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CALISAN KALPTE KORONER BY-PASS CERRAHISININ COK DAMAR
HASTALARINDA KULLANIMI *

Vural OZCAN, Cengiz KOKSAL, Sabit SARIKAYA, Onursal BUGRA, Mustafa ZENGIN

Background and Desing.- Coronary artery bypass grafting (CABG) with off-pump technique is a widely used
treatment modality for coronary artery disease, which avoids the disadvantages of cardiopulmonary bypass
(CPB). At the early periods, it was only used for single vessel disease and for patients with low risk. However,
currently it became easily applicable to multi-vessel disease and high-risk patients.

Material and Methods.- In our clinic, between 2002-2004, 149 patients were underwent CABG, in which 40 of
them were high risk. In the high-risk group, 14 patients were diagnosed to have triple or more vessel disease and
scheduled for coronary artery bypass grafting with off-pump technique (OPCAB). 11 of them had OPCAB for
multi-vessel coronary artery disease. One patient was died in the early postoperative period and one patient had
prolonged hospitalization period due to sternal dehiscence. In 3 patients from the OPCAB scheduled group, the
operation technique had to be converted to on-pump from off-pump due to hemodynamic problems.

Result.- CABG with off-pump technique decreases early postoperative mortality in high-risk patient groups. With
the advent of new technologies for cardiac stabilization and positioning, OPCAB technique will be more and more
applicable to all patients for myocardial revascularization.

Ozcan V, Kéksal C, Sarikaya S, Bugra O, Zengin M. Off-pump coronary revascularization for treatment of
multivessel coronary artery disease. Cerrahpasa J Med 2004; 35: 59-63.

® skemik kalp hastaliginda koroner revaskii-
larizasyon iglemi ilk bagladigi yillarda an-
cak calisan kalpte yapilabilmistir. Kalp-ak-
ciger pompasinin kardiyak cerrahide kulla-
nima girmesi ile birlikte koroner revaskiilari-
zasyon ameliyatlar1 uzun yillar kardiyopulmo-
ner by-pass (KPBP) altinda yapilmistir. 1990’11
yillarda ¢alisan kalpte koroner by-pass
(CKKB) ameliyatlar1 tekrar 6nem kazanmustir.
Bu noktada ama¢ KPBP’nin olumsuz etkilerin-
den korunmaktir. Zaman i¢inde kardiyak stabi-
lizatorlerin gelismesi ile koroner revaskiilari-
zasyon islemlerinin ¢alisan kalpte yapilabilirli-
gi daha yaygmlasmistir. Klinigimizde CKKB
yaptigimiz yiiksek riskli ¢ok damar koroner
hastalarin literatiir esliginde inceledik.

YONTEM VE GEREGLER

Mart 2002-Mayis 2004 tarihleri arasinda
klinigimizde 149 koroner by-pass ameliyati ya-
pildi (Tablo I). Cok damar olarak 3 ve daha
fazla damar hastalifi olanlar ile beraberinde

sirkumfleks lezyonu olan hastalar kabul edildi.
Ejeksiyon fraksiyonu (EF) diisiik (%30 ve alt1),
solunum fonksiyonlar1 bozuk, serum kreatinin
seviyesi 2 ve iizeri olan renal problemli, endar-
terektomi endikasyonu olmayan karotis stenoz-
lu (% 60-70) ya da ndrolojik hikayesi olan, pe-
riferik damar hastali§i olan hastalar yiiksek
riskli hastalar olarak kabul edildi. Yas faktorii
gbzoniine alinmadi.

Tablo I. Hastalarin damar sayisina gére dagilimi

5 4 3 2 1
damar damar damar damar damar
KPBP 3 16 65 4 0
CKKB 0 3 8 36 14

Cok damar ve risk faktorii olmayan hastalar
direk olarak KPBP ile ameliyat edildi. Risk
grubunda olmayan 2 ve tek damar lezyonu
olan hastalar ile damar sayisina bakmaksizin
risk faktorii bulunan tiim hastalar CKKB plan-
lanarak ameliyata baslandi. 61 hasta CKKB
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grubunda yer aldi. KPBP altinda ameliyat edi-
len 88 hastadan 7 tanesi riskli gruptan olup,
CKKB planlanarak ameliyata baglanmis ancak
damarlara ulasamama ve hemodinaminin bo-
zulmas1 lizerine KPBP’ye gecilmistir (Tablo
10).

CKKB ameliyatlarinda 5.000-7.500 {iinite
sistemik heparin verilerek ACT degerinin 300
civarinda olmasi saglanmistir. Kardiyak stabi-
lizator olarak “Genzyme Immobilizer System”
kullanildi. On duvar lezyonlarinda kalbin altina
sicak 1slak gazli bez koyarak apeksi biraz yiik-
seltmek yeterli olmustur. Yan ve arka duvarda-
ki damarlara ulasmak i¢in kalbin arkasina derin
perikard dikisi konulmus siner ile asilarak kal-
be pozisyon verilmistir. Hastaya trendelenburg
pozisyonu verilerek sag koroner anastomoz si-
rasinda hasta sol tarafa dondiiriilmiis, sirkum-
fleks anastomozu sirasinda sag tarafa dondii-
rillmiistiir. Sirkumfleks anastomozu sirasinda
ayrica sag perikardiyoplevral bileske acilarak
kalbin saga dogru daha rahat hareketi saglan-
mistir. Bu arada hemodinamik parametreler ya-
kindan takip edilmis, kalp dakika hizi1 50-60
arasinda olacak sekilde 1-5 mg intravendz me-
toprolol verilmistir. Sistolik arteriyel tansiyo-
nun 65 mmHg’ya kadar diismesi kabul edil-
mistir. Anastomoz yapilacak damar stabilize
edildiginde 4 hastamizda EKG’de ST degisik-
ligi goriildiigii icin intravaskiiler sant kullanil-
mistir.

Yiiksek riskli ve CKKB grubundan 3 ve 4
damar anastomoz yapilan 11 hasta arasinda 1
hasta erken donemde kaybedildi. Bu grupta

Cilt (Say1) 35 (2)

ameliyat dncesi serum kreatinin seviyesi 1.9 ve
diyabetik olan bir hasta sternumda ayrilma ne-
deniyle postop 14.giinde revizyona alindi ve
hastanede kalis siiresi 35 giin oldu. CKKB gru-
bundan ve 2 damar hastalig1 olan 1 hastaya ay-
n1 seansta akciger tiimorii nedeniyle sag pno-
monektomi yapildi, hasta 6. giin solunum yet-
mezligi tablosunda kaybedildi. Yiksek riskli
hasta grubundan 7 hastaya CKBP yapilamadi
ve ameliyat sirasinda KPBP’a gecildi. En yiik-
sek oliim orani bu grupta goriildii. Bu gruptan
1 hastada postop bdbrek fonksiyonlarinda bo-
zulma goriildii, halen diyaliz ihtiyact duyulma-
du.

TARTISMA

KPBP altinda koroner revaskiilarizasyon is-
lemi iskemik kalp hastaliginda halen standart
tedavidir." KPBP tek basina viicut icin énemli
bir travmadir. Bu durum yagli ve hayati organ
hasari olan hastalarda daha 6ne ¢ikar. KPBP ile
sistemik inflamatuar reaksiyonlar aktive olur,
hematolojik sistemde kanama-pihtilagma me-
kanizmalar1 bozulur, kalbin durdurulmasi myo-
kardda hasar ihtimalini artirir.

KPBP’nin bilinen tiim bu olumsuz etkileri-
ne karsin CKKB ameliyatlarindan sonra mor-
bidite ve mortalitenin daha diisiik oldugu konu-
su halen tartismalidir. Ameliyat sonrasi meka-
nik ventilasyon, yogun bakimda kalma siiresi
ve solunum problemleri CKBP grubunda daha
azdir.”> Bununla beraber bu degerlerin iki grup
arasinda farkli olmadigini belirten yazarlar da

Tablo Il. Hastalarin gruplara dagihmi ve sonuglari

Grup Risk Durumu Hasta Damar Sayisi Hasta Sayisi Mortalite = Morbidite
CKKB Yuksek Riskli Cok Damar 11 1 1
2 ve Tek Damar 22 1 0
Disulk Riskli Cok Damar 0
2 ve Tek Damar 28 0 1
KPBP Yuksek Riskli Cok Damar 2 0
2 ve Tek Damar 2 1
Disulk Riskli Cok Damar 81 1 0
2 ve Tek Damar 0
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bulunmaktadir.® Bobrek fonksiyonlarinda bo-
zulma CKKB sonrasinda da goriilebilmekte-
dir.” Bu oranin KPBP grubuna gére daha az ol-
dugunu bildiren ¢alismalar yaninda®, daha faz-
la oldugunu soyleyenler de vardir.' Kanama ve
kan transfiizyon ihtiyac1 konusunda c¢aligsmalar
ayni sonuglart vermektedir. Ameliyat sonrasi
kanama miktarinda olmasa da kan transfiizyon
ihtiyacinda belirgin azalma oldugu konusunda
yazarlar fikir birligindedir."**"* Nérolojik
komplikasyonlar agisindan agirhikli  goriis
CKE]IP;_ grubunda daha az oldugu seklinde-
dir.”™

Bu noktada riskli hastalarin tanimlamasi ya-
yinlarda farkli kriterler ile tarif edilmistir. Sta-
mou ve Corso tarafindan reoperasyonlar, 80
yas lizeri ile kot ventrikiil fonksiyonu olan
hastalar riskli sayilmistir.'® Chamberlain ve
ark. 75 yas lizerinde, EF si % 30 altinda, son
bir ayda myokard infarktiisii ge¢irmis, kalp
yetmezligi gegirmis, norolojik hikayesi olan,
solunum yetmezligi, periferik damar hastaligi,
reoperasyon, peroperatuvar endarterektomi ya-
pilmus hastalart riskli gruba dahil etmislerdir."”
Akpinar ve ark. Allegheny Clinic risk skor de-
geri 12-18 olan hastalan yiiksek riskli seklinde
tarif etmislerdir.'® Bir baska yontem de Euros-
core degerleridir."” Tek damar ve kotii ventri-
kiil fonksiyonlu hastalarda CKBP ile erken
mortalite belirgin olarak diisiik bulunmustur.”
Baska risk faktorleri (ileri yas, renal fonksiyon
bozuklugu) de olan hastalarda fark bulunmadi-
g1 bildiren goriisler bulunmaktadir.”' Daha az
kan transfiizyonu, yogun bakimda kalis siiresi-
nin azlig1, pozitif inotrop destek ihtiyacinin az-
1181, postop ndrolojik olay sikliginin disiik ol-
masi, mekanik ventilator ihtiyacinin daha kisa
olmasi, intraaortik balon pompasina baglanma
ihtiyacinin daha az olmasi nedenleriyle morbi-
ditenin daha diisiik oldugu saptanmustir.'” Aym
caligmada euroskor 6 ve iistii degere sahip risk-
li hastalarda KPBP’nin mortalite igin tek basi-
na bir risk faktorii oldugu belirtilmistir.

CKKB ameliyatlarinda en biiyiik sorun tek-
nik zorluklardir. Hareketli ve kanli bir ortamda
anastomoz yapmak ayrica arka ve yan duvar-
daki damarlara ulagsmak bir takim gii¢liikler
dogurmaktadir. Bu konuda yapilan ilk yaymn-
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larda tek yada en fazla iki damar hastalari ile
diisiik riskli hastalar segilmistir.'*'> Giiniimiiz-
de ise daha cok riskli hastalarda ve ¢ok damar
hastalarinda da yapilabilirligi tartigilmaktadir.
Tartismanin en onemli maddeleri ameliyat si-
rasinda kalbin stabilizasyon teknikleri ile arka-
yan duvardaki damarlara ulasabilme ve bu ko-
sullarda yapilan anastomoz kalitesi ve sonugla-
ridir. Bu noktada kardiyak stabilizatorlerin ge-
lisimi 6nemli rol oynamustir.

Bugiin ABD’de CKBP orani %18-30 arasi-
dir” Tiim hastalarda tam revaskiilarizasyon
miimkiin olmamaktadir. Bir ¢alismada CKBP
grubunda tam revaskiilarizasyon orant %65
olarak verilmistir.”> Bu calismada %22.5 hasta-
da ameliyat sirasinda teknik zorluk ve hemodi-
namik bozulma nedeniyle KPBP’ye gecilmis-
tir. Bizde bu oran %10,3 olmustur. Riskli has-
talardan EF’si %25 ve kronik obstriiktif akci-
ger problemi olan bir hastaya sadece 6n duvar
anastomozu yapilip ameliyat sonlandirilmis,
hastada mortalite ve morbidite goriilmemistir.

Literatiirde sonuglara bakildiginda iki grup
arasinda anastomoz kaliteleri arasinda fark go-
rilmemistir. Ameliyat sirasinda flowmetre ile
yapilan dl¢iimlerde greft akim hizlar1 ayni bu-
lunmustur.>* 5 yillik hastaliksiz dénem karsi-
lastirildiginda iki grup arasinda fark goriilme-
mis ve CKBP ile greft agik kalim oraninin de-
gismedigi saptanmustr.'

SONUG

Teknik ilerlemelere paralel olarak ¢ok da-
mar hastalarina CKKB yapilabilmesi koroner
arter hastaliginin tedavisinde dénemli bir gelis-
medir. Ozellikle yiiksek riskli hastalarda
KPBP’ye girilmeden tam revaskiilarizasyon
yapilabilmesinin erken donem morbidite ve
mortaliteyi azaltacagini diigiiniiyoruz.

OZET

Koroner kalp hastaliklarinin tedavisinde
kardiyopulmoner by-pass (KPBP) kullanmak-
sizin koroner revaskiilarizasyon ameliyatlart
yayginlagmis olup, ama¢ kardiopulmoner by-
passin olumsuz etkilerinden korunmaktir. Ilk
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donemlerde bu yontem sadece tek damar hasta-
lar1 ve diislik riskli hastalarda kullanilir iken,
glinimiizde ¢ok damar hastalar1 ve yiiksek
riskli hastalara da kolayca uygulanabilir hale
gelmistir.

Klinigimizde 2002-2004 yillar1 arasinda
149 hastaya koroner by-pass ameliyatt yapil-
mis olup bunlarin 40’1 yiiksek riskli hastalardi.
Bu yiiksek riskli hasta grubundan, 3 veya daha
cok damar hastaligi olan 14 hastaya calisan
kalpte koroner by-pass (CKKB) ameliyati
planlanmistir. 11 hastaya CKKB yapilmis olup
bir hasta erken donemde kaybedilmistir. Bir
hastanin da hastane kalig siiresi sternal ayrilma
nedeniyle uzamistir. 14 adet CKKB planlanan
hastalarin iigiinde ise hemodinamik sorunlar
nedeniyle kardiopulmoner by-passa gecilmek
zorunda kalmmustir.

Yiiksek risk grubunda yer alan hastalarda
koroner revaskiilarizasyon isleminin KPB kul-
lanmadan yapilmasi erken donem mortaliteyi
belirgin azaltmaktadir. Kardiyak stabilizasyon
icin yeni teknolojilerin gelismesi ile galisan
kalpte koroner by-pass ameliyatlar1 daha fazla
koroner arter hastasina uygulanabilir hale gele-
cektir.
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