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|.GIRIS

Kardiyovaskuler hastaliklarin tedavisinde devam eden gelismelere ragmen
bu hastaliklar 6lim nedeni olarak birinci sirada yer almakta ve yasam
kalitesini 6nemli derecede kisitlamaktadir. Dinya Saglk Orgiti’'niin
hazirladigi 6lim nedenleri listesinde koroner kalp hastaligi birinci siradadir
(1). Ulkemizde de kardiyovaskiiler hastaliklar ve bunlarin iginde de en sik

goruleni olan koroner arter hastaligi (KAH) birinci 6lim nedenidir (2).

Sol 6n inen arter (LAD) aterosklerotik hastalik gelisimi icin hassas bir
arterdir. LAD’nin genis arteriyel alani beslemesi nedeniyle daralmasi halinde
daha kotu prognoz ve klinik sonuglarla beraber seyreder. LAD lezyonu olan
hastalar semptomatik, azalmis stres toleransi olan siklikla revaskuilarizasyon

adayi hastalardir.

Yasam Kkalitesini etkileyen KAH'nin en ¢ok basvurulan tedavi ydntemi
koroner arter bypass (CABG) ameliyatidir. Teknoloji ve bilgi birikimimizdeki
hizli gelismeler sonucunda kalp cerrahisi gogu merkezde ¢ok dusuk mortalite
ile gerceklestirilir hale gelmigtir. Ancak postoperatif morbidite, cesitli risk
faktorleri ile de iligkili olarak halen sik gorulmekte olup, aritmi, inotropik
destek gerektiren ventrikil disfonksiyonu, enfeksiyon, gastrointestinal
disfonksiyon, akut akciger hasari, renal bozukluk gibi nonkardiyak etyolojiye

dayanan komplikasyonlar gelisebilmektedir (3).

On-pump CABG cerrahisi ¢cok damar hastaligi olan hastalar igin tercih
edilen tedavi yontemidir. On-pump CABG hem guvenli hem de effektiftir.

-1-



Kardiyopulmoner bypass’'in (CPB) sagladigi buyik avantajlarin yaninda,
peroperatif yapilan ve fizyolojik olmayan islemlerden dolayr solunum,
dolasim ve pek c¢ok organa olan yan etkileri vardir. Bu yan etkiler,
postoperatif morbidite ve mortalitede etkili olmaktadir (4). Ozellikle yash ve
eslik eden sistemik hastaliklarin olmasi nedeni ile secilecek olan cerrahi
teknikler postoperatif komplikasyon oranini ve hastanede kalis slresini

etkileyecektir. Bu nedenle uygun cerrahi tekniklerin secilmesi gerekmektedir

(5)

Cerrahi travmanin az olmasi nedeniyle off-pump koroner bypass, on-
pump koroner bypass’a oranla daha az invaziv olarak kabul edilebilir.
1990’larda uygulanmaya basglanan off-pump CABG cerrahisinde kardiyak
stabilizatorlerin gelismesi ve kardiyopulmoner bypasstan kaginiimasi ile
morbidite ve postoperatif sistemik komplikasyonlarin azaldigi goézlenmistir.

6, 7).

Off-pump koroner bypass cerrahisi, on-pump cerrahiye goére bazi
avantajlar saglamaktadir. Ancak koroner bypasslarin sadece %18'ini
olusturmaktadir. Uygun hasta seg¢iminde kardiyopulmoner bypassin
postoperatif etkileri dikkate alinmalidir (8). On-pump koroner arter bypass
uygulanan hasta grubunda inflamatuar yanitta, akut faz reaktanlarinda,
myokardiyal, renal ve akciger fonksiyonlarinda daha fazla etkilenme
saptanmigtir (9, 10). Akciger oksijenasyonu normotermi ya da hipotermiden
ziyade kardiyopulmoner bypassdan etkilenmektedir (11). Off-pump olarak

cerrahiye basglanan ve intraoperatif on-pumpa donulmesi zorunlu olan
-2-



hastalarda morbidite ve mortalite artis gdstermektedir (12). Ayni zamanda
redo vakalarda da on-pump kardiyopulmoner bypass uygulanan hastalarda,
redo off-pump hasta grubuna goére yiksek operatif mortalite ve morbidite,
daha fazla kan artnd kullanimi gereksinimi ve hastanede daha uzun sire

kalma gorulmektedir (12).

Akut koroner sendromu (AKS) olan hastalarda pompasiz koroner arter
bypass cerrahisi (OPCABG)’in roli tam olarak belirlenmemigtir. Teknik
agidan eksikliklere ragmen son dénem gelismeler ve tecribe birikimi ile
OPCABG ile daha karmasik koroner revaskularizasyon hastalarda bile tam

bir revaskularizasyon basarilabilmektedir (13)

Hastalarin CABG sonrasi yogun bakim Unitesinde kalis slresi, mortalite
ve morbiditeleri yapilan operasyon teknigine goére degismektedir. Su ana
kadar yapilan g¢alismalarda pompasiz cerrahi tekniginin hastane ve yogun
bakim Unitesinde kalis sureleri, hastane masraflari ve maliyeti, mortalite ve
morbidite agisindan olumlu oldugu goértlmektedir (14). Pompasiz cerrahinin
hangi kriterlere gore yapildigi belli bagliklar altinda toplanmistir fakat kesin

kriterler hala belli degildir.

Coklu koroner arter hastaliginda off-pump CABG ve on-pump CABG
operasyonu ile ilgili birgok karsilastirmali galisma mevcut olmasina ragmen
tek damar LAD lezyonunda sol internal mammaryan arteri (LIMA)
kullanilarak yapilan LIMA-LAD off-pump ve on-pump CABG operasyonu ile

yapilmis ¢alismaya literatlrde rastlanmamistir.



Biz bu ¢calismamizda klinigimizde uygulanan tek damar LAD lezyonunda
yapilan LIMA-LAD off-pump ve on-pump CABG sonrasi kardiyovaskiiler

risk insidansini ve komplikasyonlari karsilastirmay1 amagcladik.



|.GENEL BILGILER

1.1 Kalp Cerrahisinde Kardiyopulmoner Bypass

Koroner damarlardaki stenoz veya oklizyonlarin yarattigi miyokardiyal
iskeminin, mammarian arter anastomozlari yapilarak veya diger damar
greftleri kullanilarak ortadan kaldiriimasi igslemine CABG denir. CABG nin
temel amaci KAH’lI hastalarda yasam kalitesini artirmak, hastalari koroner
arter hastaliginin  seyrindeki komplikasyonlardan korumaktir. CABG
sirasinda sistemik hemostazisi saglamak amaciyla; sistemik perflizyon,

kanin oksijenlenmesi (O2) ve ayni zamanda da karbondioksitin (CO2)

elimine edilmesi i¢cin CPB sistemi kullaniimaktadir.

CPB kalbin pompa fonksiyonunun ve akcigerlerin gaz degisimi (solunum)
fonksiyonlarinin gegici olarak vicut diginda kalp akciger makinasi adi verilen
bir cihaz tarafindan Ustlenilmesidir. Hastanin oksijenden fakir sistemik kani
sag atriumdan makinaya yonlendirilir ve devrede yer alan oksijenarator

tarafindan oksijen kana verilirken karbondioksit kandan uzaklastirilr

CPB'In her hasta uzerindeki etkisi farklidir. Bazi hastalarda CPB hastayi
hi¢ etkilemezken bazi hastalarda mortalite ve morbiditeyi artirarak yasam

kalitesini etkilemektedir. Bu etkiler hastanin risk faktorleri ile iligkilidir.

Kalp akciger makinasi genel anlamda akcigerlerin fonksiyonunu ustlenen
bir oksijenator ve kalbin fonksiyonunu Ustlenen bir pompadan ibarettir.
Teknolojinin ilerlemesi ile birlikte bu cihazlar ginuimuzde olabildigince

gelismigtir, halen kullaniimakta olan sistemlerde, akim hizlari, akim miktari,
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kanin 1sisi, kan gazi degerleri, hatta kan elektrolit degerleri surekli olarak

monitdrize edilebilmekte ve istenilen sekilde ayarlanabilmektedir.

Hastanin arteriyel kan akiminin gecici de olsa kalp-akciger makinasi ile
saglanmasi vucudun batun fizyolojik dengesini sarsan bir olaydir. Kan CPB
sirasinda endotel ile kapli olmayan bir yizeyden ge¢mektedir. Buna bagh
olarak humoral ve selliler enflamatuar yanit ortaya ¢ikmaktadir. Cerrahi ve
travma sonrasi genel bir stres cevabi da buna katkida bulunmaktadir. Total
CPB sirasinda pekgok fizyolojik degisken pompa kullananlar tarafindan
kontrol edilmektedir. Bu degdiskenler: arteriyel basing dalgasi, total sistemik
kan akimi, sistemik vendz basing, pulmoner vendz basing, baslangig
perfuzatin hemotokriti ve kimyasal igerigi, arteriyel oksijen ve karbondioksit
seviyesi, perfuzat ve hastanin isisidir. Diger degiskenler grubu ise kismen
disaridan kismen de hasta tarafindan kontrol edilir. Bu degiskenler: tim
vucudun oksijen tuketimi, sistemik damar direnci, karigik vendz oksijen

seviyesi, laktik asidemi ve pH, organ kan akimi ve fonksiyonudur.

Uglincti olarak kontrol edilemeyen faktorler: kan pihtilasma bozukluklar,
kirmizi kan hucreleri ve plazma proteinlerinde ekstrakorporeal sistemden
gecerken olusan bozukluklar ve az veya ¢ok oranda kanin yabanci bir

yuzeyle temasi ile baslayan enflamasyon surecidir.

CABG planlanan hastalarda ilerlemis kalp hastalig, azalmis kalp
rezervleri ve eglik eden bagka sistem patolojileri olabilmektedir. Preoperatif

olarak egzersiz toleransi, miyokard kontraktilitesi, koroner stenozunun yeri



ve durumu, ventrikil duvar hareket anomalileri, sol ventrikil diyastol sonu
basinglari, kardiyak output (CO), kapakgiklardaki basing farklari gibi risk
faktorlerinin belirlenmesi gerekmektedir. Ameliyat 6ncesi degerlendirmede

pulmoner, renal ve norolojik fonksiyonlar dikkate alinmalidir.

Postoperatif ~ komplikasyonlar bu organlarin  fonksiyonlarindaki

bozukluklardan kaynaklanmaktadir.

1.2 Pompali Koroner Arter Bypass Cerrahisi

Acik kalp cerrahisinde kardiyopulmoner bypassin amaci 6ncelikle
sistemik hemostasisi saglamaktir. Bunu da sistemik perfizyonu, kanin
oksijenlenmesini ve ayni zamanda da karbondioksitin elimine edilmesini
saglayarak  gercgeklestirir.  Ekstrakorporeal sirklilasyon sistemi bu
fonksiyonlari gercgeklestirmek Uzere 7 bolimden olusur: pompa (yapay
kalp), oksijenator (yapay akcigerler), rezervuar, 1si degistirici, filtre, kanuller
ve baglanti tipleri. CPB esnasinda kanin non-endotelyal yizey ile etkilegimi
ve bunun sonucunda retikiloendotelyal sistem fonksiyonlarinda meydana
getirdigi etkiler sebebiyle kismen ya da tamamen normal insan
fizyolojisinde degisikliklere sebep olan bir takim yan etkiler goralir. Klinik
uygulamada ise bu degisikliklere bagh olarak basta hemodinamik,
norolojik, renal, hematolojik ve gastrointestinal sistem fonksiyonlari olmak

uzere birgok sistem ve organ etkilenmektedir (15)



1.2.1 Kardiyopulmoner Bypassin istenmeyen Etkileri;

A- CPB, suresince tum vacut organlari perflize edilirken sadece miyokardin
kendisi perfiuze edilememektedir. Dolayisiyla miyokard CPB sirasinda
global iskemik hasara maruz kalmaktadir. Bu durum agik kalp
cerrahisindeki morbidite ve mortalitenin en énemli nedenlerinden biridir .
Kardiyoplejik arrest sirasinda koroner endoteliyal fonksiyonlarin
korunmasinin iskemik nekrozu azalttigi bilinmektedir (16). Yapilan
calismalar gostermigstir ki CPB sonrasi tum miyokard koruma ydntemlerine
ragmen hemen her hastada belli bir derecede miyokard hasari

go6rilmektedir. (17)

Kardiyak fonksiyonun degismesi; kardiyak output'un azalmasi, kardiyak
aritmiler gorilebilir. Cerrahi manipulasyonlar, altta yatan kardiyak hastalik,
iskemi ve reperfizyon CPB sonrasi goérilen kardiyak disfonksiyonun
onemli nedenleridir. Vicut digi dolasim miyokard 6demini arttirir. Aort
klempi suresince kaginilmaz olarak miyokardiyal stunning (reversibl,
postiskemik mekanik disfonksiyon), meydana gelir. Kardiyoplejik arrest
sirasinda koroner endotelial fonksiyonlarin korunmasinin iskemik nekrozu

azalttigi bilinmektedir (18)

B- Bronkospazm, pulmoner 6dem, akut respiratuar distress sendromu
(ARDS), atelektazi gorulebilir, fonksiyonel rezidiel volum ve pulmoner

kompliyans azalir. Sonug¢ olarak; postoperatif pulmoner disfonksiyon



tablosu gelisir (19) Ozellikle CPB suresi 150 dakikay! gectigi zaman

akciger hasari belirginlesmektedir

C- Kardiyopulmoner bypass suresince bu durumdan en fazla etkilenen
organlarin basinda beyin gelir. CPB sonrasi gorulen, gesitli norolojik ve
kognitif testlerde basarisizliklarla kendini gosteren ve néro-davranigsal
disfonksiyon olarak adlandirilan 6zel bir durum tariflenmig olup yapilan
calismalarda erken postoperatif donemde hastalarin % 30-61’inde
saptanmistir. CPB sonrasi gorulen beyin hasar baslica iki nedene
dayanir; serebral hipoperfuzyon ve serebral emboli (17) Norolojik
komplikasyonlar ileri yag, altta yatan serebrovaskuler hastalik ve asendan
aortada aterosklerotik plaklarin varliginda daha yuksek oranda goruldr.
Strok gorulen olgularin buyuk bolumunde etiyoloji, embolik olaylardir ve
kanulasyon, cerrahi manipulasyon ve CPB nedeni ile meydana gelir (19)
Bircok olguda bu defisitler gecici iken bazi olgularda bir yila dek devam
edebilirler. CPB kullanilarak koroner arter cerrahisi uygulanan hastalarda
%3-6 civarinda siklik orani ile koma, gegcici veya kalici felg atagi gibi Tip |
norolojik komplikasyonlar gorulebilir.  Yapilan ¢alismalarda CPB
kullanimi, aort kross- klemp ve aort kanulasyonuna bagh makroemboli
ve mikroemboli (gaz, partikil ve selller) en 6nemli ndrolojik
komplikasyon kaynagi oldugu gosterilmigstir. Arteriyel hipoperflizyon veya

venoz obstruksiyona bagli serebral iskemi diger nedenlerdir.

Ayrica hava—gaz embolisi, sol atriyum ve sol ventrikul kavitesinde mevcut

olan trombotik materyalin embolizasyonu s6z konusu olabilir bir faktorduar.
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Yine kan-beyin bariyerinde permeabilite artisina neden olan inflamatuvar

degisiklikler serebral 6demle sonuglanabilir (20)

D- Postoperatif renal yetmezlik icin en onemli risk faktoru preoperatif renal
disfonksiyondur. Akut tubdler nekroz CPB’in mortaliteyi artiran onemli
komplikasyonlarindan biridir. Kardiyak cerrahi sonrasinda renal fonksiyon
bozuklugunun etyolojisi multifaktoryeldir ve genel olarak CPB kullanimi,
perioperatif kardiyovaskuler yetersizlik, ya da bobreklere toksik olan
urinlere baglanmaktadir. Kardiyak cerrahi siresince vyeterli renal
fonksiyonun saglanmasinin  6nemi Uzerinde durulmaktadir ¢unku

perioperatif renal yetersizlik ile mortalite bariz iligki icindedir (21)

E- CPB boyunca trombositler aktive olurlar. hemodilisyon, adezyon,
agregasyon ve destriksiyon sebebiyle total trombosit sayisinda %30-
50 oraninda bir disme gorullr. Hastanin heparinize edilmesi bunda en
blylk etkendir. Dolasimdaki bircok trombosit CPB sonrasi yapisal olarak
normal gibi goériinse de hastalarin kanama zamanina bakildiginda uzamis
oldugu tespit edilmistir (17). Plazmada kapiller maddelerin artigi ile birlikte
interstisyel kompartmanda daha fazla sivi gecisi; hemostazin

engellenmesine neden olur.

CPB sonrasinda total lenfosit sayisinda da dusme gozlenir. Bu da

postoperatif erken donemde hastayi ¢esitli enfeksiyonlara acik hale getirir.

CPB boyunca monositler aktive olurlar

-10 -



CPB boyunca dilisyona bagl olarak nétrofil sayisinda disme goézlenir,
operasyon sonrasi hlcre sayisinda anlamli bir artis bunu takip eder.
aktive olan noétrofillerin Ozellikle akcigerlere sekestrasyonu ve
salgiladiklari yukarida saydigimiz maddelerin etkisi sonucu pulmoner
vaskiler gecirgenlik artigi ile gorllen interstisyel 6dem, CPB sonrasi
“pompa akcigeri” olarak tanimlanan akciger hasarindan baslica sorumlu

etkendir ( 22).

CPB sirasinda oOzellikle oksijenatére bagli olarak anlamli hemoliz,
perflizyon sonrasi anemi tablosu ortaya cikmaktadir. Hemoliz, CPB

sonrasi ilk 24 saat devam edebilmektedir (15).

Kanin fizyolojik olmayan ortamlarda sirkilasyonu, heparinizasyon ve
heparin notralizasyonu nedeni ile hemoliz ve kanama, reversibl heparin
ribaundu, pihtilasma faktorleri ve trombositlerin tuketimi, trombosit

disfonksiyonu gibi nedenler koagulopatilere sebep olmaktadir.

CPB stres cevaba yol acgar. Cesitli calismalarda sayisal veriler degismekle
beraber, adrenalinin 9-15 kat, noradrenalinin yaklasik iki kat yukseldigi
belirtiimistir  (23). Katekolamin saliniminda artis, hipertansiyonu,
hipertansiyon da sutur hattinda stres ve kanama riskini artirmaktadir.
Metabolik bozukluklar; epinefrin sekresyonunda artisa paralel olarak
CPB esnasinda insuline cevap azalir ve glikoz dizeyi yukselir. Bu da
metabolik asidoza neden olabilir. Isinma esnasinda ise insulin cevabi

artmaktadir.
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G- Serum dilusyonu; intraselliler-extraselliler elektrolit bozukluklari, sivi
siftleri, asit-baz dengesinde degisiklikler; (6rn; hipokalemi, endokrin

fonksiyonunda degisiklikler, hipernatremi, hiperkloremi).

H- intravaskiler kolloid ozmotik basincin azalmasi ile interstisyel ddeme

sebep olan hemodiliisyon (pulmoner édem dahil).

I- Hipotermi; vazokonstriksiyona bagl olarak sistemik vaskiler direng
artisi; miyokard kontraktilitesinde ve kalp hizinda dusds ve bunun
sonucunda kardiyak output ve perfuzyon basincinin dismesi (renal
perfizyonda da disme ve sonucunda idrar outputunda azalma);
pankreas adacik hucrelerinden insulin saliniminin engellenmesi ve
dolayisiyla hiperglisemi ve hicre membranindan glukoz transportunun

degismesi

J- Gastrointerstisyel fonksiyonda degisiklikler; bagirsak iskemisine neden
olabilen viseral vazokonstriksiyon ve kanama olarak karsimiza
cikmaktadir. CPB intestinal mukoza dizeyinde iskemi, asidoz ve hucre
dlimine neden olur. intraluminal bakteri ve endotoksinler mukozal
gecirgenligin bozulmasi ile dolagima karigirlar. Absorbsiyon defekti kalici
olursa endotoksemi ve multiorgan yetmezligine yol agarak hastanin
kaybina neden olur. CPB sonrasi bazi olgularda sarlik ve hepatik
yetmezlik gorulmektedir. Klinik belirti  veren sarnlik mortaliteyi
arttirmaktadir. Mortalitesi yuksek olan diger komplikasyonlar da akut

akalkiloz kolesistit, mezenter iskemisi ve nekrotizan pankreatitdir.
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CPB’nin direk etkisinden ziyade stress ve eslik eden faktorlere bagl
oldugu dusundlen postoperatif duodenal ve gastrik Ulser nedeni ile

meydana gelen gastro intestinal sistem kanamalari da gorulebilmektedir.

1.2.2 On Pump Koroner Arter Bypass Cerrahisinin Avantajlarr;

On-pump CABG cerrahisi ¢cok damar hastaliji olan hastalar igin tercih
edilen tedavi yontemidir. On-pump CABG hem guvenli hem de effektiftir.
Pompali koroner arter bypass cerrahisi; cerraha hareketsiz ve kansiz
anastomoz alani, tim koroner arter dallarinin ekspozisyonunu kolaylastiran
bos ve gevsek bir kalple calisma imkani gibi avantaj saglamaktadir. Tim
bunlara bagh olarak anastomozu kolaylastirmasi ve anastomoz kalitesini
artirmasi on-pump CABG operasyonlarinin en o6nemli avantajidir. Greft
uzunlugunu saptamak igin kalbin  doldurulabilmesi on-pump CABG

operasyonunun bir diger avantajidir.(24)

1.2.3 On Pump Koroner Arter Bypass Cerrahisinin Dezavantajlarr;

CPB kullanilarak yapilan kalp cerrahisi sirasinda kanin ekstrakorporeal
dolasimda suni yuzeyler ile temasi, ameliyat travmasi, iskemi-
reperflzyon hasari ve endotoksemi gibi bazi faktorlerin sistemik inflamatuvar
reaksiyonlari aktive etmekte bu da kalp cerrahisi sonrasi goértlen birgok

komplikasyonun sebebi olarak gosterilmektedir. CPB suresince; anormal
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perfuzat kompozisyonu, persistan ventrikiler distansiyon, ventrikuler
kollaps, koroner emboli, katekolominlerin salinimi, aortik kross-klemp,
reperflizyon hasarinin baslica nedenleri oldugu tespit edilmistir (25).
Kardiyopulmoner bypass sirasinda dolasan kan akimi fizyolojik degildir. Bu
akim paterni, hipertansif, arteriyopatisi olan diyabetik hastalarda kritik
anlamda 6nemli olmaktadir. Beyinde, akcigerde, bdbrekte ve splenik yatakda
organ hasari tanimlanmistir. Bunlarin igcinde noérolojik hasar hem kisa
déonemde hemde uzun dénemde hastanin hayat kalitesini 6nemli miktarda
dusurmektedir. Sonucta CPB’ye bagh olarak ortaya c¢ikan sistemik
inflamatuvar yanit kardiyak, vaskuler, pulmoner, nérolojik, renal,
gastrointestinal ve hematolojik sistemleri tutarak multiorgan disfonksiyonuna

yol agarak yasam kalitesini etkilemektedir.
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1.3. Off Pump Koroner Arter Bypass Cerrahisi:

Calisan kalpte koroner bypass ameliyati, kalbi durdurmadan, kalp akciger
pompasina baglanmadan kalp calisirken gerceklestirilen bir kalp cerrahisi

yontemidir.

Yumusak silikon baglarla koroner akimin oklizyonu, kalp hizini yavaslatan
ve oksijen ihtiyacini azaltan ilaglarin kullaniimasi, kalp hareketlerini stabilize
edici cerrahi teknikler ile off-pump koroner bypass cerrahisi daha guvenli ve

kullanilabilir hale gelmistir (26).

Baslangicta LAD, diagonal ve sag koroner arterlere anastomoz
uygulanmig, hemodinamik degisiklik ¢ok az, hatta hi¢ olmamistir. Fakat
sirkimfleks (Cx) arter ve dallarina anastomoz sirasinda kalbin hareketi
sinirlandidi icin hemodinamik degisiklik ihtimali buydk oldugundan ve tam
myokardial revaskiilarizasyon yapabilmek icin, inferior vena cava ile inferior
sol pulmoner ven arasina konulan dikis ve bu dikisin traksiyonu ile apeks

yukari kaldirilarak "Ektopia kordis" pozisyonu elde edilmistir.(26)

Bu sayede, sirkumfleks artere rahat ulasmak mumkan olmustur. Calisan
kalpte koroner cerrahi uygulamalari tUm koroner cerrahi girisimleri kapsayan

rutin uygulama haline gelmistir.(26)
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2010 42 31

Sekil-1: Octopus ile yapilan off-pump CABG

Koroner bypass ameliyatlarini bir kalp akciger makinesi destegine ihtiyag
duymadan yapmak, miyokard stabilizasyon tekniklerindeki gelisme ve artan
cerrahi deneyim sayesinde guvenle uygulanan etkin bir yéntemdir. Off- pump
bypassin daha az kan kullaniimasi, yogun bakim ve hastanede kals
suresinin daha kisa olmasi ve daha disik maliyet gibi avantajlari, kalp

cerrahlarinin bu teknige olan ilgisini ve ameliyatin yayginhgdini arttirmistir.(27)

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 énemli hemodinamik bozulma ortaya ¢ikabilir. Ozellikle posterior
ve inferior duvar greftlerinin konulmasi sirasinda kalbin manuplasyonu ve

kaldirlmasi kardiyak outputta azalmaya ve bunu izleyen hemodinamik
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instabiliteye ve aritmiye neden olabilmektedir. Ozellikle sirkiimfleks ve
dallarina yapilan anastomoz esnasinda hemodinami daha ¢ok etkilenir. Bu
etkileri minimalize etmek igin birtakim araglar ve intraoperatif manevralar
geligtiriimistir. Bu uygulamalar arasinda, sag lateral dekubit ve trendelenburg
pozisyonlarinin uygulanmasi, sivi tedauvisi, perikardin sag kalp
Uzerindeki  baskisini minimalize etmek i¢in sag plevral kavitenin agilmasi,
kalbin altina gazhh bez konulmasi, kalbin kaldiriimasina yardim edecek
perikardial suttrlerin kullanilmasi ve sol ventrikilde kompresyona neden
olmadan kalbin apeksini kaldirmaya yarayan aracglarin kullanimi sayilabilir.
Mekanik miyokardiyal stabilizasyon cihazlari sayesinde tim hedef koroner

damarlara KPB olmaksizin ulasmak mimkuin olmustur.(27)

Konvansiyonel koroner arter cerrahisinden farkl olarak, islem boyunca
normoterminin  devaminin  saglanmasi gereklidir. Normotermi erken

ekstlibasyona olanak saglar (27)

Calisan kalpte koroner cerrahisinde énemli zorluk yaratan durumlardan
biri koroner arteriyotomiden kanama nedeni ile gorisin bozulmasidir. Cerrahi
alandaki kan, dikis islemi esnasinda gdrmeyi gulgclestirerek anastomoz
kalitesini dusurur ve cerrahi travma olasiligini arttirir. Bu nedenle off-pump
CABG cerrahisi sirasinda, kaliteli ve guvenli anastomozlarin yapilabilmesi
icin kansiz bir bolge olusturulmahdir. Bu amacgla emici bir arac ile
anastomoz alanindan kanin temizlenmesi, salin solusyonu ile anastomoz

alaninin yikanmasi, koroner damar ici sant veya yikayicilar kullanilimasi ya
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da anastomoz alanina uflenen yuksek akiml karbondioksit veya hava ile

anastomoz alaninin kandan arindirilmasi teknikleri kullaniimaktadir.

Anastomoz alanina yuksek akimli gaz ufleme teknigi cerrahi alani kansiz
birakmada en etkili yontem olmakla birlikte, gaza bagh hava embolisi ve
koroner arterde endotel hasari yapma riski vardir. Endotel batanlugu
vaskiler hemostazda en oOnemli kriterdir. Endotel hucresinin hasari
trombositlerin adezyonu, agregasyonu, degranulayonuna neden olurlar.
Bu durum kan akimi azalmasina ve tromboza neden olur. Bolgesel iskemiye
neden olan bu durumlar kardiyak fonksiyonlarda belirgin azalma ve aritmilere

neden olabilir.

Calisan kalpte koroner cerrahisi uygulamalarinda kalp-akciger makinesi
kullaniimadigindan  kardiyopulmoner  bypassin  zararli  etkilerinden
korunmus olunulur. Calisan kalpte koroner bypassta cerrahi iglemleri
zorlastiran en 6nemli 6zelliklerden biri kalbin ve dolayisi ile koroner arterlerin

hareketli olusudur.

Cerrahin kardiyopulmoner bypass ile ya da off-pump teknigi ile koroner
revaskularizasyon kullanmaya karar vermesini birgok faktor etkilemektedir.
Pompasiz koroner bypass cerrahisinin endikasyonlar’ni maddeleyecek

olursak;

a. Miyokard disfonksiyonu, immunosupresyon, gegici iskemik atak yada
serebrovaskuler olay oykusu, aortta yogun Kkalsifikasyon, yuksek
diseksiyon- raptur-emboli riski tagiyan aort hastaligi, renal fonksiyonlarda
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bozukluk yada diyaliz gereksinimi ve gecirilmis kardiyak cerrahi dykusu

gibi kardiyopulmoner bypassa engel durumlar,

. Tekli yada c¢oklu damar hastahgr (28) yada perkutan transluminal

koroner anjiyoplasti i¢in hibrid proseduir olarak (29),

. lleri yas, respiratuar problemler ya da sistemik problemler ve diger
yuksek riskli hastalari (dustk sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu, ileri
yas, kronik obstruktif akciger hastahdi, akut miyokard enfarktlisa,

reoperasyonlar gibi) sayabiliriz
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1.3.1 Off-Pump Koroner Bypass Cerrahisinin Avantajlar

Calisan kalpte koroner arter cerrahisi CPB kullanilarak yapilan
konvansiyonel koroner arter cerrahisi ile karsilagtirildiginda postoperatif
morbidite (30) ve organ disfonksiyonlarinin (31) daha az oldugu
gorulmustar. Son yillarda, kardiyopulmoner bypassin kotu etkilerinden
kaginmak icin gcalisan kalpte koroner cerrahisine ilgi artmaktadir. Uygun hasta
seciminde kardiyopulmoner bypassin postoperatif etkileri dikkate alinmalidir
(8). On pump koroner arter bypass uygulanan hasta grubunda inflamatuar
yanitta, akut faz reaktanlarinda, myokardiyal, renal ve akciger
fonksiyonlarinda daha fazla etkilenme saptanmaktadir (9, 10). Ozellikle,
norolojik hasar, renal yetmezlik, respiratuvar disfonksiyon ve koagulopatisi

olan yuksek riskli hastalar off pump cerrahiden fayda gortrler.

Off-pump CABG’de sistemik inflamatuvar cevap daha az goéruldr.
Proinflamatuvar sitokinler CPB sonrasi inflamatuvar kaskad da anahtar rol
oynarlar ve kardiyak disfonksiyonu baglatabilirler. Yapilan calismalarda, IL-8
ve IL-10 seviyeleri CPB uygulanan hastalarla karsilastirildiginda calisan
kalpte koroner bypass uygulanan hastalarda daha diastk bulunmustur (32).
IL-8 seviyesi, direk olarak miyokardiyal hasarin derecesi ile iligkilidir. Off-

pump CABG, reaktif oksijen urunlerinin indukledigi hasari azaltir (32).

Off-pump CABG’de aorta kros klemp konulmaz, bu da lokal iskemi ve

miyokardiyal hasara olusmasini engeller. Sonugta daha iyi bir
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kardiyovaskuler stabilite saglanir. Postoperatif inotropik destek ve

intraaortik balon pompasi ihtiyaci ve aritmi insidansi azalmigtir (33)

Yapilan ¢alismalarda CPB kullanimi, aort klempi ve aort kanilasyonu gibi
etkenlerin  en  o6nemli  norolojik  komplikasyon  kaynagi  oldugu
gosterilmistir. Mikro ve makro embolilerin yanisira CPB sirasinda serebral
hipoperfuzyon da norolojik komplikasyon gelismesinde onemli bir faktordur.
Yine kan-beyin bariyerinde permeabilite artigina neden olan inflamatuvar
degisiklikler serebral ddemle sonuglanabilir. Yapilan g¢alismalarda, noérolojik
hasarin gostergesi olan S-100 proteini, CPB uygulanan hastalarda ¢alisan
kalpte koroner baypas uygulanan hastalardan 10 kat yuksek

bulunmustur (34)

Off-pump CABG pompa akcigeri sendromundan korunmayi saglar. Pompa
akciger sendromu, surfaktanin degredasyonu ve kompleman aktivasyonu,
kompliyans azalmasi, interstisyel édem ve kapiller permeabilite artisi ile

karakterizedir (35)

Off-pump CABG’de gogus enfeksiyonu (mediastinit) insidansinin daha
dusuk oldugunu gosteren caligmalar vardir (33). Bu da operasyon suresinin
daha kisa olusu, postoperatif mekanik ventilasyon destek slresinin daha

kisa olmasi, CPB kullaniimamasi ile iligkilidir (36).

Pulsatil olmayan akimla CPB, uzun CPB suresi, renal hipoperfuzyon ve
hipoterminin renal iglevler Uzerinde olumsuz etkileri bilinmektedir. Renal
fonksiyonlarin degerlendiriimesinde kullanilan driner albimin/ kreatinin orani
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ve Uuriner N-asetil-b-glukozaminidaz aktivitesi seviyeleri, CPB uygulanan
hastalarda anlamh olarak artmis, off-pump CABG hastalarinda ise
degisikligin minimal ya da hi¢ olmadigini gésteren galigmalar vardir (37). On
pump CABG yapilan hastalarda; énceden renal iglevlerinde kismi bozukluk
olanlarda ve kalp yetmezligi bulunanlarda daha sik olmak Ulzere %1-5
oraninda diyaliz gerektirecek dizeyde bobrek yetmezligi gelisir (38).
Glomeruler ve tlbuler hasar gdstergesi olan biyokimyasal verilerle yapilan
calismalarda bobrek islevlerindeki bozulmanin c¢alisan kalpte daha az

olduguna dair kanitlar elde edilmigtir.

Off pump cerrahide daha dusuk doz heparin kullanimi, CPB ile iligkili
hemodilisyonun yoklugu, vucut digi dolagim ve hipotermiden etkilenen
koagulasyon faktorleri ve trombosit disfonksiyonunun olmayigi, vb nedenler
daha az perioperatif kanamaya ve daha az heterolog transfuzyona ihtiyag

duyar (39)

Yapilan bir ¢calismada, off-pump CABG’de daha kisa trakeal entibasyon
suresi, daha kisa yogun bakim Unitesinde kalis suresi, daha kisa hastanede
kalis suresi oldugu ve bunlarin sonucunda da daha dusik maliyet ile

sonuglandidi gosterilmistir (40).

Off-pump CABG sonrasinda; inotrop  ve intraaortik balon
kontrpulzasyonu ihtiyaci, metabolik asidoz, vyara yeri enfeksiyonu
pulmoner enfeksiyon ve revizyon gibi diger bazi postoperatif

komplikasyonlarin insidansinin daha az olduguna dair yayinlar vardir. (41)
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Off-pump olarak cerrahiye baslanan ve intraoperatif on-pumpa
doénulmesi zorunlu olan hastalarda morbidite ve mortalite artis géstermektedir
(42). Ayni zamanda redo vakalarda da on pump kardiyopulmoner bypass
uygulanan hastalarda redo off pump hasta grubuna gére yuksek operatif
mortalite ve morbidite, daha fazla kan urinu kullanimi gereksinimi ve

hastanede daha uzun sure kalma gorulmektedir (12)

Yapilan c¢alismalarda cerrahi teknikten bagimsiz olarak ileri vyas,
kadin  cinsiyet, anstabil anjina  pektorisli ve sol  ventrikdl
ejeksiyon fraksiyonunun %35’den dusuk olusu, Pulmoner arter basincin 60
mm-Hg'den yuksek, kronik renal, solunum yetmezlikli hastalarda, periferik
arter hastaligi, diabetes mellitus, noérolojik fonksiyon bozuklugu, vicut
kite  endeksinin yuksek olmasi, ameliyat oncesi ventrikiler tasikardi,
ventrikuler fibrilasyon, resusitasyon gibi durumlar, kardiyak reoperasyon, acil
ameliyat, koroner damarlarin ¢apinin 1 mm altinda ve diffuz tutulmasi,
bypass sayisinin 4'ten fazla olusu, peroperatuar miyokard enfarktlsu
gecirmesi, postoperatif mortalite ve morbiditeyi etkileyen risk faktorlerinden
bazilari olup, bu risk faktorleri de ameliyat sonrasi yasam kalitesini

etkilemektedirler.

1.3.2 Off-Pump Koroner Bypass Cerrahisinin Dezavantajlar

KPB’ siz operasyonun dezavantajlart KPB ve kardiyak arresti safdisi
birakmanin getirdigi birtakim teknik guglukler vardir. Birincisi, ¢alisan kalpte

koroner bypassta cerrahi islemleri zorlagtiran en 6nemli 6zelliklerden biri

-23-



kalbin ve dolayisi ile koroner arterlerin hareketli olusu ve bu hareketliligin

anastomoz suturunu zorlastirmasidir. (24)

Calisan kalpte koroner arter cerrahisi operasyonlarinda 6nemli zorluk
yaratan durumlardan bir digeride koroner arteriyotomiden kaynaklanan
kanama anastomozu gugclestirerek anastomoz kalitesini dusurar ve cerrahi
travma olasiligini arttirir. Cerrahi alandaki kan, dikis islemi esnasinda gorusu

bozmaktadir (24)

Bunun diginda arter kan akiminin engellenmesi bolgesel iskemi, aritmiler
ve hemodinamik bozulmaya neden olabilir. Arteriyotomi civarindaki perforan
arterler arteriyotomide c¢ok siddetli retrograd kan akimina neden olarak
anastomoza mani olabilir. Posterior dallarin goérilebilmesi igin atan kalbe
anteriora dogru pozisyon verilmesiyle, normal kasilma fonksiyonu engellenir
ve kardiyak outputta diisme olur. Arest ve dekomprese olmus kalbin aksine
atan (bUyumdus) kalp cerraha toraksta rahat calisabilecek bir alan birakmaz.
Hedef damarin tanimlanmasi daha glg¢ olur. Ciddi kardiyomegali
(kardiyotorasik index> 0.7) , iskemik mitral yetmezlik, ya da kiguk
intramyokardiyal ve diffiuz hasta damarlarin varligi basa ¢ikilmasi gereken en

belirgin problemlerdir.

Bunun yaninda koroner arter ¢capinin 1.5 mmden fazla olmasi, koroner
arterler arasi santlarin gerekliligi ve tecribe gerekliligi, posterior duvar

revaskularizasyonu zor olmasi KPB’siz operasyonun diger dezavantajlaridir.
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I.GEREG VE YONTEM

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde
2007 ve 2014 yillari arasinda aterosklerotik tek damar LAD koroner arter
lezyonu nedeniyle LIMA-LAD CABG operasyonu yapilan hastalar calismaya
dahil edildi. Calismaya preoperatif diyaliz alan, stabil olmayan anjinali acil
CABG operasyonu alinan hastalar, myokardiyal bridge saptanan, 2 damar ve
ustt KAH olan, LMCA (sol ana koroner arter hastaligi) lezyonu olan, ek
kapak hastalii olan hastalar alinmadi. Bashekimlikten alinan izinle hasta
dosyalari tarandi. Hastalar off-pump CABG ve on-pupm CABG olarak iki
gruba ayrildi. Hastalarin demografik verileri; yas, cinsiyet, kilo, miyokard
infaktusu(MI), diyabetus mellitus (DM), hipertansiyon(HT), kronik obstruktif
akciger hastaligi (KOAH), Periferik arter hastaligi (PAH), serebrovaskuler
olay (SVO), gegirilmis  revaskularizasyon, sigara kullanimi, ejeksiyon
fraksiyonu (EF), kreatinin ve postoperatif erken donem verileri ( ekstubasyon
suresi, yogun bakim Unitesinde kalis suresi, drenaj, postoperatif akciger
komplikasyonlari, atrial fibrilasyon, sternal enfeksiyon, hastanede kalis
suresi) hazirlanan takip formlarina iglenerek kaydedildi. Her iki gruptaki
hastalar ameliyat sonrasi takipte olusabilecek major komplikasyonlar; M,
myokardiyal revaskularizasyon, SVO, kardiyak 6lum, kardiyak digl nedenlerle
0lum, major advers major advers kardiyovaskuler ve serebral olay (MACCE)

acisindan arastirildi. Sonugclar olusturulan takip formuna iselendi.
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ISTATISTIKI METOT
Sonuglar standart derivasyon + mean olarak verildi. Toplanan verilerin
istatistiksel analizi icin IBM SPSS Statistics Version 22 paket programinda
kullanilarak veri tabani olusturuldu. Sonuglar %95’lik guven arahdinda,

istatistiksel anlamlilik p<0,05 duzeyinde degerlendirildi.

Hastalarin sosyodemografik ve klinik ozelliklerinin incelenmesi yuzdelik
oranlar, minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma ile kategorik
verilerin gruplar arasinda Kkarsilastirlmasinda Pearson Chi-Square ve
Fisher's Exact test, surekli verilerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda

Mann Whitney U istatistiksel analizleri kullanildi.
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[ll. BULGULAR

Toplam 43 hasta calismaya dahil edildi. 20 hasta on-pump CABG (1.

grup); 23 hasta off-pump CABG(2. grup) olarak tespit edildi.(Grafik-1).

m off-pupm

47% 53%

Grafik 1: Olgularin gruplara gore dagihmi (%)

-27 -



Grup 1 ve Grup 2'i olusturan katilimcilarin yaslari karsilastirildiginda; iki

grup arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0.05).(Tablo-1)

Erkek Kadin Total
Ort.+SS Ort.+SS Ort.+SS p*
(Min.-Max.) (Min.-Max.) (Min.-Max.)
58+10,87 63,2+5,89 59,5349,79
ON PUMP 0,459
(37-74) (54-69) (37-74)
60,67+8,85 67,419,18 62,13+9,16
OFF PUMP 0,204
(48-74) (55-80) (48-80)
59,619,62 65,317,6 61,03+9,4
Total 0,158
(37-74) (54-80) (37-80)

*Mann Whitney U analizi

Tablo-1: Hastalarin dagilimi.
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Grup 1 ve Grup 2’deki katilimcilarin demografik verileri kargilastirildiginda

iki grup arasinda istatistiki olarak anlamli fark bulunmadi (Tablo-2).

ON PUMP

OFF PUMP

Total

n % [N % |n |% |°
OBEZITE Evet 7 353 |9 39,1 |16 37,5 0.804*
Hayir 13 64,7 |14 60,9 |27 62,5 | '
MI Evet 3 11,8 |2 8,7 |5 10,0 1.000*
Hayir 17 88,2 |21 91,3 (38 90,0 |’
HT Var 14 70,6 (14 60,9 |28 65,0 0524+
Yok 6 29,4 |9 39,1 |15 350 |
DM Evet 9 41,2 |7 30,4 |16 35,0 0.481*
Hayir 11 58,8 |16 69,6 |27 65,0 |
KOAH Evet 3 11,8 |1 43 |4 7,5 0 565+
Hayir 17 88,2 |22 95,7 (39 925 |’
SVO Evet 2 59 (2 8,7 |4 7,5 1. 000*
Hayir 18 94,1 |21 91,3 |39 92,5 |7
PAH Evet 0 00 |3 13,0 |3 7,5 0. 248+
Hayir 20 100,0|20 87,0 |40 92,5 |’
Sigara Aktif 9 47,1 |10 43,5 |19 45,0
Birakmis | 5 23,5 |10 43,5 |15 35,0 |0,316**
Yok 6 29,4 |3 13,0 |9 20,0
Revaskularizasyon | Evet 5 23,5 |8 34,8 |13 30,0 %
Hayr |15 76,5 |15 652 |30 70,0 |9443
Kreatinin Normal |18 94,1 |23 100,043 97,5 0. 425
Yiksek |2 59 |0 00 |2 2,5 ’
Yas 59,56349,79 | 62,13+9,16 | 61,0319,4 0 468++*
(37-74) (48-80) (37-80) ’
EF 52,06+8,11 | 48,26+8,34 | 49,88+8,36 0 21 1%+*
(40-65) (35-60) (35-65) ’

*Pearson Chi-Square, **Fisher’s Exact test, ***Mann Whitney U analizi

MI:miyokard infaktlsu, HT: hiperatnsiyon, DM:diyabet, KOAH: kronik

obstruktif akciger

hastaligi, SVO: serebrovaskiler olay,

arter hastaligi, EF: ejeksiyon fraksiyonu

Tablo 2: Olgularin gruplara gore demografik o6zellikleri dagilimi
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Ameliyat sonrasi verilere bakildiginda ekstibasyon suresinde istatistiki

olarak anlaml fark gértlmezken yodun bakim Unitesinde kalig slresinde ve

hastanede kalis suresinde Grup 2 lehine istatatistiki olarak anlamli fark

saptandi.(Tablo-3)

ON PUMP OFF PUMP
p*
Ort.£SS (Min.-Max.) | Ort.£SS (Min.-Max.)
Ekstibasyon Sdresi
12,6516,12 (4-21) 10,65+5,51 (3-21) 0,466
(saat)
YBU Kalig  Siresi
3,47+1,81 (2-8) 2,26+0,75 (1-4) 0,016
(Gun)
Hastanede Kalis
7,24+2,08 (5-13) 5,57+1,75 (3-11) 0,006

Suresi (Gun)

*Mann Whitney U analizi , YBU: yogun bakim Unitesi

Tablo 3: Gruplara gére Extiibasyon, YBU kalis ve hastaneden gikis

sureleri ortalama dagilimi
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Olgularin postoperatif erken doénem komplikasyonlarina bakildiginda

Akcigere bagli komplikasyonlarda ve strenal enfeksiyon gelisiminde istatistiki

olarak anlamli fark bulunmadi.

Atriyal fibrilasyon gelisimi agisindan Grup 2 lehine istatistiki olarak anlaml

fark saptandi.(Tablo-4)

ON PUMP |OFF PUMP | Total
p*
N [% n |% n |%
Postoperatif |Evet 3 235 |8 348 12 30,0
Akciger 0,443*
Hayr |17 76,5 |15 65,2 28 70,0
komp
Atrial Evet 11 52,9 |3 13,6 12 30,8
0,008*
fibrilasyon |Hayir 9 47,1 |19 86,4 27 69,2
Sternal Evet 3 11,8 (1 43 3 75
enfeksiyon |Hayir |17 88,2 |22 95,7 37 92,5
0,565**
Hayir
20 100,0 |22 94,7 31 96,9
(gegpo)

*Pearson Chi-Square, **Fisher’s Exact test

Tablo 4: Olgularin gruplara gore postoperatif erken donem sonuglari

dagilimi
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Olgularin total drenaj miktarlari agisindan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).(Tablo-5)

ON PUMP OFF PUMP
Ort:+SS (Min-Max) |Ort+SS (Min-Max) |
Drenaj 92647479944 (300-|769,574246,68 (300-| | oo

3750) 1300)

*Mann Whitney U analizi

Tablo 5: Gruplara gore drenaj degerleri ortalama dagilimi
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Olgularin gruplara gére uzun dénem incelendiginde; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).(Tablo-6)
ON PUMP | OFF PUMP | Total .
N [% n % |n |[% |P
M Evet |0 O 1 4,3 1 2,8 1 000**
Hayir|20 100 22 95,7 |42 97,2 |
Revaskularizasyon |[Evet |0 O 1 4,3 1 2,8 1 000**
Hayir|20 100 22 95,7 |42 97,2 |
SVO Evet |0 O 1 4,3 1 2,8 1 000**
Hayir|20 100 22 95,7 |42 972 |7
Evet [0 O 2 105 |2 6,5 -
MACCE Hayir|20 1000 |21 895 |41 935 |10

*Pearson Chi-Square, **Fisher's Exact test

MI: miyokard infaktisl, SVO: serebrovaskiler olay, MACCE: major advers

kardiyovaskuler ve serebral olay

Tablo 6: Olgularin gruplara gore postoperatif uzun donem sonuglari

dagihimi
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IV. TARTISMA
Yasam Kkalitesini etkileyen énemli hastaliklardan birisi de Koroner arter
hastaligi ve en ¢ok basvurulan cerrahi tedavi yontemi olan koroner arter
bypass ameliyatidir. GUnimuzde koroner bypass ameliyatlari, hala yaygin
olarak on-pump CABG veya off-pump CABG teknigiyle yapilmaktadir.
Koroner bypass cerrahisinin amaci semptomlari hafifletmek, hayat beklentisi
ve kalitesini yukseltmek, kardiyovaskiler mortalite ve morbiditeyi

azaltmaktir.

Konvansiyonel koroner bypass operasyonlarinin hayat suresini uzattigi ve
semptomlari azalttigi bir gercektir. Fakat mortalite (%2-5), strok (%2), kan
transfizyonu (%30-90), atrial fibrillasyon (%30), ndrokognitif disfonksiyon

(%50-70) gibi onemli risk faktorlerini icermektedir (44).

Bununla birlikte off- pump koroner bypass cerrahisinde, kardiyopulmoner
bypass ve hipotermik kardiyak arrestten ve asendan aortaya konulan kross
klempden kaciniimis olunur. Ameliyat sirasinda ve postoperatif donemde

atriyal ve ventrikuler ritm problemleri sikga gorulmektedir (45)

Koroner arter bypass cerrahisi kardiyopulmoner bypassin uygulamaya
baslamasi ile rutin ve guvenli bir prosedir olarak uygulanmakta ve elektif
sartlarda mortalite %2-3 olarak belirtimektedir. Kardiyopulmoner bypass ve
kardiyoplejik arrest stabil ve kansiz ortamda koroner anastomoz yapiimasina

olanak saglar (46). Aortik kross klemp, kardiyoplejik arrest miyokardiyal
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disfonksiyona neden olmakta ve kardiyopulmoner bypassin nonfizyolojik

yapisi genel inflamatuar yanitta artisa neden olmaktadir (8).

Cerrahi travmanin sinirli olmasi nedeniyle off-pump koroner bypass,
on-pump koroner bypass’a oranla daha az invaziv olarak kabul edilebilir.
Son yillarda pompasiz operasyonlarinin pompaya tercih edilmesinin nedeni
perioperatif riskin azalmasi goérusunin hakim olmasidir. 1980°li yillarda
Buffolo ve arkadaslan ile Benetti ve arkadaslarinin sunduklari serilerin
ardindan off-pump koroner bypass operasyonlarinda anlamli bir artis

olmustur (47).

Gunumuzde, cerrahi tecribede artma, teknolojideki gelismeler ve
stabilizasyon tekniklerinin artmasi ile pompasiz operasyonlar %20-%25
oraninda uygulanmaktadir (48). Atan kalpte koroner arter cerrahisinde
amag, kardiyopulmoner bypass ve beraberinde kullanilan vicut sogutma
yontemlerinin fizyolojik sistemler Uzerine olan olumsuz etkilerinden
kacinmaktir. Pompasiz yapilan operasyon, CPB ile yapilan CABG
operasyonuna goére operatif travmayi, postoperatif komplikasyon oranini,
rehabilitasyon suresini, yogun bakim ve hastanede kalig sdresini,

morbiditeyi ve hastane maliyetini azaltmaktadir (49).

Calisan kalpte ve CPB altinda yapilan CABG cerrahilerinin karsilastirnidigi
bircok calisma mevcuttur. Yapillan ¢alismalarda, standart anestezi
yontemleri ile pompasiz yapilan cerrahilerde daha invaziv konvansiyonel

yontemlere goére komplikasyon oranlarini  azalttigi  gdsterilmistir. (50).
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Yapilan bir ¢alismada, off-pump CABG’da daha kisa trakeal entiibasyon
suresi, daha kisa yogun bakim Unitesinde kalis suresi, daha kisa hastanede
kalig suresi oldugu ve bunlarin sonucunda da daha dusik maliyet ile
sonuglandigi gosterilmistir(40). Yapilan nonrandomize bir ¢alismada da risk
bagimh mortalite, akut bobrek yetmezligi, uzamis ventilator bagimhligi,
kanama revizyonu ve diger komplikasyonlarin off-pump CABG

operasyonunda bariz daha dusuk oldugunu gostermigtir (51).

Yapilan c¢alismalar OPCAB operasyonlarinin CPB ile yapilan
konvansiyonel koroner bypasslar kadar emniyetli ve etkin oldugunu
goOstermistir (52). OPCAB tekniginin yuksek riskli hastalarda kabul edilebilir
mortalite ve morbidite oranlari ile uygulanabilecegini gosteren yayinlar
mevcuttur (53). Elbetteki hastalarin klinik 6zellikleri, yasi, komorbit
hastaliklari, vaskuler anatomi ve cerrahi deneyim secilecek yontemde etkili

olacaktir.

Koksal ve arkadaslari yaptiklari bir calismada CBP ile CABG ile
karsilastirildiginda OPCAB CABG yodnteminin ameliyat sonrasi erken

dénemde klinik olarak daha avantajli oldugunu goéstermislerdir.(54)

2009 yilinda yapilan Rooby g¢alismasinda 2203 hastada 30 gun ve birinci
yildaki 6lum ve komplikasyonlar karsilastiriimis. Calisma sonucunda kisa
donem sonuglari benzer ancak uzun doénem sonuglar off-pump CABG

aleyhine bulunmustur (55). Yine yaklasik 10.000 hastayl igeren bir
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metaanalizde, off-pump CABG grubunda mortalitede %24 rolatif artis

izlenmistir (56).

Yapilan yayinlarda yuksek riskli hastalarda uygulanan koroner arter
bypass greft (CABG) ameliyatlarinda postoperatif mortalitenin; OPCAB
tekniginde, CPB teknigi kullanilarak yapilan CABG'ye gore 10 kat daha

dusuk oldugu gosterilmigtir (57)

Son yillarda teknoloji alanindaki hizli gelismeler kardiyoloji alaninda da
izlenmekte. Bununla birlikte Kardiyologlarin klinik deneyimlerinin artmasi tek
damar koroner arter hastaliginin kardiyoloji hekimleri tarafindan oncelikli
olarak angiyoplastik yontemlerle tedavi edilmesine neden olmaktadir. Bunun
sonucu olarak ¢oklu damar hastaliklarinda off-pump ve on-pump CABG
operasyonu ile ilgili yapilmis pek ¢ok calisma varken aterosklerotik tek
damar LAD Koroner Arter hastaliginda off-pump ve on-pump CABG ile ilgili

bilgimiz dahilinde yapilmig fazla ¢alisma yoktur.

Calismamizda tek damar LIMA-LAD CABG yapilan hastalari on-pump ve
off-pump olarak gruplara ayirdik. Her iki grup arasinda hastalarda, yandas
hastaliklar (DM, MI, HT, SVO, PAH, KOAH) agisindan ve demografik
faktorler (yas, cinsiyet, sigara) agisindan fark yoktu. Hastalarin ameliyat

sonrasi erken donem ve ge¢ donem sonuglarini karsilastirdik.

Yapilan  g¢alismalarda on-pump CABG sonrasinda  akciger
fonksiyonlarinda bozulma sik kargilasilan bir problemdir (58). Akciger
oksijenasyonu en c¢ok kardiyopulmoner bypasstan etkilenmektedir (12).
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Bizim calismamizda her iki grupta ekstlibasyon sureleri arasinda fark
g6rilmedi. Yogun bakim Unitesinde kalis suresinin off-pump CABG yapilan
hastalarda on-pump CABG vyapilan hastalara goére daha uzun oldugu

izlendi.

Caligmamizda her iki gruptaki hastalarin yogun bakim Unitesinde
takiplerinde drenaj miktarinda, akciger komplikasyonu gelisiminde sternal
enfeksiyon gelisiminde her iki grup arasinda fark izlenmedi. Ancak yapilan
calismalarda kardiyopulmoner bypassin koagulasyonu azaltarak drenaji

arttirdigi belirtiimektedir.

Acik kalp cerrahisi sonrasi gorulen derin sternal yara enfeksiyonu
osteomyelit, sternal ayrilma ve mediastinitis ile birlikte seyrettiginden
onemli bir morbidite ve mortalite nedenidir (50). Literatirde, CABG sonrasi
mediastinit oraninin  %0.5-5 oldugu bildiriimektedir (59). Sternal yara
enfeksiyonu gelisiminde birgok faktdr rol oynamaktadir. Bunlar arasinda
obezite, DM, pndémoni, uzamis mekanik ventilasyon (6zellikle trakeostomi
yoluyla), acil ameliyatlar, mediastinal hematom gelistiren postoperatif
kanamalar, erken reeksplorasyon sayilabilir (60). Sagitimi i¢in uzun sure
hastane bakimi ve yluksek doz duyarli antibiyotik tedavisi gerekmekte bu
da tedavi giderlerini 6nemli Olgide arttirmakta (61), hastalarin yasam

kalitelerini dugurmektedir.

CPB teknolojisinin ve emniyetinin dnemli odlgide artmis olmasina

ragmen, postoperatif pulmoner komplikasyonlar 6nemli bir problem
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olarak hala karsimiza gikmaktadir (26). CPB hafif ekstravaskuler akciger
sivisi artisindan ARDS’ye benzer hayati tehdit edici pompa akcigeri'ne
kadar genis bir spektrumda akciger hasarina neden olur. Solunum
disfonksiyonu kalp cerrahisinin ilk glnlerinden beri CPB’In iyi taninan

komplikasyonlarindan biridir (12).

Yapilan bir gcalismada pompasiz kardiyovaskuler cerrahi uygulanan
hastalarda entibasyon surelerinin, yodun bakim ve hastanede kalis
surelerinin daha kisa oldugu ve hastane masraflarinin daha dusuk oldugu

goézlenmistir.

Kilger ve arkadaslar yaptiklari bir galismada CPB kullaniminin artmis AF
ile iliskisini gdstermiglerdir (62). Atriyal fibrilasyon koroner arter cerrahisi
sonrasi sik gorulen aritmidir. CABG cerrahisi sonrasi gorllen atriyal

fibrilasyon insidansi genis serilerde %20-%40 arasinda bildiriimektedir (63).

Atriyal fibrilasyon halen 6nemli bir morbidite sebebi olmaya devam
etmektedir. Atriyal fibrilasyon olusumunda artmig sistemik inflamatuar
yanit, atriyal genigleme, atriyal refraktor period, atriyal iskemi, artmis
katekolemin desarji ve kullanilan dopamin gibi pozitif inotrop ajanlar sorumiu
tutulmustur. Bizim calismamizda da yapilan calismalara parelel olarak
ameliyat sonrasi donemde atriyal fibrilasyon gelisimi on-pump CABG yapilan

grupta off-pump CABG yapilan gruba gore daha sik izlenmistir (63).

Calismamizda hastaneden g¢ikis suresi off-pump CABG yapilan grupta
on-pump CABG yapilan gruba gére daha kisa iken, hastalarin uzun dénem
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takiplerinde kardiyak ve kardiyak digi  nedenlere bagli mortalite ve
morbitide arasinda her iki grup arasinda farklilik izlenmedi. Her iki grupta

yapilan takiplerde mortalite izlenmedi.
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V.SONUC

Koroner arter hastaligi ginimuzde teknoloji ve tip alanindaki gelismelere
ragmen 6lum nedeni olarak birinci sirada yer almakta ve yasam kalitesini
onemli derecede kisitlamaktadir. KAH’ nin en ¢ok bagvurulan tedavi yontemi
olan CABG ameliyati gogu merkezde ¢ok dusuk mortalite ile gergeklestirilir
hale gelmistir. Ancak postoperatif morbidite, gesitli risk faktorleri ile de iligkili
olarak halen sik gorulmekte olup, aritmi, inotropik destek gerektiren ventrikul
disfonksiyonu, enfeksiyon, gastrointestinal disfonksiyon, akut akciger hasari,
renal bozukluk gibi nonkardiyak etyolojiye dayanan komplikasyonlar

gelisebilmekte ve hastalarin yasam kalitesini etkilemektedir.

Yaptigimiz calismanin diger calismalardan farki hasta gruplarini LIMA-
LAD CABG operasyonu yapilan hastalarin olusturmasidir. Tek damar LAD
lezyonu bulunan hastalarda kardiyologlarca angioplasti tedavisi cerrahi
tedaviye tercih edilmektedir. Buna bagh olarak tek damar off-pump ve on-
pump CABG cerrahisi ¢oklu off-pump ve on-pump CABG cerrahisine gore
daha az yapilmaktadir. Bu nedenle bu grupla yapilan ¢ok fazla calisma

bulunmamaktadir.

RCA ve Cx koroner arter lezyonlarinda off-pump koroner bypass cerrahisi
uygulamasinda cerrahinin atan kalpte yapilmasi ve anotomik olarak
anastamoz yerine ulasimin, manipulasyonun sinirli olmasi anastomoz
kalitesini dugslrmektedir. Bu da off-pump CABG operasyonu sonrasi

morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir.
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Bunun yaninda tek damar LAD lezyonunda off-pump CABG operasyonu
uygulamalarinda fazla manupilasyon gerekmemesi kardiyak stabilizatorlerin
gelismesi ve cerrahi tecribenin artmasi anastomoz kalitesini ve cerrahinin
basarisinini arttirmakta, islemi ¢oklu damar lezyonlarinda uygulanan off-

pump CABG operasyonuna gore daha kolay yapilabilir hale getirmektedir.

Calismamizin sonucunda off-pump CABG ameliyatindan sonra erken
donemde hastalarda kardiyak ve cerrahiye baglh komplikasyon gelisme
sikligi ve hastanede kalig suresinde on-pump CABG’den daha anlamli
disus olmasina ragmen uzun donem takiplerde anlamli fark olmadigini

gorduk.

Sonug olarak koroner bypass cerrahisinde uygulanacak yéntem cerrahin
secimine gore degismekte olup, her iki teknigin kendine gore avantaj ve
dezavantaji bulunmaktadir. Yaptigimiz ¢alismada ise her iki grupta benzer

sonuglar elde ettik.

Tam bu bilgiler géz o6nune alindiginda kardiyopulmoner bypass’in
vucuttaki tum sistemleri etkiledigi g6z onune alinirsa, tek damar LAD
lezyonuna sahip olgularda atan kalpte c¢alisiimasina ragmen agresif
manipulasyon gerektirmemesi, kisa yogun bakim ve hastanede kalim
sureleri, dustik hastane maliyeti, post operatif erken dénemde dusuk
morbidite ve mortalite gibi avantajlari nedeniyle off-pump koroner arter

bypass tek damar LAD lezyonu olan hastalarda ilk segenek olabilir.

-42-



VI.OZET

Bu galismada tek damar LIMA-LAD off-pump ve on-pump CABG yapilan
hastalarin erken donem ve orta donem kardiyovaskuler risk insidansini

degerlendirmeyi amacladik.

Kardiyovaskuler cerrahinin ve anestezinin mortalite ve morbiditesi
yuksek oldugundan, bu alanda bircok komplikasyonu goérebilmek
muUmkundar. Daha oOnce vyapilan calismalarda tek damar CABG
operasyonu yapilan hastalarda off-pump ve on-pump Kkarsilastirimasi
yapilmadigindan, bu komplikasyonlarin daha c¢ok hangi olaylarla iligkili
oldugunun, bu iligkiye katkida bulunacak faktorlerin belirlenmesi ve
hastanede kalis slrelerinin kardiyovaskuler komplikasyon sikligina etkisi

arastirimadigindan bu konuya aciklik getirilmesi planlandi.

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliginde
2007 ve 2013 yillari arasinda aterosklerotik tek damar LAD koroner arter
lezyonu nedeniyle LIMA-LAD off-pump CABG operasyonu yapilan 23 hasta,

on- pump CABG cerrahisi yapilan 17 hasta ¢alismaya alindi.

Arastirma sonucunda; yas, cinsiyet, kilo, Ml, DM, HT, KOAH, PAH, SVO,
gecirilmis revaskularizasyon, sigara kullanimi, EF, kreatinin gibi demografik

oOzellikler benzer bulundu.

Gruplarin postoperatif erken dénem takiplerinde; yogun bakim Unitesinde
kalis sureleri, hastanede kalis sureleri off-pump CABG operasyonu yapilan

grupta on-pump CABG operasyonu yapilan gruba gore daha kisa bulundu.
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Atriyal fibrilasyon gelisme sikligi off-pump CABG operasyonu yapilan grubta

on-pump CABG operasyonu yapilan gruba gore daha az goruldagu bulundu.

Bu galismamizin sonucunda kardiyo pulmoner bypass’in vuacuttaki tum
sistemleri etkiledigi géz 6nune alinirsa; tek damar LAD lezyonu olan
hastalarda off-pump CABG de agresif manipulasyon gerekmemesi,
kardiyak stabilazatorlerin yardimi ve cerrahin deneyimi ile CPB'de oldugu
gibi tam revaskularizasyonun saglanabilecegini bu nedenle uygun vakalarda
off-pump koroner arter bypass tekniginin ilk segenek olabilecegini

dusunmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Off-pump CABG, on-pump CABG,
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VIl. SUMMARY

We aimed to determine the early and mid-term cardiovascular risk incidence

in patients with single vessel LIMA-LAD off-pump and on-pump CABG.

It is a high possibility to see a lot of complications because of cardiovascular
surgery's and anesthesia's high morbidity and mortality. Comparison
between patients uderwent off-pump and on-pump single vessel CABG has
not been made in the previous studies and due to this there is no sufficient
data of which complication is mostly related with this interventions so we
aimed to determine the factors which may contribute to this relationship and
to find if there is any effect of hospitalization period over the cardiovascular

complication frequency.

The study population included 40 patients with atherosclerotic single vessel
LAD coroner artery lesion,who underwent LIMA-LAD CABG in the
Cardiovascular Surgery Clinic of the Celal Bayar University Medical Faculty
between 2007 and 2013. Off-pump CABG was performed on 23 patients, on-

pump patients were 17.

We found that demografic characteristics as age, sex, weight, Miocard
infarctus, Diabetes Mellitus, High Tension, Chronic Obstructive Pulmonary
Desease, Periferic Artery Desease, Cerebrovascular Desease, underwent

revascularisation, smoking, Ejection Fraction and chreatinin was similar.
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in the early postoperative follow up the ICU period and the hospitalization
period in the off-pump group was found to be shorter than the on-pump

group. Atrial Fibrillation frequency was found lesser in the off-pump group.

if we consider that cardioplulmonary by-pass effects all systems in the body;
in the patients with single vessel LAD lesion undergoing off-pump CABG
there is no need of agressive manipulation and cardiac stabilisation and
depending on the surgeon's experience complete revascularisatin like CPB
can be achieved so off-pump CABG techique shoudl be considered as a first

option in suitbable cases

Key Words: off-pump CABG, on-pump CABG
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