damar capi ve artefaktlar etkili olmaktadir. Artefakt ve
kullanici hatalarina bagli yanhgliklar, transit time flow olgim (TTFM)
isleminde etkili olmamaktadir. Doppler ultrasonografik dlgimlerde temelde
kan akim hizi elde edilir. Bu nedenle tetkik sirasinda kan akimi ile ultrason
dalgalari arasinda 60 derecelik bir a¢i bulunmalidir. Bazen komplike olan bu
islem gerceklestirimedigi takdirde yanlis kan akim hizlari hesaplanabilir.
TTFM ise direkt olarak kan flowunu olger ve Doppler ultrasound eko
tekniginin gerekliliklerinden olan kan flowunun homojen dagihmina ihtiyag
gOstermez. Doppler USG cihazlari pahali ve komplike ekipmanlardir. Egitimli
bir doktor-teknisyen gerektirirler. Sadece operasyon sirasinda kullanim
amaciyla ameliyathanede tutulmalari ekonomik bir igletim saglamadigindan
egitimli personelin ve ekipmanlarin ameliyathane digindan gelmeleri zaman
kayiplarina neden olabilir.

invaziv yontemler olan anjiyografi, intravaskiler akim 6lgimd,
intravaskuler basing ve periferik rezistans olgumua gibi tekniklerle bypass

operasyonlari sonrasinda énemli anatomik ve fizyolojik bilgiler elde edilebilir.
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Intraoperatif klasik anjiyografi ya da termal - florosan anjiyografi tetkikleri iyi
sonuglar elde edilen yontemlerdir (4, 42-44). Ancak diger taraftan bu
tetkiklerin pahali ve komplike ekipmanlar, egitimli bir personel ya da
kardiyolog (6zellikle koroner bypass greftlerinin anjiyografisi igin) gerektirmesi,
uzun bir tetkik olmasi ve tetkik sirasinda mekanik olarak ya da kullanilan
opak maddelere bagl komplikasyon riski kullanim sikhgini azaltmaktadir.
TTFM (transit time flow measurement) bugln igin guvenilirligi
kanitlanmis perioperatif greft patensi icin dogru sonuglar verebilen non
invaziv bir tekniktir (5, 11-13, 45). TTFM, doppler ve elektromagnetik
tekniklerdeki tUm kusurlari ortadan kaldiran bir cihazdir. Bu cihaz, teknik
kalibrasyona ihtiyag duymadan ve ag¢l, ¢ap uygunsuzluguna bakmadan
degerlendirme yapabilmektedir. Transit time akim olgumu teknigi, ultrason
dalgalarinin akim yonunde ve akimin tersi yonde ilerleme hizlarinin farkli
olmasi prensibi ile galigir. Transit time akim dlguma tekniginin avantaji damar
kesitinin dizensiz oldugu durumlarda bile (aterosklerotik plak gibi) kesin bir

sekilde akim olgcimunu yapabilmesidir.

V. Transit Time Flow Measurement (Medi-Stim® VeriQ Sistem)
Cihazi

Transit time akim olgumu teknigi, ultrason dalgalarinin akim yonunde
ve akimin tersi yonde ilerleme hizlarinin farkl olmasi prensibi ile ¢aligir.

Transit time akim dlcum problari iki adet piezoelektrik kristal ve bir
yansitici icerirler. Yansiticilardan birisi kan akimi yonunde sinyal gonderir ve
bu sinyal diger yansitici tarafindan alinir. Ayni anda diger yansiticida kan
akimina kargi yonde sinyal gondermektedir. Akima karsi yol alan ultrason
dalgalari akim yonunde gidenlere gore (kan akiminin miktarina bagli olarak)
biraz gecikmeli olarak aliciya ulasirlar. ki sinyal arasindaki bu farktan kan

akim miktari hesaplanir.
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Sekil-1: Medi-Stim® VeriQ cihazi.
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Sekil-2: Piezoelektrik kristaller ve yansitici arasindan gegen akimin
hesaplanmasi.

TTFM oOlguim cihazlarina ait problar ¢esitli ¢caplarda, 1,5 mm den 5
mm ye kadar olan buyukllkte imal edilmistir. Problarin tutma yeri greft
yerlesimine ayak uydurabilecek sekilde flexible olarak yapiimistir. Bu problar

ile dlgiim yapilirken, greftin etrafina tam olarak oturtulmasi saglanmahdir.

22



RED 2 MM

BLUE 3 MM

GREEN 4 MM

Sekil-3: Medi-Stim® VeriQ sistem cihazi problari.

pielly

Sekil-4: TTFM probunun grefte uygulanmasi.

TTFM olgum yontemi son derece basit olan kullanimi sayesinde
zaman kayiplarini en aza indirmektedir. Cerrah tarafindan kullanilabilen
sistem diger yontemlerle karsilastirildiginda ekonomiktir ve komplikasyon
olasiligi dusuktir. Operasyon sonlandiriimadan, sternum kapatilmadan 6nce
greft acikliginin ve anastomoz kalitesinin degerlendiriimesinde son derece
faydali bir uygulamadir.

Tek dezavantaji, sirkller tarzda probunun damar c¢evresine
yerlestiriimesi igin degerlendirilecek damarin tamamiyla serbestlestiriimesidir.
Bu nedenle transit time teknolojisi ile operasyon sirasinda sadece greft
Uzerinden akim 6lgimu yapilabilmektedir (46).

V.1. Olgiim Degerlendirmedeki Parametreler

TTFM 6lgiimii sirasinda akimin flowu’, pulsatil index (PI) degeri ve

diastolik dolus paternleri (disatolik flow curve) degerlendirilir.

" Anlatim kolayligi nedeniyle akim miktari, tez iginde flow olarak kullaniimistir.
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V.1.A. Akimin Flowu (Q): Flow volimu, damar igindeki kanin asagi
ve yukari dogru akimi arasindaki gegis zamani farki hesaplanarak elde edilir.
Bir damardaki kan flowu direk olarak kan basinci ve indirekt olarak vaskuler

rezistansla iligkilidir. Flow ml/dk olarak birimlendiriimektedir.

Basing (P)
Flow (Q) :

Rezistans (R)

Basing arttikca flow artar, azaldik¢a flow azalir. Rezistans ise bircok
faktore bagimiidir. Ozellikle revaskularize edilen koroner arterin kalitesi ile
yakindan iligkilidir (47).

8 x n (viskosite) x L (kondiut uzunlugu)

n (pi sayisi) x r (revaskularize edilen damar ¢api)4

Rezistans, viskosite ve konduit uzunlugu arttikga artar, buna paralel
olarakta flow azalir. Revaskularize edilen damar ¢api arttikga rezistans azalir
ve flow artar. Bu nedenle flow orani anastomoz kalitesini gdstermek igin
gUvenilir dedgildir. Viskozitesi ve konduit uzunlugu fazla olan bir cerrahi
uygulama sonrasi rezistansin artmasi kaginilmazdir. Bu rezistans artisi da
flowun azaligi ile kendini gosterecektir. Yine ayni sekilde revaskularize edilen
bir damarin ¢api dar ise rezistans artar bu da kendini flow azalisi ile gosterir.
Bu nedenle tamamen acik bir greftte bile flow dislk olarak tespit edilebilir ve
saghkh bir élcim sonucu degerlendirmesinde, ortalama flow daima diastolik
flow paterni (DF) ve Pl degerleri ile beraber degerlendiriimelidir (47).

V.1.B. Pulsatile index(Pl): Greft paterninin, agikliginin, anastomoz
kalitesinin iyi bir gostergesidir.

max. flow — min. flow
Pl:

mean flow
Pl, greft acikhd ve flow icin iyi bir gostergedir. Agik bir greft ve

sorunsuz anastomozu gosteren Pl degerinin 5 ten buylUk olmamasi
gerekmektedir (47-50).
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V.1.C. Diastolik Flow (DF): Diastolik dolug paternini izah eder.

Anastomoz Kkalitesi igin onemlidir. Normal degeri % 55 in Uzeridir.

Koronerlerdeki flow primer olarak diastoliktir.

Bu deger normal koroner sirkulasyona benzer sekilde kan flowu

esas olarak diastol siresince, minimal olarak da ventrikiler izovolumetrik

kontraksiyon esnasinda (QRS kompleksi) minimal sistolik bir pik

gerceklesir.
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IR M T [, RRET . O T I, M T J! 4 ' . i
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Sekil-5: Medi-Stim® VeriQ cihazi élgiim grafigi.

Koroner greftlerde kan flowu diyastol suresince Ust seviyededir. (kisa
bir sistolik pik yapar) Clunkul kigik koroner damarlari sistol esnasinda sol
ventrikul kontraksiyonu esnasinda baski altinda bulunmaktadir. Bu yuzden
acik bir greftteki flow egrisi, genis bir diastolik model (patern) olusturur.

Sistolik pik ise greft obstruksiyonunun kanitidir (48, 49). Bu

durumdaki élgiimlerde dusuk flow miktari yaninda ylksek Pl degeri ve disik
diyastolik patern tespit edilir.
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GEREG VE YONTEM

Calismamiz i¢in 05-05-2009 tarihinde 2009-8/1 karar numarali
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Etik Kurulu onayi alindi.

Calismamizin amaci c¢alisan kalpte ve kardiyopulmoner bypass
altinda yapilan koroner arter bypass (KABG) cerrahisinde kullanilan greftlerin
akim oranlarini arastirmakti.

2010 yilinda koroner arter hastaligi nedeniyle kalp ve damar cerrahisi
poliklinigine bagvuran, izole c¢alisan kalpte KABG endikasyonu olan ilk 20
gonulll olgu birinci ¢galisma grubunu, KPB destekli KABG endikasyonu olan
ilk 20 gonullt olgu ise ikinci grubu olusturdu.

Calisan kalpte KABG cerrahisi endikasyonlari;; myokard
disfonksiyonu, gegici iskemik atak ya da serebrovaskuler olay dykusu, aortta
yogun Kkalsifikasyon, yuksek diseksiyon-ruptir-emboli riski tasiyan aort
hastaligi, renal fonksiyonlarda bozukluk ya da diyaliz gereksinimi,
kardiyopulmoner bypassa engel durumlar, ileri yas, respiratuar problemler
veya sistemik problemler gibi durumlar kriter olarak kabul edildi.

Daha 6nce acik kalp cerrahisi gegirmis olanlar, kombine kardiyak
cerrahi planlananlar ve acil cerrahi girisim yapilan olgular galisma digi
birakildi. Cerrahi girisimler ayni ekip tarafindan vyapildi. Hastalarimiz,
klinigimizin rutin koroner arter bypass cerrahisi hazirhgina tabi tutuldular.

Koroner arter kaliteleri ortalama flow sonugclarini etkileyebileceginden
(48, 50, 51) koroner arter kaliteleri, Corbineau ve ark.’nin (55) kalite
siniflamasi (Tablo-1) kullanilarak belirlendi. iki gurupta koroner Kalitesi

arasinda anlamli fark yoktu (Tablo-2).

Tablo-1: Koroner arter kalite siniflamasi.

1 Koroner ¢ap = 1.5 mm. ve normal angiografik distal akim

2 Koroner ¢ap = 1.5 mm. ve parietal duzensizlik

3 Koroner ¢ap < 1.5 mm. veya asiri distal parietal duzensizlik
4 Koroner angiografide distal akim gézlenmiyor
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Tum hastalarimiza intravendz narkotik anestezi teknigi ile genel
anestezi uygulandi. Median sternotomi sonrasinda operasyonda kullanilacak
greftler hazirlandi. Greftleme 1 mm Uzeri ¢capta ve %60’ in Ustliinde darlik olan
tiim damarlara uygulandi. LIMA (left internal mammarian arter) ve safen ven
greftleri (SVG) kullanildi. LIMA distali klemplenmeden énce hasta heparinize
edilerek calisan kalpte ACT > 300, KPB altinda planlanan cerrahide ACT >
450 tutuldu. LIMA, papaverinle yikandiktan sonra papaverinle islatiimis gazli
bezin icerisinde, SVG ler ise 250 ml ringer soliisyonu ve 5000 iU heparinli
solUsyon igerisinde saklandi.

Calisan kalpte revaskullarizasyon girisimi esnasinda, kalbin 6n
yuzinde de yer alan hedef damarlarin (LAD, D ve RCA) revaskilarizasyonu
sirasinda lokal koroner arter stabilizatér (Octopus IV medtronic ®) kullanildi.
Tam koroner arterlerin antegrad kan akimlarinin blokaji, darlik proksimaline
konulan bulldog klemplerin sagladigi oklizyon ile gerceklegtirildi. Darlik
distaline, distal koroner arterdeki potansiyel hasari d6nlemek amaciyla klemp
konulmadi.

Operasyonlarda intrakoroner sant kullaniimadi.

Kalbin 6n  yuzundeki koroner arterlerin (LAD ve D)
revaskularizasyonu sirasinda pozisyon vermek amaciyla kalbin altina bir
veya daha fazla sayida gazli bez yerlestirildi.

Sag koroner arter bifurkasyonu Oncesi anastomoz yapilacaksa,
kalbin akut marjin kenari 2/0 polipropilenle tek tek dikis kullanilarak asildi,
ardindan stabilizator RCA Uzerine yerlestirildi.

Kalbin arka ytizeyinde yer alan hedef damarlarin (Cx dallari, RPD ve
RPL) revaskularizasyonu sirasinda hedef damarlari ortaya koymak amaciyla
apikal pozisyon verici (Starfish®) cihazi kullanildi. Apikal pozisyon verici
cihaz ile ektopia kordis pozisyonuna getirilen kalbin arka yuzeyindeki
anastomoz bolgesini hareketsiz hale getirmek amaciyla lokal stabilizator
(Octopus IV medtronic®) kullanildi.

Tam distal anastamozlar 7/0 polipropilen satir materyeli ile

gergeklestirildi. Tum proksimal anastomozlar yan klemp yardimi ile asendan

27



aortaya yapildi. Proksimal anastomozlar yapilirken 6/0 polipropilen sutur
materyeli kullanildi.

Calisan kalp cerrahisinde tum hastalarin hedef damar
revaskularizasyonuna, sol ventrikili besleyen sistemlere oncelik verilerek
baglandi. Sol sistemden 6nce LAD, daha sonra hastalikli ise diagonal arter
revaskularize edildi. Sol sistemin revaskullarizasyonunu takiben dominant
koroner arter sistemine oncelik verildi.

KPB altindaki cerrahide standart median sternotomi sonrasi perikard,
vertikal olarak agilarak askiya alindi. KPB i¢in standart ¢cikan aorta ve sag
atrium aurikulasina yerlestirilen kese agzi dikisleri sonrasi iki agsamali ven6z
kanul kullanildi. Roller pompa kullanildi, normotermide 1,8-2,2 It/dk/m2 flow
ile ortalama 70 mm.Hg. tansiyon arteriyel saglandi. Antegrad kardiyopleji
uygulandi ve soguk izotonik solusyonu intraperikardiyal uygulanarak myokard
topikal sogutuldu. Coklu KABG planlanan hastalar sistemik olarak 32°C’ye
sogutuldu. Diger vakalar normotermik opere edildi. Revaskularizasyon
islemleri aortaya kross klemp koyularak kardiyoplejik arrest altinda yapildi.
Myokardiyal koruma soduk kan kardiyoplejisi ile saglandi.

iki grupta da cerrahi guglik nedeni ile (drnegin: intramiyokardiyal
koroner arter, pozisyon sirasinda hemodinamik bozulma...) veya kalsifik
aorta nedeni ile diger teknige gecilmedi.

Transit time flowmetre OlgUmleri, anastomozlarin timadndn
tamamlanmasinin ardindan, varsa kardiyopulmoner by-pass sonlandirilip,
baglangigta verilen heparin, protaminle notralize edildikten ve sternum
ekartdri tam acik konundayken, normotermi saglandiktan sonra greftin orta
boliumunden yapildi.

Flowmetre olgim degerlerinin hipo-hipertansiyondan etkilenecegi
konusunda c¢alismalar oldugundan 6lgim esnasinda tum hastalarin sistolik
kan basinci 90 ile 140 mmHg arasinda tutuldu (48, 51). LIMA akim &l¢imii
icin LIMA nin 1 - 2 ecm’lik , probun girecedi kismi skelotonize edilerek greft
tam gorunur hale getirildi ve prob ile damar arasindaki iligki tam olarak
saglandi. Olgim yapmadan once greftlerden hava gikariimasina dikkat

edilmistir. Greftlere ait distorsiyon ve baskiyl énlemek igin gerekirse degisik
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capta problar kullanildi (en sik 3 ve 4 no problar). Olgiim sirasinda perikard
askilari gevsetilerek anatomik pozisyona getiriimesi ile kardiyak debinin
yeterli olarak saglanmasi ve greftlere ait geriime ve katlantilarin 6nine
gecilmesi amaglandi.

TTFM Olgiim Degerlendirilmesi

Cihaz, bir flow egrisi (%DF; diastolik flow dolusunun ylzdesi),
ortalama flow ve pulsatil indeks degerlerini gdstermektedir. Olglim yapilirken
Ancona tarafindan tanimlanan protokol kullaniimistir (47, 51, 53). Greft
acikhgr ve anastomoz kalitesi uygun olan greft icin kriterler; yuksek ortalama
flow, diastolik flow paterni (sistolik pik yoklugu) ve dusuk pulsatil indekstir.
Kotu greft icin kriterler; dusik ortalama flow, sistolik flow paterni (sistolik pik)
ve yuksek pulsatil indekstir (%50 altindaki DF ve/veya 5 in tUzerindeki Pl zayif
flow olarak degerlendirilmigtir). Duguk ortalama flow  birgok faktore
bagldir.(Kan viskositesi, greftlerin ¢capi ve sekli, koroner yatagin durumu,
koroner arter capi ve arterial spazm gibi) Flow degeri, anastomozu
degerlendirmek ve revizyona karar vermek igin iyi bir gosterge degildir ve PI ,
DF ve konvansiyonel bulgular (hemodinamik bulgular, EKG degisiklikleri gibi)
ile beraber degerlendiriimelidir. Flowun 6zellikle 10 ml/dk altindaki degerleri
onemlidir, ancak tek basina degil, Pl ve DF ile beraber degerlendiriimelidir
(51, 53). Bunlarin degerlendirilmesi bize revizyonun gerekliligi hakkinda bilgi
vermektedir.

Kot TTFM olgim sonuglari saptandiginda oOncelikle greftlerin
uzunluk veya gerginlikleri, greft icinde hava varligi, katlanma veya spazm
olabilecegi dusunulerek, mevcutsa bu patolojiler duzeltiimeli, aksi taktirde
anastomoz revize edilmelidir.

Calismamizda TTFM odlgumlerinde anormal deger saptanmadigindan
higbir hastada revizyon ihtiyaci duyulmadi.

istatistiksel analiz

Calisilan parametrelerin degerlendirimesinde SPSS 13 for Windows
programi kullanildi. Veriler + standart sapma olarak belirtildi.Olgiim degerleri
kargilastirilmast Mann - Whitney test, koroner damar kaliteleri

kargilastiriimasi Fisher — Exact test, surekli olmayan parametrelerin

29



karsilastiriimasi Chi — Square test ile yapildi. Normal dagihm gosteren surekli
degiskenlerin (yas, boy, kilo vs) ortalamasi T-test ile normal dagilim
gOstermeyen surekli degiskenlerin ortalamasi Mann — Whitney testi ile

kargilastirildi. P < 0.05 degeri istatistik olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma gruplari UUTF Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalina
KABG operasyonu igin bagvuran 40 hastadan olusturuldu. Grup1’deki
hastalara (n: 20) KPB altinda KABG cerrahisi, grup 2’deki hastalara (n: 20)
calisan kalpte KABG cerrahisi uygulandi.

iki hasta grubunun karakteristik dzellikleri (Tablo-2) ve intraoperatif —
postoperatif verileri (Tablo-3) karsilastirildi.

Grup1’deki hastalarin %10’u ve grup 2 deki hastalarin %15’i kadindi
(p=1). Grup1 ve grup2’yi olusturan hastalarin yaslari karsilastirildiginda, iki
grup arasinda istatistiksel agidan anlaml fark bulunmadi (p=0.3) (Tablo-2).

iki grup hastanin boy, kilo ve viicut kitle indeksleri(BMI) arasinda
anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo-2).

Olgularin euroskor degerleri Grup1 i¢in 1.70+£1.97 ,Grup2 igin 1.65%
2.23 olup aralarinda anlamli fark yoktu (p=0.7) (Tablo-2).

Kronik renal yetmezlIik, hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi,
periferik arter hastaligi, karotis arter darligi, multiple myelom, SVO 6ykusu
gibi preoperatif eslik eden hastaliklar karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p > 0.05) (Tablo-2).

Grup1’deki olgularin 11 (%55)'inde, grup2’deki olgularin 7
(%35)’sinde sigara kullanim 6ykusu olup gruplar arasinda anlamli fark yoktu
(p= 0.2) (Tablo-2).

iki grup arasinda geciriimis miyokard enfarktiisii, aile anamnezi,
stress faktorleri arasinda anlaml fark yoktu (p > 0.05) (Tablo-2). Preoperatif
risk faktorleri agisindan incelendiklerinde, iki grupta da en sik saptanan
sigara kullanimi idi. Bunu hipertansiyon, dislipidemi ve diabet izlemekteydi
(Tablo-2).

Grup2 igindeki iki hastada KRY mevcuttu. Bir tanesi kompanse idi,
postoperatif ddnemde uygun sivi ve diuretik tedavisiyle Ure, kreatin degerleri
sabit tutuldu, dializ ihtiyaci olmadi. Digeri ise dializ hastasiydi ve postoperatif

rutin dializ programina devam edildi.
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Grup2'de 3 hastada cerrahi endikasyonu olmayan (< %60,
asemptomatik) karotis stenozu mevcuttu, medikal tedavi ile takip edilen
hastalarda komplikasyon gelismedi.

Grup2 igerisinde 4 hastada myokard infarktisu Oykusu, 1 hastada
multipl myelom, 1 hastada gegici iskemik atak, 1 hastada gecici iskemik
ndrolojik hastalik, 4 hastada fontain class 2A periferik arter hastaligi vardi.
Medikal tedavi ile takip edildiler.

iki grupta da hicbir hastada postoperatif dénemde ek hastaliklarindan
dolayl komplikasyon gelismedi.

Ortalama distal anastomoz sayilari kardiyopulmoner bypass altinda
yapilan KABG operasyonlarinda 2.95+1.05 olup, ¢alisan kalpte yapilanlardan
2.0 £ 0.79 anlaml olarak fazla bulunmustur (p: 0.004) (Tablo-3).

iki grup arasinda operasyon sireleri bakimindan da anlamli fark
saptanmis olup calisan kalpteki operasyonlar ortalama 45 dakika daha kisa
surmustar (p: 0.001) (Tablo-3).

Grup1 ve grup2 hastalarda yogun bakim siresi, respirator suresi,
toplam hastanede yatig sureleri, postoperatif inotropik ajan kullanimi, kan
artna  kullanimi, aritmi gelisme insidansi, reoperasyon ve mortalite oranlari
arasinda anlamli fark saptanmamigtir (Tablo-3).

Postoperatif erken dénemde Grup2’'deki bir olgunun aktif, anlamli
drenaji olmasi nedeniyle eksplore edildiginde safen dal sutlrinin acildigi
tespit edilerek dal baglanmigtir. Olgu 2 gun yogun bakim, 5 gun klinikte
yattiktan sonra postoperatif 7. ginde taburcu edilmigtir. Mortalite, her iki
grupta da gézlenmedi.

iki grup arasinda koroner damar kaliteleri, Fisher Exact test ile
karsilastirildiginda anlamh fark saptanmadi.

Spearman’s Rho testi ile yapilan nonparametrik korelasyonlarda,
koroner damar kalitesi ile akim hizlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki oldugu gozlendi. Koroner kalitesi arttikga akim hizlar artmaktadir
(Tablo-4).
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Tablo-2 : Karakteristik ozellikler.

Grup1(n=20) Grup2(n=20)

n (%) n (%) P degeri
Yas (yil) 63 + 10.41 60.2 £ 6.14 0.309
Cins (E/K) 18/2 1713 1,00
Boy (cm) 1.70 + 6.34 1.70 £ 7.62 0.805
Kilo (kg) 80.2 £ 10.92 75359 0.134
BMI 27.56 + 2.57 26.35 + 3.04 0.182
Euroskor 1.70 £1.97 1.65+2.23 0.718
Hiperlipidemi 5 (25) 5 (25) 1.00
Hipertansiyon 9 (45) 5 (25) 0.204
KRY 0 (0) 2 (10) 0.487
PAH 0 (0) 4 (20) 0.106
MI 6ykusii 0 (0) 4 (20) 0.106
Aile anamnezi 2 (10) 5 (25) 0.407
Stress 1 (5) 4 (20) 0.342
Multipl myelom 0 (0) 1 (5) 1.00
DM 3 (15) 5 (25) 0.695
Karotis darligi 0 (0) 3 (15) 0.231
Sigara oykusii 11 (55) 7 (35) 0.204
SVO 0 (0) 2 (10) 0.487

oykusii

BMI : Vicut kitle indeksi , KRY : Kronik renal yetmezlik , PAH : Periferik arter hastaligi , Ml :
Myokard infarktiisi , DM : Diabetes mellitus , SVO : Serebrovaskiiler olay
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Tablo-3 : intraoperatif - postoperatif veriler.

Grup 1 Grup 2 P
n /% n/% Degeri
Distal
anastomoz 2.95 +£1.05 20+0.79 0.004
sayisi
Operasyon
suresi (saat) 4.00 +0.62 3.25 + 0.61 0.001
Yogun bakim
siiresi (giin) 1.25+0.44 1.47 + 0.61 0.336
Respirator
suresi (saat) 6.73 +2.03 7.74 £ 252 0.120
Hastane suresi
(giin) 6.3+0.73 6.9 £ 1.69 0.264
Reoperasyon
0/0 1/5 1.00

Inotropik  ajan
kullanimi 2 /10 2/10 1.00
Postoperatif kan
druni kullanimi 9/45 10/50 0.752
Postoperatif
aritmi geligimi 3/15 2 /10 1.00
30 gunliik
mortalite 0/0 0/0 ad

a.d : anlaml degil
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Tablo-4: Koroner arter kalite — TTFM 6lcim korelasyonlari.

FLOW (ml/sn) PI DF

LAD R (P) | 0.771 (0.00) 0.377 (0.02) 0.773 (0.048)
D R (P) | 0.805 (0.00) 0.468 (0.079) | 0.761 (0.76)
CxOM R (P) | 0.758 (0.002) |0.596 (0.024) | 0.136 (0.643)
RPD R(P) | 0.723 (0.002) |0.706 (0.001) | 0.195 (0.424)

R: Korelasyon katsayisi

Grup1 ve grup2 hastalara anastomoz edilen tim greftlerin TTFM

Olcim degerleri tablo-5, 6, 7 ve 8'de verilmigtir.

Grup1 hastalara anastomoz edilen tim greftlerin ortalama flow, DF

degerleri, grup2’deki hastalara anastomoz edilen greftlerinkine gore ylksek,

Pl degerleri ise duslk saptanmis ancak bunlardan sadece LIMA flow

karsilastirmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ( p:0.007).

Tablo-5: LAD — LIMA anastomoz akim degerleri.

GRUP 1 GRUP 2 P
FLOW 56.5 (21-142) 39.5 (16-73) 0.007
(ml/sn)
PI 2.4 (1.3-4.4) 2.85 (1.7-4.1) 0.605
DF 66 (58-85) 64(52-82) 0.235

OFLOW

B DF

GRUP 1

aPl

GRUP 2

Sekil-6: LAD - LIMA anastomoz akim degerleri.
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Tablo-6: Aort - Diagonal SVG anastomoz akim degerleri.

GRUP 1 GRUP 2 P
FLOW (ml/sn) | 41 (22-108) 38 (12-71) 0.772
PI 2.15 (1.4-3.9) 2.7 (1.83.1) 0.486
DF 66.5 (55-80) 60 (50-86) 0.771

OFLOW
BmDF
aPl
GRUP 1 GRUP 2
Sekil-7: Aort — Diagonal SVG akim degerleri.
Tablo-7: Aort - CxOM SVG akim degerleri.
GRUP 1 GRUP 2 P
FLOW (ml/sn) 66 (17-101) 38 (19-87) 0.327
PI 1.9 (1.1-4.7) 2.85(1.7-3.4) 0.433
DF 63 (50-80) 59 (55-63) 0.248
OFLOW
mDF
arl

GRUP 1

GRUP 2

Sekil-8: Aort - CxOM SVG akim degerleri.
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Tablo-8: Aort - RPD SVG akim degerleri.

GRUP 1 GRUP 2 P
FLOW (ml/sn) | 51.5 (36:91) 78 (14-101) 0.596
PI 2.5 (1.4-4) 1.8 (13-45) 0.093
DF 66.5 (58-74) 63 (54-80) 0.306
80
70
60
50 TFLOW
40 mDF
30 apl
20
10
0
GRUP 1 GRUP 2

Sekil-9: Aort - RPD SVG 6élgim degerleri.
Gruplardaki tim hastalarin dlcumlerinde patolojik , greft yetmezligini

dusundurebilecek bir sonu¢ saptanmadigindan higbir olguda revizyon

gereksinimi olmamisgtir.
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TARTISMA VE SONUG

Koroner bypass operasyonlari yarim  yuzyldir  basariyla
yapillmasinaragmen, cerrahi teknikteki ilerlemeler hala devam etmektedir.
Safen ven greftlerinin ilk 1 yil icinde %5-10'u cerrahi teknik yetersizligine
badli olarak tikanmaktadir (49). Anastomoz kalitesi direk olarak erken ve ge¢
klinik sonuclari etkilemektedir. Hastalarda operasyon sonrasi devam eden
anjina, myokard infarktusu, aritmi hatta dliumlere neden olabilmektedir (5-8,
49). Bu nedenle greft aciklik orani birgok arastirmaci tarafindan takip
edilmesi gereken énemli bir konu haline gelmistir (49).

Greft disfonksiyonunda anastomozlar ve greftlere ait mekanik
nedenler dnemlidir. Anastomozlarin yetersiz konstruksiyonu ve greftlere ait
kalite dusukligu (¢ap < 1.5 mm veya varikéz dilatasyonlar), uzunluk ve
kisalik ile greft hazirlanmasi esnasindaki internal ve eksternal asiri gerilmeye
badli intimal hasarlar bunlardan bazilaridir (49).

Calismamizda c¢alisan kalp ve KPB altindaki koroner arter bypass
cerrahisinde anastomoz kalitelerini karsilastirmak amaciyla her iki teknikle
yapilan operasyonlarin TTFM 6l¢im sonuglarini analiz ettik. Peroperatif greft
acikhginin dogrulanmasi, koroner arter oklizyonunu onlemede etkilidir; bu
nedenle operasyon teknigi ne olursa olsun her hastaya uygulanacak olan bir
perioperatif dlcim yontemi ile erken greft yetmezligi durumunda yapilacak
cerrahi revizyon, mortalite ve morbiditeyi azaltacaktir.

Koroner arter bypass cerrahisinin ilk donemlerinde bypass
greftlerinin intraoperatif degerlendiriimesi igin greftin pulsasyonunun elle
degerlendiriimesi veya EKG izlemi gibi konvansiyonel tetkikler, daha yakin
donemlerde ise elektromagnetik veya doppler ultrasound gibi teknikler
kullanilmigtir (3, 11, 13, 47, 53).

Koroner arter bypass cerrahisinde postoperatif mortalite ve morbidite
icin en 6nemli problem grefte ait yetersizlik oldugu igin greftlere ait her
patoloji perioperatif duzeltilebilse, postoperatif sonuglarda dizelme ve maddi

harcamalarda azalma da o derece fazla olacaktir. TTFM o&lgimu stabil bir
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metottur ve diger Olcum yontemlerindeki yanhs degerlendirmeye neden
olabilecek bircok parametreden etkilenmemektedir (5, 11-13, 45). TTFM
Olcim yontemi bircok calismada guvenli bulunmustur (11, 48, 51). Bu
nedenle biz TTFM cihazini 6lgum araci olarak kullandik.

Konvansiyonel anjiografi, koroner bypass operasyonu sonrasi
restenozlari ve patent greftleri gérmek igin altin standarttir. Ancak
anjiografinin operasyon bitirildikten sonra yapilabilmesinden dolayi, cerrahi
sirasinda greftleri ve anastomozlari test edebilen ve operasyon bitiriimeden
problemlerin duzeltilebileceg@i bir teknigin gerekliligi ortaya konmustur (8).
Postoperatif ddnemde koroner anastomozlardaki darlik kritik dizeyde degilse
asemptomatik hastanin kontrol amaciyla anjiografi tekrarina izin vermeme
ihtimali yUksektir ve maddi acidan da kiilfettir.

Elektrokardiyogram tetiklemeli ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (BT)
koroner anjiyografi kalp damarlarini ve bypass greftlerini noninvazif olarak
goruntileyebilen ve hizla gelisen bir tekniktir. Ancak, kalsifiye olmayan
darliklari saptamak ve aritmi, ylksek kalp hizi ve kalsifikasyona bagh
artefaktlari onlemek icin, uzaysal ve temporal ¢o6zunirligin daha da
iyilegtirilmesine gereksinim vardir (52).

Operasyon sirasinda vendz greftlerin ¢esitli sivilarla IUmeninin
yikanmasi ile akig hizina bagli cerrahi basari degerlendiriimesi halen bazi
cerrahlar tarafindan kullaniimaktadir. Bununla birlikte bu metodun arteriyel
greftlerde kullanilamamasi, subjektif bir degerlendirme yontemi olmasi ve
greftlerin fonksiyonel dedgerlendirilebilmesi imkani vermediginden dolayi
guvenilirlige ve kullanilabilirlige sahip olmadigi belirlenmigtir (8).

Batin bu uygulamalarin hi¢ birisi greftlerin fonksiyonel olarak
degerlendiriimesine imkan vermez. Basarili bir revaskularizasyon mutlaka
problemsiz bir greft ve anastomoz gerektirdiginden dolay! fonksiyonel bir
degerlendirme metoduna olan ihtiya¢ artmaktadir.

Bizim olgularimizda kullandigimiz  TTFM o6lgim cihazi basit ve
herhangi bir bolgede 6lgum yapilabilmesine imkan veren, sternum heniz

acikken teknik yanhghklarin degerlendirilebilecegi bir yontemdir. TTMF 6lgim
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cihazinin koroner bypass greftlerinin kan akisini degerlendirmede etkinligi
gOsterilmigtir (12, 13, 47,49, 53, 54).

KABG sonrasi sonugclari kotllestiren erken greft oklizyonu 6nem
arzetmektedir. Teknik yanhgliklari gostermede akim &lgimi intraoperatif
olarak gereklidir. Kardiyopulmoner bypass bitiriimeden 6nce 6lgim yapilmasi
ile kot akim paterni belirlenen olgularda grefte ait dizeltme yapma imkani
mevcuttur. Koroner bypass operasyonu sonrasinda kritik disuk kan akim
sinirt 10 ml/dk'dir (13, 47, 53, 54). Bunun nedenleri arasinda teknik
problemler olabilecegi gibi greft ya da nativ damar spazmi, yetersiz dusuk
perfluzyon basinci, yliksek rezistansa sahip kotu kalitede outflow yer alabilir.
Bu sinirnn altinda (10 ml/dk) kan akimi o6lgimlerinde, oncelikle perflizyon
basinci arttirilmali, maksimum vazodilatator tedavi baglanmalidir. Bu
Onlemlere ragmen akim miktarinda yukselme olmuyorsa revizyona
gidilmelidir (54, 56). Ortalama flow, bir¢cok faktore baghdir (Kan basinci ve
viskositesi, greftlerin c¢api, sekli ve uzunlugu, koroner yatagin durumu,
koroner arter ¢api ve arterial spazm gibi).

Calismamizda en dusuk flow 12 ml/sn dlgulmus olup, bu grefte ait
acikliga daha spesifik diger gostergeler olan Pl ve DF degerleri normal
sinirlardaydi.

Flow paterni, greftlerin diastolik ve sistolik dolusunu gdsterir. Flow
paterni ancak anastomoz ya da grefte ait %50 ve daha fazla stenoz olugturan
patolojik bir durumun tespitinde faydalidir. Bu seviyenin altindaki daralma
olusturan  etkenlerde  greftlerin  hemodinamik  performanslara  ait
modifikasyonlari icermediginden dolayi tespit etmesi mimkin degildir (47).
Daha once flow paterni Uzerinde yapilan c¢alismalarda, cerrahlarin %70’i,
anastomozlardaki %90 ve Uzerindeki daralmalarin TTFM ile tespit
edilebildigini gostermislerdir (12).

Pl degerleri anastomoz ve flow paterni icin iyi bir gdstergedir.
Maximum flow ve minimum flow farkinin ortalama flowa bdlinmesinden elde
edilir. Pl, vaskuler rezistansa ait bir orandir. Pl 5 in altindaki degerler iyi bir

greft fonksiyonunun en iyi gdstergesidir (3, 47, 53, 54).
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Calismamizda her iki grupta da TTFM Olcim sonuglarinda greft
yetmezligini dusundlrecek herhangi bir deger saptanmadigindan higbir
olguda revizyon gereksinimi olmadi.

Leong ve ark.’nin (64) calismasinda, toplam 116 hastada (49 calisan
kalpte, 67 KPB altinda KABG) yapilan TTFM ol¢cumleri sonucunda 6 hastada
10 ml/sn altinda ortalama flow ve 5 in Uzerinde Pl gbézlenen greftlerde
oklizyon veya kink saptanmis, revizyon sonrasi normal 6lgim sonugclari elde
edilmistir.

Calismamizda tum oOlgim sonuglari kabul edilebilir degerler arasinda
olmasina kargin iyi greft patensinin bulgulari olan daha yuksek ortalama flow
ve DF, daha dusuk PI degerleri kardiyopulmoner bypass grubunda, calisan
kalp grubuna gore daha vyuksek oranlarda gozlenmigtir; ancak bu
degerlerden sadece LIMA ortalama akim degerlerindeki fark istatistiksel
olarak anlaml bulunmustur.

Koroner damar kaliteleri ile greft flow degerleri arasinda tim
greftlerde anlamli korelasyon saptandi yani daha genis ve temiz Iimenli
koroner arterlere yapilan bypass greftlerinin akimlari anlamh olarak daha
yuksekti, ancak iki grup arasinda koroner kalitesi agisindan anlamli fark
olmamasi grup 1 deki yliksek ortalama flow degerlerinin koroner kalitesinden
etkilenmedigini gosterdi. Ayni sekilde iyi kalitede koroner arterlere anastomoz
edilen tim greftlerde Pl degerleri, ince ve yogun plakli koronerlere
anastomoz edilenlere gore anlamli olarak daha dusuk saptandi.

Schmitz ve ark.’nin (57) calismasinda, 896 hastada galisan kalp ve
kardiyopulmoner bypass altinda yapilan KABG operasyonlarinda toplam
2247 greftin Pl ve DF olglulmeksizin sadece ortalama flow degerleri
kargilastiriimig, bizim g¢alismamizda oldugu gibi greft ortalama flowlari
kardiyopulmoner bypass altindaki olgularda, c¢alisan kalptekilere goére
anlamli olarak fazla saptanmistir. Calisan kalp grubundaki dusuk flow
deg@erlerinin anastomoz revizyonu sonrasinda da artmamasi bunun
anastomozdaki teknik hataya degil, kardiyopulmoner bypass altindaki
cerrahide global myokard iskemisi ve asidoza sekonder koroner

vazodilatasyona baglanmistir. Calisan kalpte ise bdlgesel bir iskemi
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sdzkonusudur. Calisan kalp grubunda saptanan dusuk flow olgumlerinin
ikinci bir nedeninin de kalbin manuplasyonu sirasindaki hipotansiyonu
engellemek icin siklikla kullanilan inotropik ajanlarin yaptigi koroner
vazokonstruksiyon ve artmig vaskuler rezistans olabilece@i vurgulanmistir.

Balacumaraswami ve ark.’nin (62) 100 hasta (80 c¢alisan kalp, 20
KPB altinda KABG operasyonu.) Uzerinde yaptiklari c¢alismada, bizim
calismamiza ek olarak ortalama greft flow/ortalama arteriyel basing oranlarini
da Kkarsilastirmiglar ve KPB gurubunda hem ortalama flow hem de
flow/basin¢ oranlari anlamli olarak yuUksek c¢ikmistir.Bu sonuglari KPB a
sekonder vazodilatasyon ve global myokard iskemisine sekonder reaktif
hiperemiye baglamiglardir.

Hassanein ve ark. (61), toplam 890 hastada (445 calisan kalpte, 445
KPB altinda) yaptiklari KABG operasyonlarinda anastomozlar sonrasi transit
time flowmetre ile yaptiklari dlgimleri karsilastirmislar, subgurup analizinde
LAD disindaki koronerlere yapilan anastomozlarin timine ait greft
Olcumlerinde KPB altinda opere edilen gurupta c¢alisan kalp gurubuna gore
ortalama flowlari anlamh sekilde dusuk bulmuslardir. Pl degerleri ise anlaml
olarak ylUksek saptanmiglar. Sonug¢ olarak bu anlamli farki anastomoz
kalitesine baglamislar; kolay ulasilabilen ve optimum goérinim saglanan LAD
anastomozlarinda calisan kalpte cerrahinin KPB altindakiler kadar basarili
yapilabilmesine ragmen diger koronerlere uygulanan KABG cerrahisinde
KPB tekniginin daha basgarili oldugu seklinde yorumlamiglardir.

Yuksek ortalama flow degerleri genellikle kaliteli anastomozu
onaylamak i¢in istenmesine ragmen tek basina yeterli olmayip, Pl ve DF ile
beraber degerlendiriimelidir. Jaber ve ark. (58) calismalarinda, %75 stenoza
kadar ortalama flow degerlerinin digsmediginden bahsetmislerdir.

Louagie ve ark.nin (41) calismasinda da calisan kalp ve KPB
altindaki KABG operasyonlarinda greft akimlari dual beam doppler us ile
Olculerek karsilastirimig, KPB altindaki olgularda bizim galismamiza benzer
sekilde flow ve hizlar ylksek, rezistans duguk saptanmis ve bu sonuglar KPB

altindaki hastalardaki hemodilisyona baglanmigtir. Hemotokritten etkilenmesi,
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dual beam doppler tekniginin eksilerinden olup transit time flowmetre icin s6z
konusu olmadigi bir gok galismada gdsterilmistir.

Walpoth ve ark.’nin (61) KPB altinda gerceklestirdikleri KABG
operasyonlarinda LIMA greftleri flow karsilastirmasi amaciyla bir grup LIMA
skelotonize edilerek diger grup ise pedikulli sekilde prepare edildikten sonra
papaverin uygulanmadan énce ve sonra flow dlglimleri yapmiglardir. iki grup
arasinda anlamli fark saptamamiglar ancak papaverinin ortalama flowda
%40’a kadar artis meydana getirdigini tespit etmiglerdir.

Vilandt ve ark.‘nin (63) calismasinda intraliminal papaverin
uygulamasinin LIMA flowlarini iki kat arttirdigi gézlenmistir.

Benzer sekilde Hirotani ve ark. (13) ile Kjaergard’in (56)
calismalarinda da papaverin kullanimi grefti genigletmis ve flowu arttirmigtir.
Biz de literatir ortalamalarinin Ustindeki flow Olgim sonuglarimizda rutin
papaverin uygulamamizin pay! oldugunu dusundyoruz. Koroner arterlerin
adenozin ile dilatasyonu da rezistansi dusurerek flowu arttirabilir (11). Biz
hastalarimizda adenozin kullanmadik.

Bizim c¢alismamizda, ortalama flow degerlerinin hipotansiyondan
etkilendigi birgok calismada saptanmis oldugundan olgimu etkileyebilecek
olan arteryel tansiyon degerleri iki grupta da normotansif degerler olan
sistolik 90-140 mm. Hg arasinda tutulmustur. Vazospazmi onlemek amaciyla
her iki grupta da LIMA preparasyon sonrasi papaverin soliisyonu ile yikandl,
iki grup arasinda koroner kalitesi agisindan istatistiksel anlamli fark yoktu ve
inotrop kullanim oranlari ayniydi. Tum bunlar bize kardiyopulmoner bypass
altinda yapilan anastomozlarin daha kaliteli mi oldugu yoksa
kardiyopulmoner bypass altindaki KABG cerrahisinde kardiyoplejiye ragmen
kardiyak arreste sekonder, global myokardiyal iskemi ve asidoza badli
koroner vazodilatasyon nedeniyle mi ortalama flow degerlerinin yiksek ¢iktigi
sorusunu dustndurdid. Anastomoz kalitesi ve greft acikhdinin diger
parametreleri olan Pl ve DF deg@erlerinin her iki grupta da normal sinirlarda
olmasi ve istatistiksel olarak aralarinda anlamli fark olmamasi grup1
hastalardaki yuksek ortalama flow degerlerinin bu gruptaki koroner

vazodilatasyona sekonder olabilecedi duguincesini gug¢lendirmigtir.
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Kan akimi dlgim ydntemlerinin etkinligini, ¢alisan kalpte bypass
operasyonu sonrasi degerlendirmek amaciyla D'Ancona ve ark. (47)
tarafindan transit time kan akim oélgiim cihazi ile yapilan bir calismada 409
hastada 1145 greft incelenmistir. Otuzi¢ hasta (%7,6), 37 greft (%3,2) disuk
akim paterni ve / veya akim miktari anormalligi nedeniyle revize edilmigtir.
Revizyon sirasinda 32 greftte (%86) dustuk akim nedeni olarak mekanik bir
neden saptanmig, duzeltme sonrasinda akim degerleri normale donmusgtur.
Akim miktarlari disluk ancak akim paternleri normal olan Ug¢ greftin
revizyonunda bir bulgu saptanmamistir. Bizim ¢alismamizda da akim
paternlerinin normal olmasi, grup1 hastalardaki yluksek flow miktarlarinin
koroner vazodilatasyon nedeniyle oldugu dusuncemizi gug¢lendirmigtir.

Calismamizda arteryel tansiyon degerleri, gereginde inotrop yada
perlinganit inflzyonlariyla desteklenerek sistolik tansiyon arteryel 90-140 mm
Hg. arasinda tutulmustu ancak olgim esnasinda monitdrde bu dederler arasi
tansiyon gozlenerek olgcim yapilmasina ragmen olgum ani tansiyon degerleri
kaydedilmedi. ” Acaba 140 mm. Hg tansiyonla 90 mm. Hg. tansiyon arteryel
arasindaki arallk genis midir? 7, "Grup1’de Ust sinirlara, grup2’'de alt
sinirlara yakin yapilan olgimler flow dlgim sonuglarini etkilemis olabilir mi?”
sorusu ¢alismanin kisitlamalarindandir.

Akim miktarinin vaskuler rezistansla ters orantili oldugu bilinen bir
gercektir. Vilant ve ark.‘nin (63) Japonya calismasinda, LIMA akimlarinin
diger calismalardan yiiksek bulunmasi Japonlardaki kisa LIMA boyuna
baglanmistir. Calismamizda iki gruptaki hastalarin boylari arasinda anlaml
fark yoktur. Daha &nceki higbir calismada d&l¢lilmedigi gibi bizim
calismamizda da kullanilan greft uzunluklari olgliimemistir. "Grup1’deki
hastalara kullanilan greftlerin uzunluklari grup2’deki hastalara gore daha az
oldugundan rezistanslarinin disuk olmasi nedeniyle flowlar yuksek ¢ikmis
olabilir mi?” sorusu da ¢alismanin kisittamalarindandir.

Shin ve ark.‘nin (45) ¢alismasinda LIMA-LAD anastomozu yapilan 30
hastaya anastomozlar sonrasi intraoperatif olarak koroner angiografi ile
birlikte TTFM olcumleri yapiimistir. 18 hastada anjiografik problem
saptanmamis (grup A), diger 12 hastada (grup B) angiografide LIMA ve/veya

44



LAD spazmi saptanmistir. Her iki grupta ortalama akimlar kabul edilebilir
sinirlarda ancak Grup A ortalama akimlari, Grup B ortalama flowlarindan
istatistiksel olarak anlamli sekilde yuksek saptanmistir. Her iki grup
hastalarda DF ve Pl deg@erlerinin normal sinirlarda saptandigi ¢alismada,
taburculuk oncesi yapilan kontrol anjiografide LIMA ve/veya LAD deki
spazmotik gorintiinin kayboldugu tespit edilmigtir.

Bizim c¢alismamizda her iki grupta da LiMA’lar papaverinle
yikanmigtir. Bu nedenle spazma rastlamadik. Ancak koroner arterlere
adenozin yada baska vazodilatator uygulamasi da yapmadik. Tam bunlar
bizim calismamizda da Grup1 hastalarda dl¢ilen yuksek akimlarin global
myokardiyal iskemi ve asidoza bagli koroner vazodilatasyona sekonder
oldugu yonundeki dusuncelerimizi guglendirmigtir.

Calismamizdaki kardiyopulmoner bypass altinda KABG uygulanan
hastalarda tum greftlerin ortalama akim degerleri, ¢calisan kalpteki vakalarin
greft ortalama akimlarindan yiiksek bulunmustur ancak sadece LiMA’lar
arasi fark istastistiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda, koroner damar kalite ve c¢aplarinin ortalama akim
Olcumleriyle istatistiksel olarak anlamli korelasyonu tesbit edilmistir.

Ortalama akim degerlerinin greft acikhgl ve anastomoz kalitesi
hakkinda tek basina yorum yapmaya yeterli olmadigi gec¢miste birgok
calismada gosterilmistir (3, 13, 45, 47, 53, 54, 64).

Pl ve DF degerleri ise koroner ¢api, kan basinci, vaskuler rezistans
gibi ortalama akimlari etkileyen parametrelerden etkilenmez. Bu nedenle
greft acikligi, kaliteli anastomozun daha spesifik gostergeleridirler.

Grup1 ve grup2 hastalarin Pl ve DF degerleri arasinda anlamh fark
olmamasi, grup1 deki akim yuksekligini bu gruptaki hastalarda arrest edilen
kalpte gelisen koroner vazodilatasyona baglamamizi saglamigtir.

Calismamizda her iki KABG cerrahi tekniginin TTFM &lgim
sonuglarini karsilastirdik. Greft acikligi ve anastomoz kalitesi bakimindan

teknikler arasi fark gozlemedik.
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Sonug olarak galisan kalp tekniginde gelisen stabilizatorler ve diger
yardimci ekipmanlarla bolgesel hareket azligi yaratilarak, tecribeli ellerde,
konvansiyonel cerrahide oldugu gibi bagari elde etmek mumkun olmustur.

TTFM olgim teknigi perioperatif greft akimlarinin  objektif
degerlendiriimesinde kullanigl bir yontem olup, sternum agikken teknik
yanhglklar degerlendirilerek hasta henliz ameliyat masasindayken
duzeltilebilir. Transit time flowmetre 6lcim cihazinin, daha az ciddi stenoz
formlarinin tanimlanmasindaki sensitivitesi, anjiyografik korelasyonlu daha

buyuk galigmalarin yardimiyla belirlenmelidir.
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