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1. GIRIS

Gilintimiizde kalp ve damar hastaliklarinin bir numarali 6liim nedeni oldugu
gozlenmekte, Diinya Saglik Teskilat1 2006 verilerine gore, diinyada yilda bir milyon
oliime neden olmaktadir. Kardiyovaskiiler nedenli 6liim sayisinin 2020 yilinda 25
milyon olmasi Ongoriilmektedir. Tiirk eriskinlerinde ise Kalp Hastalifi ve Risk
Faktorleri (TEKHARF) ¢alismasinin 1990 yili kesiti ve 12 yillik izlem taramasinin
verilerine gore iilkemizde 2 milyon kisiden olusan bir koroner kalp hastalig
havuzunun bulundugu 6ngoriilmektedir. Bu sayinin her yil 100 bin kisi kadar artis
gosterdigi de saptanmistir[1]. Aymi1 degerlendirmede her yil 160 bin kiside koroner
nedenli 6lim oldugu tahmin edilmektedir. Ayni arastirmanin 2005 yilina ait
taramasinda ise tiim nedenli Oliimlerin yilda %13.9, koroner nedenli Sliimlerin
ise %7.4 oldugu saptanmistir. Bu durum, koroner nedenli dliimlerin iilkemizde de
tim Olimler arasinda biiylik bir orani olusturdugunu gdstermektedir. ABD’de ise
2004 yilinda tiim dliimlerin %36.3” i (871 517) kalp ve damar hastaliklaria bagh
olarak gelismis diger bir deyisle her 2.8 6liimden biri kardiyovaskiiler hastaliklara
baglanmustir [2]. Yalmzca ABD’ de 79.4 milyon eriskin Amerikali (3 eriskinden
biri) bir veya daha fazla kalp ve damar hastaligina maruz kalmakta, 18 yasin
iizerindeki Amerikalilarda 72 milyon hipertansiyon, 15.8 milyon koroner kalp
hastaligi, 7.9 milyon miyokard infarktiisii (MI), 8.9 milyon angina pektoris, 5.6
milyon inme ve 5.2 milyon kalp yetmezligi vakas1 2004 yil1 itibari ile tespit edilmis

bulunmaktadir.

Aterosklerotik kalp hastaliklarinin  tedavisinde yasam aliskanliklarinin
modifikasyonu (diet, egzersiz, sigara birakma vb.) ve medikal tedavi yontemleri 6n
plana c¢ikarken semptomatik hastalarda perkiitan koroner girisim (PKG) ve
miidahaleler, koroner arter bypass greftleme (KABG), kapak onarimlar1 ve ventrikiil
onarimu iliskili operasyonlar gerekebilmektedir. Cerrahi revaskiilarizasyon amaciyla,
koroner baypas cerrahisi 6zellikle sol ana koroner, {i¢ damar veya proksismal sol 6n
inen (LAD) arter stenozlu tek/iki damar tutulumlu ciddi iskemik kalp hastalig

bulunan hastalarda uzun dénem mortaliteyi azaltmak ve semptomlarin giderilmesi



amaclariyla uygulanmaktadir. Diinyada her yil yaklasik olarak 1.000.000 KABG
operasyonu uygulanirken, bunlarin yaris1 A.B.D’de, 1/3’1i Bati Avrupa iilkelerinde
gerceklestirilmektedir. Kanada’da ise her sene yaklasik 30.000 KABG prosediirii
gerceklestirilmektedir. KABG’de perioperatif mortalite yaklasik olarak %]1-2
diizeylerinde iken miyokard enfarktiisii, inme, bobrek yetmezligi, pnomoni,
mediastinit gibi komplikasyonlar kiimiilatif olarak degerlendirildiginde %5-7’1lik ek
bir morbidite de s6z konusudur. Koroner bypas cerrahisi ¢alisan kalpte, kalp-akciger
makinast kullanilmaksizin yapildiginda kisaca off-pump-KABG veya OPKAB
olarak anmilmaktadir. OPKAB, cogunlukla on-pump koroner baypas cerrahisinde
kardiyopulmoner baypas ile iliskili perioperatif komplikasyonlar1 azaltmak icin

gelistirilmis bir tekniktir.

Kayitlar OPKAB’nin bazi durumlarda daha iistiin oldugunu gosterse de bu
bilgi 6zel prosediirler icin hasta se¢imini etkileyen hasta 6zelliklerindeki farkliliklar
tamamiyla igermemektedir. Klasik on-pump KABG ile kiyaslandiginda OPKAB’ nin
avantajlar1 acik bir sekilde tanimlanmamistir. Birgok arastirmaci, uzun donem takipli
OPKAB ile on-pump koroner baypas’i karsilastiran genis 6lgekli bir randomize
klinik calismaya acil ihtiyag oldugunu bildirmislerdir [3-8]. Yakin ge¢miste,
Amerikan Kalp Birligi’nin bilimsel raporu ve Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii
Calisma Grubu’nun Onerileri, diger sorular1 ¢6zmek i¢in oldugu kadar her iki cerrahi
prosediirii ve koroner baypas’in ndrokognitif fonksiyonlar iizerine etkisi, bobrek
yetmezligi, enfeksiyon ve kan iirlinii gereksinimi tizerine etkilerini kiyaslamak i¢in

biiyiik, ¢ok merkezli, randomize klinik ¢aligsmalara ihtiya¢ oldugunu vurgulamistir.

Bu sebeple, koroner arter cerrahisi gegiren hastalarin tedavisinde OPKAB’nin
hem kisa, hem de uzun donem etkinlik ve giivenilirligini tam olarak degerlendirmek
amaciyla genis, uluslararasi, c¢ok merkezli, randomize kontrollii bir c¢alisma
planlanmistir. Tirkiye’deki merkezlerin bu c¢alismaya katilimi Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dalimizca koordine edilmistir. Gergeklestirilen CORONARY
TRIAL adli bu ortak c¢alisma ile off-pump ile on-pump cerrahi tekniklerin

avantaj/dezavantajlarinin karsilastirilmasi amacglanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. KORONER BAYPAS CERRAHISI TARIHCESI

Koroner arter baypas cerrahisinde hizli gelisim 1950’lerde kardiyopulmoner
baypas cihazinin kullanima girmesinden sonra olmustur. Ancak daha erken
donemlerdeki calismalar bu gelisimin temelini hazirlamistir. Koroner arterlere

girisim yapilabilecegi ilk defa 1880 yilinda Langer tarafindan tanimlanmistir [9].

Alexis Carrel’in laboratuvar hayvanlarindaki ¢alismalar1 koroner arterlere
yonelik ilk direkt cerrahi girisim denemeleridir. [10]. 1902-1939 yillar1 arasinda
anastomoz teknikleri ve vaskiiler greftler lizerinde deneysel calismalar yapan ve bu
caligmalar1 sayesinde Nobel 6diilii alan A. Carrel, kopeklerde inen aorta ile

sirkumfleks koroner arter arasimna otojen karotis arter segmentinin implantasyonu

seklindeki koroner arter baypas operasyonunu basariyla uygulamistir (Sekil 1).
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Sekil 1. Alexis Carrel



Jay Mclean isimli tip fakiiltesi 6grencisinin 1915 yilinda verilen bir gorevi
tamamlamaya ¢alisirken tesadiifen heparini bulmasi, ekstra-korporeal dolasim ve
kalp cerrahisinde yeni bir donemi baslatmistir. 1930’larda Claude Beck kardiyak kan
akimmi artirmak i¢in epikardiyal, perikardiyal abrazyon, omental sarma, aort ile

koroner  sinilis arasmma  shunt  operasyonlarmi  denemistir  [11].(Sekil
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Sekil 2. Jay Mc Lean /Heparin

Internal torasik arter (ITA)’in kalp adelesi igerisine implantasyonu Vineberg
tarafindan 1949 yilinda yapilmis ve “Vineberg Ameliyati” olarak literatiirde
anilmaktadir [12, 13]. (Sekil 3)



Fig. 1a Fig. 1b

Fig. 1 Arthur M. Vineberg (1903-1988)
(Reproduced by courtesy of Royal Victoria Hospital, Montreal.)

Sekil 3. Arthur M. Vineberg M.D., Beverly L. Jewett M.D. June 1947

Greft olarak safen venin kullanildigi aort ile koroner arterler arasinda
gergeklestirilen baypas cerrahisi ise ilk kez Sabiston tarafindan sag koroner arterde
(RCA) 1962 yilinda, Garrett tarafindan sol 6n inen arterde (LAD) 1964 yilinda
basarilmistir [14]. (Sekil 4)



Sekil 4. Sabiston tarafindan 1962 yilinda sag koroner artere safen anastomozu

Metal bir tiip yardimiyla IMA ve koroner arter agizlastirilarak direkt koroner
arter revaskiilarizasyonu, laboratuvar ortaminda Demikhov tarafindan 1953°de,
insanda ise ilk kez Robert Goetze tarafindan 1961 yilinda basariyla
gergeklestirilmistir [10, 15] (Sekil 5).
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Dr. Robert H. Goetz

Sekil 5. {1k basarili koroner baypas ameliyat: Dr. H. Robert Goetz
(J Thorac Cardiovasc Surg 1961, 41:378-86.)



Ilk yapay kalp-akciger makinesi Von Frey ve Gruber tarafindan 1885°de
yapilmistir. Ekstrakorporeal dolasim yontemlerinin disiince ve ilk laboratuvar
denemeleri olduk¢a eski olmakla beraber insanda kalp-akciger pompasinin
yardimiyla ilk basarili agik kalp operasyonu 1953°de yapilmistir [16]. Dr. Gibbon ilk
kez 6 Mayis 1953°de gelistirmis oldugu kalp-akciger makinesini 18 yasindaki Cecilia
Bavolek adli genc kizda atriyal septal defekt kapatarak kullanmas1 modern acik kalp
cerrahisi ¢agini baslatmistir. Ancak ikinci konjenital defekt vakasinin basarisiz
olmas1 iizerine Gibbon, Jefferson Hastanesi'nde yirmi yildir ugrastig
kardiyopulmoner bypass cihazinin kullanilmasini1 yasaklamistir. Bu basarisizliklar
ekstrakorporeal dolasimin giivenligi konusunda siipheler uyandirirken C. Walton
Lillihei ve grubu, ¢apraz dolasim (cross-circulation) teknigi ile o donemde pek ¢ok
basarili operasyona imza atmistir. Mayo Kliniginde Dr. John Kirklin, Mayo-Gibbon
tipi ekstrakorporeal dolasim makinasini kullanarak ilk basaril1 intra-kardiyak onarimi
Mart 1955’de yaymlamiglardir. 5 yasindaki bir kiz ¢ocugunda ventrikiiler septal
defekt onarimi yapilmis ve ayn1 yi1l Mayo Klinigi ekibi 45 basarili kalp operasyonu
gerceklestirmislerdir. Ayni donemde Dr. Lillihei ve arkadaglari, kopek akciger
oksijenatorleri, buble oksijenatorler ve diisiik risk grubundaki hastalarda arteriyel kan
rezervuarlart gibi diger baypas metodlarini iceren yontemleri kullanmaya

yonelmislerdir.

1960'larda ABD ve Kanada'da bircok merkezde Vineberg operasyonu
uygulanir hale gelmis, ayni siralarda Longmire ve arkadaslar1 da iskemik koroner

kalp hastalig1 tedavisinde ilk koroner endarterektomi uygulamasini bildirmislerdir.

1962'de Cleveland klinikten Sones ve Shirey selektif koroner anjiyografiyi
gelistirerek bu alanda ¢ok Onemli bir asama saglamislardir. 1962'den 1967'ye kadar
koroner arter revaskiilarizasyon girisimleri sporadik vakalar olarak kalmiglardir(Sekil
6).



o

Cine frame from the first selective coronary arteriogram rec-
orded by F. Mason Sones, Jr, on October 30, 1958.

Sekil 6. Ik Koroner Anjiografi 1958/Circulation 2003.

1967'de Kolesov, 6 hastada IMAmin koroner arterlere anastomozunu

bildirmistir (Sekil 7).

Sekil 7. Kolesov’un koroner cerrahide kullandigi vaskiiler stapler, 1960.



Sekil 8. Dr. Kolesov ve gerceklestirdigi ilk koroner baypas anjiogrami

Ertesi yi1l Green, Bailey ve Hirose da kendi koroner arter vakalarim

bildirmislerdir.

Sekil 9. G.E. Green M.D./1968 ve ilk koroner baypas anjiografisi



1968'de Favaloro safen ven greft ile revaskiilarizasyon saglamigtir. 1969'da
W. Dudley Johnson ve arkadaglarinin 1967'den itibaren baslattiklar1 301 hastalik
serilerini yayinlamalariyla birlikte bugiin bildigimiz anlamda, konvansiyonel koroner

arter bypass cerrahisi baslamis sayilabilir (Sekil 10).

ol

Figure 4. 1967. Reconstruction of right coronary artery with
coronary artery bypass technique.

Sekil 10. 1967 Favaloro tarafindan RCA-safen baypas

Zirihten Andreas Gruntzig 1977°de [17] ilk koroner angioplastiyi, Puel ise 1986’da
[18] koroner stent (self expanding mesh) uygulamasini gergeklestirdiler.(Sekil 11)

10-20.77 9-16-87

WAngiograms of Gruentzig first PTCA to a proximal LAD lesion performed in 1977. The encircled area shows the LAD lesion before and after balloon dilation.
e ———

Sekil 11. Gruentzig 1977 LAD’ye PTCA uygulamast
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Tarihsel siire¢ igerisinde, calisan kalpte koroner baypas cerrahisi
uygulamalar1 operasyon anindaki hemodinamik degisikliklerin kontrol edilememesi,
teknik olarak kalp stabilizasyonundaki zorluklar ve yetersiz revaskiilarizasyon gibi
nedenlerden dolay1 sinirh kalmistir. 1986°da Cleveland Kliniginden Loop, Lytle, ve
Cosgrove IMA-LAD greftinin yasam siiresini ciddi dl¢iide artirdigin1 N Engl J Med
dergisinde yayinlayarak modern anlamda KABG operasyonlarini giindeme getirdiler
[19]. Koroner cerrahisini kanita dayali ilk ¢alismalar1t asagidaki tabloda

Ozetlenmistir.

Tablo1. Koroner arter cerrahisi ile ilgili kanita dayali ilk klinik ¢alismalar

Randomize Calismalar (Medikal ile Cerrahi karsilagtirmalari)

1972-1974 Veterans Administration (VA) Cooperative Calismast
1973-1976 European Coronary Surgery Survey (ECSS)
1975-1979 Coronary Artery Surgery Survey (CASS)

Randomize Olmayan Calismalar (Medikal ile Cerrahi karsilagtirmalari)
CASS registry (25.000 hasta)
Duke University databank (10.000 hasta)

Ancak; 1990’11 yillardan itibaren sol On inen artere ait lezyonlara calisan
kalpte yapilan basarili operasyonlar ve ekstrakorporeal dolasimin neden oldugu
norolojik, renal ve inflamatuvar yan etkilerin daha 1yi taninmasi ile yeniden calisan
kalpte koroner baypas cerrahi uygulamalar1i popiiler olmaya baglamistir. Diger
yandan standart miyokardiyal revaskiilarizasyon operasyonlari disinda; robotik
koroner cerrahisi, anjioplasti ve stent yoOntemleri, hibrid yoOntemler,
transmiyokardiyal  lazer  revaskiilarizasyon = (TMR),  genetik  endojen
revaskiilarizasyon, anjiojenik ve kok hiicre uygulamalar1 gibi alternatif stratejiler de

gelistirilmis ve giincel tedavi se¢enekleri arasinda yerlerini almiglardir [20].

Video yardimli torakoskopik tekniklerin gelisimine paralel olarak bir¢ok kalp
cerrah1 koroner baypas icin daha az invaziv yontemler aramaya baslamiglardir.

1995°de Benetti, sol internal mammarian arterin video-torakoskopik olarak
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hazirlanmasimi  gergeklestirmis [21, 22], bunu sol anterior mini-torakotomi
insizyonuyla gergeklestirilen atan kalpte koroner baypas cerrahisi izlemistir. Bu
siralarda hedef damarlarin stabilizasyonunu saglamak {izere gelistirilen ilk cihazlar
ortaya ¢cikmaya baslamistir. Boylece sinirlt bir grup hastada, kisith sayida damara
atan kalpte koroner baypas uygulanir hale gelmistir. Tiim koroner damarlara atan
kalpte koroner baypas uygulanmasi i¢in iki onemli engelin asilmasi gerekmistir.
Bunlardan biri hemodinamik bozulma yaratmadan tiim koroner arter bolgelerinin
cerrahi olarak gosterilebilir hale getirilmesi, digeri ulasilan bu damarlara KPB ile

oldugu kadar kaliteli sekilde anastomoz yapilabilmesinin saglanmasidir.

Gegmiste yapilan klinik ¢alismalarda, ¢alisan kalpte gerceklestirilen koroner
arter baypas cerrahisinin, konvansiyonel yontemle yapilan KABG operasyonlarina
kiyasla, hastane komplikasyonlarinda, postoperatif inme, renal disfonksiyon ve
atriyal aritmiler gibi morbidite nedenlerinin daha az oldugu tespit edilmistir [23].
Ancak konvansiyonel yontemle yapilan koroner arter baypas cerrahisinde ise
konforlu ve kansiz bir ameliyat sahas1 komplet revaskiilarizasyona imkan tanimasi,
anastomoz kalitesi ve uzun yillarin verdigi tecriibe ve cerrahlar arasindaki aligkanlik

ve rahatliktan dolay1 tercih edilmeye devam etmistir.

2.2. KORONER BAYPAS CERRAHI ENDIKASYONLARI

American Heart Association (AHA) ve American Collage of Cardiology
(ACC) belirledigi koroner baypas endikasyonlarina genel olarak bakildiginda
miyokard revaskiilarizasyonu i¢in endikasyonlar net olarak belirlenmis olup, belirli

anatomik kriterlere dayanmaktadir [24].

Bu temel kriterler:

1- Miyokard iskemisi, miyokard enfarktiisii ve sol ventrikiil disfonksiyonu
gibi fizyolojik sekellerle birlikte olsun veya olmasin sol ana koroner arter

hastaligi,
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2- Cok damar koroner arter hastalig1 ve proksimal LAD’yi1 igeren iki damar

hastaliginin olmasidir.

Koroner arter hastalifinin tedavi kilavuzu son olarak 2010 yilinda Avrupa
Perkiitan Kardiyovaskiiler Girisim Derneginin katkis1 da alinarak Avrupa Kardiyoloji
Dernegi ve Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi Derneginin 1ilgili gorev gruplarn
tarafindan ortaklasa olarak kaleme alinmistir. Avrupa Kardiyoloji dernegi iiyesi olan
Tiirk Kardiyoloji Dernegi de s6z konusu kilavuzu kendi web sitesinde Tiirkceye
cevirip yaymlamistir (http://www.tkd-online.org/dergi/TKDA 38 70 19 78.pdf).
Bu kilavuzdaki tavsiyelerin siiflamasi Tablo 1°’de ve kamit diizeyleri Tablo 2’de

Ozetlenmistir.

Tablo 2. Tavsiye Siniflart

Tavsiyeler Tamm

Simf I Belli bir tedavi veya islemin yararli ve etkili olduguna dair kanitlar

ve/veya genel goris birligi varligi

Simif 11 Belli bir tedavi veya islemin yararli ve etkin olduguna iliskin ¢eliskili

kanitlar ve/veya farkli goriislerin varligi

Sinif Ila Kanitlarin/goriislerin agirligr yararhilik/etkinlik yoniinde
Simif IIb Kanaitlar/goriisler yararlilik ve etkinligi daha az destekliyor
Simif I Uzman komitesi raporlar1 ve saygin uzmanlarin deneyimlerine

dayanan, kiiciik capli veya retrospektif klinik caligmalardan elde

edilen uzman goriisii niteliginde olan verilerdir.
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Tablo 3. Kanit Diizeyleri

Kanit diizeyi A Veriler birden ¢ok sayida randomize kontrollii klinik ¢caligmadan

ve/veya meta-analizden elde edilmistir.

A kanit diizeyi kesin tavsiye niteliginde en giivenilir oneri grubudur.

Kanit diizeyi B Veriler tek bir randomize kontrollu klinik ¢alisma veya randomize

olmayan biiyiik boyutlu ¢alismalardan elde edilmistir.

B kanit diizeyi onerilebilecek, ancak kesin tavsiye niteliginde olmayan

oneri grubudur.

Kamt diizeyi C Uzman komitesi raporlar1 ve saygin uzmanlarin deneyimlerine
dayanan, kiiciik capli veya retrospektif klinik caligmalardan elde

edilen uzman goriisii niteliginde olan verilerdir.

2.2.1. Stabil Koroner Arter Hastahg Icin Kamta Dayah

Revaskiilarizasyon

Ozel koroner arter hastaligi alt gruplarinda, KABG’nin tibbi tedaviye
istiinliigii, yedi randomize klinik c¢alismanin meta-analizinde kesin olarak
belirlenmistir ve bu meta-analiz, giincel KABG i¢in halen ana temeli
olusturmaktadir[25] Bu meta-analiz, sol ana koroner veya iic damar koroner arter
hastalig1 olan hastalarda, KABG’nin sagkalim yararini (6zellikle proksimal LAD

koroner arter tutulmugsa) gdstermistir. Siddetli semptomlari, erken pozitif egzersiz
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testleri ve bozuk sol ventrikiil fonksiyonu olanlarda KABG’nin yararlar1 daha

belirgin olarak ortaya ¢ikmaktadir.

1 damar hastahgr veya 2 damar hastah@ ile proksimal LAD

tutulumunda

KABG lehine goriis (Sif I, Kanit diizeyi A)

Perkiitan koroner girisim (PKG) lehine goriis (Sinif Ia, Kanit diizeyi B)

3 damar hastalig1 basit lezyonlar, PKG ile gerceklestirilebilecek tam

fonksiyonel revaskularizasyon, SYNTAX skoru <22 damar hastahg

KABG lehine goriis (Sif I, Kanit diizeyi A)

PKG lehine goriis (Sinif 1la, Kanit diizeyi B)

3 damar hastahigi karmasik lezyonlar, PKG ile gerceklestirilebilecek
eksik revaskiilarizasyon, SYNTAX skoru >22

KABG lehine goriis (Sif I, Kanit diizeyi A)

PKG lehine goriis (Sinif 111, Kanit diizeyi A)

Sol ana koroner lezyonu (izole veya 1 damar hastaligi, ostium/govde)

KABG lehine goriis (Sif I, Kanit diizeyi A)

PKG lehine goriis (Sinif 11, Kanit diizeyi A)

Sol ana koroner lezyonu (izole veya 1 damar hastalig, distal

bifurkasyon)

KABG lehine goriis (Sif I, Kanit diizeyi A)

PKG lehine goriis (Sinif 1Ib, Kanit diizeyi B)
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Sol ana koroner lezyonu + 2 damar hastalig1 veya 3 damar hastahg,

SYNTAX skoru <32

KABG lehine goriis (Sif I, Kanit diizeyi A)

PKG lehine goriis (Sinif 1Ib, Kanit diizeyi B)

Sol ana koroner lezyonu + 2 damar hastalig1 veya 3 damar hastahg,

SYNTAX skoru >33

KABG lehine goriis (Sif I, Kanit diizeyi A)

PKG lehine goriis (Sinif 111, Kanit diizeyi B)

2.2.2. ST Segment Yiikselmeli Miyokard Enfarktiisiinde Kanita Dayah

Revaskiilarizasyon

Acil koroner arter baypas greftleme, PKG i¢in anatomi uygun degilse veya
PKG basarisiz oldugunda, sadece genis bir miyokart alami tehlikede ise ve cerrahi
revaskiilarizasyon bu alan nekrotik olmadan 6nce tamamlanabilecekse (ilk 3-4 saat

icinde) diistiniilmelidir.

Kardiyojenik sokta olan hastalarda, acil anjiyografi ve dnemli derecede darlik
olan biitiin arterlerin PKG/KABG ile uygun sekilde revaskiilarizasyonu endikedir.
(Smf I, Kanit diizeyi B)

IABP’e ragmen hemodinamik koétiilesmesi devam eden hastalarda, AMI’nin
mekanik komplikasyonlar1 i¢in miimkiin oldugu kadar ¢abuk cerrahi uygulanmalidir.

(Smf I, Kanit diizeyi B)

U¢ organ hasarint oOnleyecek yeterli kardiyak debi olmaksizin hasta
kotiilesmeye devam ederse, gegici mekanik destek (LVAD/BiVAD cerrahi
implantasyonu) uygulanmalidir. (Smif [Ia, Kanit diizeyi C)
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Acil koroner arter baypas greftleme: Devam eden agr1 veya hemodinamik
kotilesme  yoksa, miimkiinse 3-7 giinlik bir bekleme siiresi uygun

goriinmektedir[26]

2.2.3. Ozel Hasta Gruplarinda Kanita Dayah Revaskiilarizasyon
2.2.3.1. Diyabetik Hastalar

Elektif miyokard revaskiilarizasyonu ile ilgili 10 randomize klinik ¢aligmanin
verilerini i¢eren yeni bir meta-analiz, diyabetik hastalarda, KABG’nin PKG’ye gore
belirgin bir sagkalim avantaji sundugunu dogrulamaktadir [27] PKG ile 5 yillik
mortalite %20 iken KABG ile 5 yillik mortalite %12.3 olarak saptanmistir (OO
0.70, %95 GA 0.56-0.87).

2.2.3.2. Bobrek Yetmezlikli Hastalar

Az (60 < GFR < 90 mL/dk/1.73 m2) veya orta diizeyde(30 < GFR < 60
mL/dk/1.73 m2) kronik bobrek yetersizlikli (KBY) hastalarda ozellikle diyabet
etyolojide mevcut ise KABGnin PCI dan daha iyi ve etkin bir tedavi segenegi
olduguna dair kanitlar mevcuttur. Boyle hastalarda off-pump KABG diisiiniilmelidir.

2.2.3.3. Kapak Cerahisi Gereksinimi Olan Hastalar

Farkli serilerde kapak hastalarinin yaklasik %40inda eslik eden bir koroner
arter hastaligi mevcuttur. KABG, primer kapak cerrahisi endikasyonu olan hastalarda
eger koroner arter stenozu >%70 ise Onerilmektedir (Klas I). KABG, primer kapak
cerrahisi endikasyonu olan hastalarda eger koroner arter stenozu %350-70 ise

diisiiniilmelidir (Klas I1a).
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American Heart Association (AHA) ve American College of Cardiology
(ACC) tarafindan saptanan Koroner Arter Bypass Greft (KABG) endikasyonlarinin

angina durumuna gore ana hatlar1 [24]:
Asemptomatik ve hafif angina pektoriste KABG endikasyonlart
Simif I:
1- Sol ana koroner arter darlig1

2- Sol ana koroner arter darlik esdegeri (Proksimal LAD ve proksimal

Circumflex >%70 darlik)
3- Ug¢ damar hastalig
Sinif Ila: Proksimal LAD darlig1 ve bir veya iki damar hastaligi
Sinif IIb: Proksimal LAD’yi icermeyen ve bir veya iki damar hastalig1
Stable angina pektoriste KABG endikasyonlari(20)
Smnif I:
1- Sol ana koroner arter darlig1

2- Sol ana koroner arter darlik esdegeri (Proksimal LAD ve proksimal

Circumflex >%70 darlik)
3- Ug¢ damar hastalig

4- Proksimal LAD darlig1 da olan iki damar hastaligi ve EF:< %50 veya

kanitlanabilir iskemi

5- Proksimal LAD darlig1 olmayan bir veya iki damar hastaligi, ancak risk

altindaki alan biiyiik ve non-invaziv testlerde risk kriteri yiiksek

6- Medikal tedaviye direncli kisitlayici angina
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Sif 11:

1- Proksimal LAD darlig1 ve tek damar hastalig1

2- Proksimal LAD darlig1 olmayan bir veya iki damar hastaligi, ancak risk

altindaki alan orta biiyiikliikte ve kanitlanabilir iskemi mevcut

Sumf I11:

1- Hafif semptomlar1 olan ve semptomlarinin miyokardiyal iskemiye bagh
olma ihtimali diisiik olan hastalarda kritik olmayan proksimal LAD darlig ile birlikte

bir veya iki damar hastalig1

a) Sadece cok kii¢iik bir viable miyokard bdlgesi mevcut

b) Non-invaziv testlerde gosterilebilen iskemi yok

2- Smirda (borderline) koroner darligi; LMCA disinda %50-60 darlik ve

noninvaziv testlerde gosterilebilir iskemi yok.

3- Kritik olmayan koroner darlig1 (<%350)

Unstable angina pektoriste KABG endikasyonlari [24]

Smif I:

1-Sol ana koroner arter darlig1

2-Sol ana koroner arter darlik esdegeri (Proksimal LAD ve proksimal

Circumflex >%70 darlik)

3-Medikal tedaviye ragmen devam eden iskemi

Sinif Ila: Proksimal LAD darlig1 ve bir veya iki damar hastalig

Sinif IIb: Proksimal LAD’yi icermeyen ve bir veya iki damar hastalig1
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2.3. KORONER BAYPAS CERRAHISINDE KULLANILAN GREFTLER

Koroner baypas cerrahisinde arteriyel ve venoz greftler olmak {izere 2 ana tip

greft kullanilmakla birlikte literatiirde sinirli sayida kullanilan otojen greftler de

bulunmaktadir. Koroner arter cerrahisinde amacg hastalara en uzun siire agiklik

oranlar1 saglayacak greftlerin se¢ilmesidir. Greftlerin seciminde hastanin yasi,

klinigi, hedef damarlar ve hastanin sosyal durumu goz Oniine alinarak tercih

yapilmalidir.

Tablo 4. Koroner arter cerrahisinde kullanilan greftler

ARTERIYEL VENOZ OTOJEN OLMAYAN
GREFTLER
GREFTLER GREFTLER
¢ Internal Mamarian Arter * Biiyiik Safen Ven (Vena Kriyopreserve Insan
/ internal Torasik Arter Safena Manga) Safen Veni (allogreft)
(IMA) * Kiigiik Safen Ven (Vena Otolog Endotelize Ven
* Radial Arter (RA) Safena Parva) (allogreft)
* Gastoepiploik Arter ¢ Sefalik Ven (Vena Islenmis Sigir Sacral
(GEA) Cephalica) Veni

e Inferior epigastrik
arter (IEA)

* Diger arterler; Ulnar
arter, Splenik Arter,
Gastroduodenal Arter,
Interkostal Arter,

Subskapuler Arter

Politetrafloroetilen

(PTFE) Greftler
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2.3.1. Arteriyel Greftler
2.3.1.1. internal Mamarian Arter / internal Torasik Arter (IMA)

Koroner arterin c¢apina ve histolojik yapisina benzerlikler gosteren IMA,
koroner baypas cerrahisinde kontraendikasyon yoksa rutin olarak kullanilan
greftlerdendir. Proksimalde subklavyan arterden ayrilan IMA, distalde epigastrik
bifurkasyona kadar uzanmaktadir. Toraks duvarinda endotorasik fasiya ile devam
eden internal mamarian arter distalde transvers torasik kas iginde seyretmektedir.
Seyri sirasinda ilk dali olan perikardiyo-frenik dalini verdikten sonra interkostal
dallar1 vererek devam eden IMA siiperior epigastrik ve muskulofrenik dallarmi
vererek sonlanmaktadir. Histolojik 6zelligine bakildiginda ise sahip oldugu farkli
molekiiler ve hiicresel nitelikler nedeniyle ateroskleroza karsi direng olusturarak
uzun dénem acik kalma oranlarina olumlu yénde katkida bulunur. Intima
tabakasinda yer alan endotel hiicrelerinden NO ve prostasiklin iiretimi ile
vazodilatasyonda énemli rol oynamaktadir [28]. Mediyal tabakasi ise internal elastik
lamellerden ve kas hiicrelerinden olusmaktadir. In-situ olarak kullanilan greftte tiim

hiicresel aktiviteler devam etmektedir.
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Sekil 12. a) Internal mamarian arter anatomisi, b) histolojik incelemesi,
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Bir yillik acik kalim oranlarina bakildiginda LIMA-LAD anastomozunda
%92-97 arasinda degismektedir. Bu oran 5 yilda %88-96, 10 yilda %88-93 arasinda
degismektedir [29-32],

Klinikte genelde IMA, pedikiillii veya iskeletize greft olarak LAD’ye baypas
yapilmaktadir. Bazi durumlarda IMA serbest greft olarak da kullanilabilmektedir.
IMA greftinin elektrokoter ile gikarilmasi sirasinda frenik sinir hasari, adventisyal
hematom ve diseksiyon goriilebilecek komplikasyonlardir. Ayrica greftin ¢ikarilmasi
sirasinda kullanmilan IMA ekartdriine bagl brakiyal pleksus hasar1 ve sternum/kot
kiriklar1  goriilebilmektedir. Obez ve diabetli hastalarda ise bilateral IMA
kullanilmamasina strenum iyilesmesindeki gecikmeden dolay1r 6zen gosterilmeli ve

tercihen bu hastalarda iskeletize IMA kullanilmalidir.

2.3.1.2. Radial Arter (RA)

Ik defa Carpentier tarafindan 1971 yilinda koroner arter baypas cerrahisinde
greft olarak kullanimistir. Daha sonraki yillarda erken donemdeki sonuglarinin iyi
olmamas1 nedeniyle vazgecilmistir [33]. 1992 yilinda ilk uygulanan vakalarda RA
greftlerinin halen agik olarak fonksiyon gordiigiiniin farkedilmesi iizerine Acar ve
ark. tarafinca yeniden koroner cerrahisi tarihine kazandirilmistir. Vazodilator yeni
farmakolojik ajanlarin kullanilmas1 ve gelistirilen yeni cerrahi tekniklerle birlikte
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. RA brakiyal arterin iki u¢ dalindan biridir.
Ortalama 20 cm uzunlugunda 1.5-3 mm ¢apinda muskuler bir arterdir. Palmar arkusu
ulnar arter ile birlikte olustururlar ve ulnar arter palmar arkusta dominant arterdir.
RA greft olarak kullanim1 sonrasinda 6zellikle bas ve isaret parmaklarinda iskemik
komplikasyonlarin gelisme riskinin diisiik oldugu bildirilmigse de gercek risk oram
heniiz tam olarak bilinmemektedir. Elin dolasim alternatiflerinin preoperatif
degerlendirilmesine ragmen yine de tedbir olarak RA ¢ikarimi i¢in dominant
olmayan kol se¢ilmelidir. Kolun iskemik olarak degerlendirmesinde Randall Wolf

tarfindan belirlenen “Allen testi” kullanilmaktadir. Radial arter ¢ikarilacak kolda
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yetersiz kollateral akim saptanmasi, Raynaud fenomeni, {ist ekstremitede anatomik
vaskiiler anomali bulunmasi, hemodiyaliz i¢in arteriovenoz fistiil varlig1 yada acilma
endikasyonu varligi, 6n kolun arteyel sistemini ilgilendiren travma Oykiisii veya
onkola ait arteriyel sistem cerrahisi gecirilmis olmasi gibi durumlarda radial arterin
cikarilmasi kontrendikedir. RA’nin bugiinkii basarisinda temel faktor gelisen ¢ikarim
teknigidir. Greft fonksiyonlarini 1yilesmesine, komplikasyonlarin azalmasina ve greft

acikliginin daha iyilesmesine yardimci olacak yeni teknikler halen aranmaktadir.

\_ Response to Endothelin-1 in Human ITA and RA j

L radial arteries
ITA

Contractile force (g)

i R L )
9 8 7 -6
Endothelin 1 (log M)

Sekil 13. a) Radiyal arter anatomisi, b) histolojik incelemesi, ¢) endoteline karsi

IMA ve radiyal arterin vazokonstriktif yanitinin karsilastirilmasi

Calafiore ve arkadaslari, 1995 yilinda radial arteri kullanarak yaptiklar
koroner baypas serilerini bildirmisler ve greft acikligini anjiografik olarak, ilk 30
glinde %100 ve ilk 1 yil i¢inde %94 olarak rapor etmislerdir [34]. Radial arterin,
arteryel greft olmasi nedeniyle safen ven grefte bariz istiinliiklerinin olmasina
ragmen, vazospazma cevabi yiiksek mediyal tabakasi bulunmaktadir. Bunu 6nlemek
icin ¢esitli vazodilator ilaglar topikal ve sistemik olarak kullanilmaktadir. RA
spazmint  Onlemek i¢in sistemik veya topikal birgok farmakolojik ajan

kullanilmaktadir. Sistemik olarak kalsiyum antagonistleri (diltiazem, verapamil),
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nitrogliserin yada milrinon infuzyonu kullanilabilir. Ancak sistemik kullanimda RA
iizerinde yeterli vazodilatasyon saglanan dozlarda bradikardi, hipotansiyon, diisiik
kalp debisi, hemodinamik instabilite gibi durumlar ortaya cikabilir. Topikal
antispazmolitikler, fosfodiesteraz inhibitorleri, kalsiyum kanal blokerleri ve alfa
adrenerjik antagonistler olarak ii¢ grupta toplanabilirler RA, sol IMA kullanilan ve
sag sistemde lezyon olmayan hastalarda ve her iki IMA kullanilan hastalarda
komplet arteriyel revaskiilarizasyon i¢in kullanilmaktadir. Yine LAD igin sol IMA
kullanilan hastalarda ve sirkumfleks lezyonu olmayan hastalarda sag koroner artere

baypas yapmak i¢in kullanilabilir.

2.3.1.3. Gastroepiploik Arter (GEA)

Ik olarak Pym tarafinca 1987 yilinda koroner cerrahisinde greft olarak
kullanilmistir[35]. Tam arteryel revaskiilarizasyon planlanan hastalarda 3. veya 4.
greft olarak kullanilir. Gastroepiploik arterin ¢ikarilmasimin giicliigii, ilave zaman
almas1 ve abdominal komplikasyonlar gelisme ihtimali gibi nedenlerden dolay1
yaygin kullanilmamaktadir. Gastoepiploik arter pedikiillii greft olarak kullanilir.
Gastroepiploik arterle 1ilgili hiicresel histolojik olarak yapilan ¢aligmalarda biyolojik
ozelliklerinin ve ¢capinin IMA’ya benzer 6zellikleri gdstermesine ragmen vazospazm
egilimi oldugunu gostermektedir. 4 yillik acik kalma oranlar1 %87-90 arasindadir
[36]. Ozellikle total veya parsiyel gastrektomi ge¢irmis hastalarda greftin kullanimi

kontrendikedir.
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Sekil 14: a) Gastroepiploik arter anatomisi, b) histolojik incelemesi

2.3.1.4. inferior Epigastrik Arter

Inferior epigastrik arter ilk kez 1987 yilinda koroner arter baypas cerrahisinde
kullanilmistir [37]. Koroner arter ¢aplarina uygunlugu ve proksimal anastomozun
aortaya yapilacagi hastalarda LAD, diyagonal, sirkumfleks ve sag koroner artere
rahatlikla kullanilabilir. Ayn1 zamanda proksimali IMA ug-yan anastomoz yapilarak
diyagonal ve marjinal dallaara uygulanabilir. Cerrahi olarak ¢ikarilmasi sirasinda
paramedian kesi ile umbilikustan simfisiz pubise kadar uzatilir. Erken dénem ve orta

donem agiklik oranlar1 % 57-97 oraninda goriilmektedir[38].
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Sekil 15. Inferior epigastrik arter anatomisi, b) histolojik incelemesi

2.3.2. Diger Arteryel Greftler

Ulnar arter, splenik arter, lateral femoral sirkumfleks arter, gastroduodenal
arter, arter, interkostal arter, subskapuler arter gibi arteryel greftler de total arteryel
revaskiilarizasyon diisiiniildiigiinde yada ITA ve/veya radial arter kullaniminda
herhangi  bir  kontrendikasyon varsa koroner baypas cerrahisi igin

kullanilabilmektedir .

2.3.3. Venoz greftler
2.3.3.1. Biiyiik Safen Ven (Vena Safena Magna)

Vena safen magna koroner baypas cerrahisinde LIMA ile birlikte en sik
kullanilan greftttir. Biiyiik safen venin (BSV) ¢ikarilmasinin kolaylig1 ve vazospazm
goziikmemesi greftin avantajlarindandir. Ancak venoz greft olmasi nedeniyle baro
travmaya dayaniksizdir. Barotravma ve yirtiklar nedeniyle greft agikligi arteryel
greftlere gore daha azdir. Ayrica proksimal ve distal anastomozlar arasinda cap

uyumsuzlugu bulunmaktadir .
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2.3.3.2. Kii¢iik Safen Ven (Vena Safena Parva)

Biiytik safen vende varikoz genislemeleri olan veya daha 6ncesinden her iki

bacaktada BSV’nin kullanildig1 durumlarda ¢ikarilir .

2.3.3.3. Sefalik Ven (Vena Cephalica)

Diger venoz greftlere son segenek olan grefttir. Sefalik ven daha ince

duvarlidir ve anevrizmal dilatasyon egilimi vardir .

2.4. KORONER BAYPAS CERRAHISINDE ON-PUMP TEKNIK

30 yillik cerrahi ve teknik acidan saglanan gelismelere ragmen koroner arter
cerrahisine yaklagim temel hatlariyla aynm1 kalmistir. Diinya genelinde yilda yaklagik
800.000 hasta mediyan sternotomi, tam heparinizasyon, aortaya kross klemple KPB,
kardiak arrest (sogutmali ya da sogutmasiz), safen ven greft hazirlanmasi ve aortaya
lateral klemp, on pump koroner baypas’a uygun anestezi teknigi kullanilarak opere
edilmektedir. Tarihsel perspektifte incelendiginde giinlimiizde koroner baypas
cerrahisi icin refere edilen hastalar giderek daha yasli, daha fazla komorbiditesi
ongoriilen ve mortalite riskleri daha yiiksek olan hastalar olmaktadir. Tiim bu
olumsuz etmenlere ragmen, koroner baypas cerrahisinin klinik sonuclar1 iyiye dogru

gelisimini siirdiirmektedir [39, 40].

Yillik toplam sayilara bakildiginda KPB esliginde koroner arter baypas
operasyonlarinin agik kalp ameliyatlarinin halen biiyiik bir boliimiinii teskil ettigi
gozlenmektedir. Miyokard korunmasimin 1yilestirilmesine yonelik olan yeni
tekniklerin haricinde, prosediiriin teknik ayrintilar1 yillarca degismeden kalmustir.

Diger branglarda esas teskil eden tekniklerin, gelisen teknolojiye de paralel olarak,
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degisim gostermesinin aksine standart KPB esliginde olan KABG operasyon

teknikleri biiyiik oranda degisime direng¢ gostermistir.

KPB esligindeki koroner baypas operasyonlart bu kaliciligini tarihsel olarak
ispat edilmis olan giivenilirlik ve etkinlik parametrelerine bor¢ludur [41, 42]. Bunlara
ek olarak bu teknik, klinik tecriibesi ne olursa olsun pek c¢ok cerrah tarafindan
rahatca uygulanabilir ve oldukca basarili sonuclar elde edilen bir teknik olmustur.
KPB esliginde gergeklestirilen koroner baypas ameliyatlarinda ekstrakorporeal
dolasim ve aortik kros klemp ile kalbin tiim viicut dolasimindan ayrilmasi ve kalbin
durdurulmasi ile birlikte cerrahi konfor i¢in optimum sartlar saglanmakta ve cerraha
kansiz bir ortamda caligma imkani saglanmaktadir. Aynm1 zamanda c¢ok damar
hastaligi, yaygin damar hastaligi, diyabetik zeminde gelisen aterosklerotik
damarlarda, beraberinde kapak lezyonu olan hastalarda Oncelikli olarak tercih
edilmektedir. Kalbin durdurulmasi sayesinde koroner anastomozlar rahatlikla
yapilabilmekte ve beraberinde cerrahi sonuclar yiiz giildiiriicii olmaktadir. Koroner
baypas cerrahisi hastalarda semptomatik iyilesmeyi ve yasam kalitesinin artirilmasi
gibi 6nemli katkilar1 basarirken ekstrakorporeal dolagimin kullanilmasi ve aortaya

kros klemp konulmasinin potansiyel olumsuz etkileri mevcuttur.

2.4.1. Kardiyopulmoner Baypas’in Istenmeyen Etkileri
2.4.1.1. Kompleman ve nétrofil aktivasyonu

KPB sirasinda salinan komplemanlara bagli vazokonstriiksiyon ve kapiller
permeabilite artis1 interstisyel alana sivi gecisine neden olmaktadir. Ayn1 zamanda
kardiyopulmoner baypas sirasinda uygulanan hemodiliisyona bagli olarak 6nce
16kosit sayisinda azalma ardindan da artisa sebep olmaktadir. Nétrofillerin artigindan
C5a, C5b, kallikrein ve IL-1 ve Faktor Xa sorumlu tutulmaktadir. Bunlarin
salgilanmasiyla birlikte elastaz, miyeloperoksidaz, hidroksil radikalleri, hidrojen
peroksit gibi radikaller salinarak kapiller permeabilite artis1 ve interstisyel ddem

gelismektedir.
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2.4.1.2. Trombosit hasari ve vazoaktif elemanlarin salinimi

KPB esliginde gerceklestirilen hipotermi ile birlikte kompleman sistemi
aktive olmaktadir. Seratonin salgilanmasi ile birlikte trombositler aktive olmakta,
salgilanan TxA, ile birlikte sistemik inflamatuar yanit indiiklenmektedir.
Trombositlerin adezyon ve agregasyon Ozellikleri yaninda olusan hemodilusyonla

birlikte trombosit sayisinda azalma ve parcalanma gozlenmektedir.

2.4.1.3. Koagiilopati

KPB esnasinda. kan ve kan elemanlarinin yabanci yiizeylerle temasi
sonrasinda intrensik, cerrahi islemin baslamasiyla ekstrensik koagulasyon sistemi
aktive olmaktadir. Koagulasyon sistemi aktivasyonunda hiicresel diizeyde baslayan
inflamatuar yanit rol oynamaktadir. Bu inflamatuar yanit ldkosit aktivasyonu,
inflamatuar mediayatorlerin salinimi, serbest radikallerin salinimi, kompleman
aktivasyonu ve trombositlerin aktivasyonunu saglayarak koagulasyon sistemini
aktive eder. Dolayisiyla koagulasyon sisteminin aktivasyonuna karsi antikoagulan
kullanilmas1 gerekmektedir. Antikoagulasyonda rutin kullanilan ajan heparindir.
Heparin Antitrombin III’e baglanarak ve aktivitesini artirarak etki gosterir. Ilk
Heparin dozu 300U/kg arteriyel ve vendz kaniilerin konmasindan 6nce perikardin
acilmasim takiben yapilmalidir. Perfiizyon ve operasyon sirasinda ACT 400-700 sn
arasinda tutulmasi gereklidir. KPB sirasinda ve sonrasinda antikoagulasyonun
kontrolii 6nemlidir. KPB sonrasinda olusacak heparin-protamin uygunsuzlugu,
trombositopeni, hiperfibrinolizis, kalsiyum eksikligi gibi nedenlerle pihtilasma
bozukuluklart gelisebilir. Ozellikle protamin uygulamasi esnasinda kompleman
sistemi aktivasyonuna bagli hipotansiyon ve bradikardi gelisebilmektedir. Protamin
reaksiyonu olarak tanimlanan bu tabloda dolagim kollapsina kadar ciddi problemler
ortaya c¢ikarabilmektedir. Klinik tablo kétiilesmeden 6nce protamin dozu yavasga
uygulanabilir. Steroid iv olarak verilebilir veya tekrardan KPB’a girilebilir.
Alternatif segenekler arasinda ise heparin antagonistleri olan heparinase-1 ve

rekombinant platelet faktor 4 kullanilmasi diisiintilmelidir [43, 44].
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Antikoagulasyon uygulamasinda diger istenmeyen etkisi ise heparine bagl
gelisecek heparinle indiiklenen trombositopenidir. Bu klinik tabloda ise diisiik
molekiil agirlikli heparin, rekombinant hirudin, Faktor Xa inhibitorleri ve danaporoid

kullanilabilmektedir [44, 45].

2.4.1.4. Katekolamin salinimi

Anestezi indiiksiyonu ile birlikte adrenal medulladan epinefrin ve sempatik
sinir uclarindan norepinefrin  salgilanmas1 artmaktadir. KPB esnasindaki
hemodilusyon sayesinde azalma gosterse de devam eden hipotermi ile birlikte
yliksek seyretmeye devam eder. Katekolaminlerdeki bu yiikseklik postoperatif 8.
saate kadar devam etmekte ve Ozellikle hipertansif hastlarda bu siire daha uzun

seyretmektedir.

2.4.1.5. Renin-anjiotensin-aldesteron sistemi (RAS sistemi)

RAS sistemi kan basinci, intravaskiiler volum ve elektrolit sistemi {lizerinde
onemli role sahiptir. Stres, hiponatremi, hipotansiyon ve renal kan akiminin azalmasi
ile birlikte renin salgilanmas1 artmaktadir. Renin, Anjiotensin II salinimini artirarak
vazokonstriiksiyona ve aldesteron salgisim artirarak distal tiibiillerde Na’

absorbsiyonunu artirmaktadir.

2.4.1.6. Kardiak fonksiyonlarin bozulmasi

KPB sirasinda yapilan cerrahi islem, iskemi periyodu sonrasinda gelisen
reperfilizyon hasar1 ve kalbin mevcut hasar1 kardiyak disfonsiyonun 6nemli nedenidir.
Cerrahi islem uygulanmasi sirasinda KPB siiresinin uzun olmasi, ventrikiil
fibrilasyonu, ventrikiil distansiyonu ve plazma onkotik basincin azalmasi ile birlikte

kardiyak disfonksiyon goriiliir. KPB ve aort kros klemp stiresince kaginilmaz olarak

30



miyokardiyal sersemleme (stunning) meydana gelmektedir [46]. Ayn1 zamanda diger
organlar gibi mikroembolilere, proteaz ve kimyasal sitotoksinlere, aktive notrofillere,
monositlere maruz kalmasi organ hasarinda hiicresel diizeyde sorumludur. Biitiin
bunlar operasyonun erken evresinde gecici kardiyak fonksiyon bozukluguna neden
olurlar. Reperfiizyon sirasinda aktive olan noétrofillerden salgilanan MAC-1 adezyon
reseptorleri vasitasiyla kardiyak miyositlere ve endotel hiicrelerine yapisirak

kardiyak 6deme neden olurlar .

Kardiyak fonksiyonlarin bozulmas: ile ilgili olarak iki kavram 6n plana
cikmaktadir. Bunlar hibernasyon ve sersemleme (stunning) dir. Hibernasyon uzun
sireli azalmis kan akimina bagh istirahatte olusan sol ventrikiil fonsiyon
bozuklugudur. Sersemleme ise iskemi olan bolgede perfiizyonun yeniden saglanmasi

sonrasinda hiicre 6liimii olmaksizin miyokard disfonksiyonu olmasidir.

Postoperatif donemde hibernasyon ve stunning izlenen kalplerde CKMB ve

troponin I ve T gibi kardiyak enzimlerle takip yapilmalidir.

2.4.1.7. Santral sinir sisteminde (SSS) degisiklikler

KPB ile iskemiye en duyarli olan S.S.S’de iskemik ve tromboembolik
komplikasyonlar nadir olarak goriilsede klinik olarak cok agir seyredebilmektedir.
Tromboemboli nedenleri arasinda aort ve dallarindan orijin alan ateromatoz
debrisler, hava veya yag embolileri sayilabilir. Postoperatif inme oran1 %1-5 arasinda
degismektedir [47]. Norolojik komplikasyonlar ileri yas, altta yatan serebrovaskiiler
hastalik ve ¢ikan aortada aterosklerotik plaklarin varliginda daha yiiksek oranda
goriilmektedir. KPB sirasinda gelisen inme; embolik, iskemi, trombotik ve hemorajik
nedenlere bagli olabilmektedir. Inme goriilen olgularin biiyiik boliimiinde etiyoloji
embolik olaylardir ve kaniilasyon, cerrahi manipiilasyon ve KPB nedeni ile meydana
gelmektedir. Ozellikle intraoperatif stroke nedenleri arasinda internal karotis stenozu,
kros klemp yerindeki aterosklerotik plak, kantilasyonda olusabilecek diseksiyon,

hipotermi sonrasinda aniden i1sinma, uzamis KPB siiresi, yetersiz akim, hava
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embolisi ve  ekstrakorporeal  devrelerden  kaynaklanan  mikroemboliler

sayilabilmektedir.

2.4.1.8. Pulmoner fonksiyonarda degisiklikler

Preoperatif donemde akciger fonksiyonu bozulmus hastalarda KPB sonrasi
akcigerle 1ilgili komplikasyonlar da daha sik goriilmektedir. Akciger, pompa
hatlarinin yol actig1 temas aktivasyonuna bagli kanda olusan inflamatuvar cevaplara
ozellikle maruz kalirlar. Aort kros-klempi sonrasinda goriilen kompleman (C3a ve
C5a) ve noétrofil aktivasyonu pulmoner mikrovaskiiler yatakta notrofillerin
sekestrasyonuna ve peroksidasyon iirlinlerinin salinimia neden olur [48, 49]. KPB
alveolar siirfaktanin kompozisyonunu degistirir ve alveolar stabilitenin devamliliginm
bozar. Bu da atelektaziye egilimi arttirir. Klinik olarak pulmoner 6dem; akut
respiratuar distress sendromu (ARDS), atelektazi (alveolar kollaps ve sekresyonlarin
retansiyonu) mikrotrombiise egilim ve bunun sonucunda pulmoner santta artma,
interstisyel pulmoner ddem ve anokside artma gdzlenebilmektedir. Ozetle cerrahi
sonrasi agri, atelektazi, akciger alt lob kollapsi, KPB ile artan akciger sivi miktari,
azalmis akciger kompliyansi ve cerrahinin travmatik etkisi akciger fonksiyonlarini
olumsuz etkilemektedir. Ek olarak topikal soguk uygulamalarimin frenik sinir
paralizisine neden olmasi postoperatif donemde resriktif bir akciger fonksiyon

patterni gelismesine neden olmaktadir.

2.4.1.9. Bobrek fonksiyonlarindaki degisiklikler

Postoperatif renal yetmezlik icin en Onemli risk faktorii preoperatif renal
disfonksiyondur [50]. Serum kreatinin diizeyi mevcut bobrek fonksiyonunun iyi bir
gostergesidir. Hastalarin %1.5'unda farmakolojik ajanlara cevap vermeyen renal
yetmezlik olabilir ve diyaliz gerekebilir. Akut tiibiiler nekroz, KPB’in ciddi

komplikasyonlarindan biridir ve mortaliteyi artiran 6nemli bir faktordiir. Preoperatif
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renal fonksiyonla orantili olarak peroperatif sivi dengesi, kalp debisi, nefrotoksik
medikasyonlarin kullanimi, KPB siiresince vazokonstriktor maddelerin salinima,
mikroemboliler ve iskemi renal hasari belirleyen faktorlerdir. Hipoperfiizyonda renin
salinimi1 ve anjiyotensin Il yapimi artar ve boylece renal kan akimi azalir. Aldosteron
ve vazopressin salmarak su ve sodyum rezorpsiyonunu artirmaktadir.
Kardiyopulmoner baypas sirasinda gelisebilecek hemoliz ile birlikte hemoglobin
presipitatlar1 renal tiibiilleri tikar. Yiiksek kan akimi ve mikroemboliler bobrek

fonksiyonlarini olumsuz etkiler.

KPB sirasinda renal vaskiiler rezistans artisina bobrek kan akiminda %30
oraninda azalma eslik eder. Bunun neden oldugu iskemi glomeriiler ve tiibiiler
fonksiyonlar1 bozar. Ayrica diiiretikler, aprotinin (6zellikle derin hipotermide),
peroperatif opak madde alim1 ve KPB esnasinda uygulanan bircok medikasyonun
renal  fonksiyonlara  olumsuz etkisi 1yl  bilinmektedir. Hemodiliisyon
uygulanmadiginda KPB, serbest su ve kreatinin klirensi ile idrar miktarimi diisiiriir.
Hemodiliisyonun bu konuda oldukga yararli etkileri vardir. Renal kan ve plazma
akimini, serbest su, kreatinin klirensini, glomeriiler filtrasyon ve idrar miktarini
attirir. Dolayisiyla KPB ile birlikte renal dozlarda dopamin kreatinin klirensini,

sodyum atilimini ve idrar ¢ikisini arttirdigi bilinmektedir.

2.4.1.10. Endokrin Sistem

KPB’1n endokrin sistem iizerine yaptig1 etkiyi anestezi, cerrahinin yarattigi
stres, hemodiliisyon ve hipotermi gibi bir¢ok etkenlerin varligi ile birlikte tam olarak
ortaya koymak zordur. KPB, ACTH’ya kortizol yanmitim1 geciktirerek azaltirken,
cerrahi stres kortizol salimimi artirir. Hipotiroidizm KPB sonrasi gozlenen bir
endokrin problemdir. Tiroidden salgilanan tiroksin (T4) ve triiodotironin (T3)
sarkoplazmik retikulum metabolizmasina etkileyerek miyokardiyal kontraktiliteyi
etkiler. Tiroid hormonlar1 beta adrenerjik reseptorlere karsi hassasiyeti diizenler.
Viicut 1s1s1 ve metabolik fonksiyonlar gibi diger fonksiyonlarda bu hormonlar
tarafindan etkilenmektedir. Ayrica T3 iskemi sonrasi reperfiizyonda Ca uptakeini

engelleyerek hasar1 onlemektedir. KPB’a yanit olarak T3 seviyeleri diiser.
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Glikozun hiicre ic¢ine taginmasini saglayan insiiline KPB esnasinda cevap
azalir ve glikoz diizeyi yiikselir. Bu da metabolik asidoza neden olur. Derin
sirkulatuvar  arrestte  hipergliseminin ~ beyin  acisindan  tehlikeli  oldugu

belirtilmektedir. Isinma esnasinda ise insiilin cevabi artmaktadir.

2.4.1.11. Gastrointestinal fonksiyonlarda degisiklikler

Kalp cerrahisi operasyonlari sonrasinda karaciger enzim yiikselmeleri, iist ve
alt gastrointestinal kanama, mezenter iskemi, pankreatit, hepatobiliyer
komplikasyonlar gozlenebilmektedir. Ancak en sik rastlanan sikayetler gastrik
distansiyon ve paralitik ileustur. KPB sonrasinda geri doniistimlii olarak intestinal
absorpsiyon bozulmakta ve bunun sonucunda, KPB intestinal mukoza diizeyinde
iskemi, asidoz ve hiicre oliimiine neden olmaktadir. Intraluminal bakteri ve
endotoksinler mukozal gecirgenligin bozulmasi ile dolasima karigmakta, bu durum
diisiik kalp debili hastalarda daha da 6nem arzetmektedir. Eger absorpsiyon defekti
kalic1 olursa endotoksemi ve multiorgan yetmezligine yol agarak hastanin kaybina
neden olur. Gastrointestinal sistem vazoaktif maddeler ve mikroembolilere maruz
kalmakla birlikte klinik veren gastrointestinal komplikasyonlar sik degildir (9%0.3-2).
Ancak bu komplikasyonlarin morbidite ve mortalitesi oldukca yiiksektir (%12-67).
Karaciger enzimleri postoperatif donemde hafifce yiikselebilir ve olgularin %10-
20’sinde hafif ikter goriilebilir [51]. Sarilik goériilen olgularin 6nemli kisminda
etiyoloji karacigerden ziyade hemolizdir. Bazi olgularda goriilen agir sarilik ve

hepatik yetmezligin KPB ile iliskisi acikca ortaya konamamustir.

Klinik belirti veren sarilik mortaliteyi arttirmakta iken en korkulan
komplikasyon olduk¢ca mortal seyreden fulminan hepatik yetmezliktir [52].
Mortalitesi yiiksek olan diger bir komplikasyonda akut akiilkiiloz kolesistittir.
Azalmig safra kesesi kontraktilitesi ve bilier staz akalkiiloz kolesistitin
gostergeleridir. Ozellikle uzamis pompa siiresi olan yash kadimlarda, parenteral
beslenen, oral alimi olmayan uzamis aclig1 bulunan ve narkotik kullanan olgularda
daha sik karsilasilir. %1 den az olguda nekrotizan pankreatit meydana gelir [53].

Postoperatif duodenal va gastrik {ilser nedeni ile meydana gelen GIS kanamalar
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KPB’nin direk etkisinden ziyade stress ve eslik eden faktorlere bagli oldugu
disiiniilmektedir. En sik goriilen gastrointestinal komplikasyon duodenal ve gastrik
kanamalardir, birgcogu bir girisim gerektirmeden tedavi olurlar. Nadir ama oldukga
tehlikeli bir komplikasyon da mezenter iskemisidir. Genellikle ileri yasta, aort
klempi uzun, eslik eden periferik arter hastaligi varliginda ve yiiksek doz inotrop
destek gerektiren diisiik kardiyak debili olgularda daha sik goriiliir ve genel durum
bozuklugu, karin agrisi, barsaklarda peristaltizmin kaybi, 16kositoz, metabolik asidoz
ile klinik verir [53]. Diisiik debi, mezenterik ateroskleroz ve embolik olaylarin en sik
neden oldugu diistiniilmektedir. KPB’1n bu tiirden istenmeyen etkilerinin olmasindan
dolay1 ozellikle belli hasta grubunda kardiyopulmoner baypas’in elimine edilerek
yapilan cerrahi girisimlerin basarili sonuglar vermesi pompasiz koroner baypas
(OPKAB) operasyonunun gelismesine olanak saglamistir [54, 55]. Tecriibeler
ilerledikce OPKAB ile yapilan vaka sayisinda ve basarisinda artis gozlemlenmesi de

kacinilmaz olacaktir.

2.5. OFF-PUMP KORONER BAYPAS CERRAHISI

Koroner arter baypas cerrahisinde calisan kalpteki ilk denemeler 1910 yilinda
yapilmistir. Gliniimiizde ise KPB esliginde yapilan operasyonlarda ekstrakorporeal
dolasima bagli mortalite ve morbiditenin yiiksek oldugunun goriilmesi nedeniyle

OFF-PUMP cerrahi arayislar1 giindeme gelmistir.

Calisan kalpte direk miyokardiyal revaskiilarizasyon ilk olarak, Goetz R.H.
tarafindan, sag internal mamarian arterin sag koronere anastomozu ile 1961 yilinda
baslamistir [56]. Sonrasinda, 1966’da Sovyetler Birliginden Kolesov, sol torakotomi

kesisi ile sol internal mamarian arteri sol 6n inen artere anastomoz etmistir [57].

1969°da Favaloro’nun koroner arter cerrahisi ile ilgili basarili ¢alismalari,
oksijenerator ve kardioplejilerde saglanan asamalar ile KPB’nin popiilaritesi artmis
ve koroner arter cerrahisinde KPB kullanim1 yayginlasmistir. Yillar sonra, 1975'te
Trapp ve Bisarya (Kanada) [58] yine ayni yilda Ankeney (ABD) [59] birbirlerinden
bagimsiz olarak calisan kalpte KPB kullanmadan gergeklestirdikleri miyokardiyal

revaskiilarizasyonun basarili sonucglarin1 yaymlamislardir. Fakat bu donemde,
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koroner okliizyon sirasinda miyokardin distal perfiizyonunun 6nemli oldugunu
farketmisler ve miyokardi perfiize edebilecek alet ve cihazlar gelistirmeye
baslamiglardir. Bu gelismelere paralel olarak, Arjantin’den Benetti [60] ve
Brezilya’dan Buffolo [61] Goetz ve Kolesov’un ¢alisan kalpte gerceklestirdigi
operasyonlardan 20 yil sonra, ¢alisan kalpte koroner arter baypas operasyonlarinin
ilk sonuglarimi genis seriler ile yaymlamislardir. Giiniimiizde OPKAB prosediiriiniin

giivenilirligi ve etkinligi konusundaki pek ¢ok kusku artik giderilmistir.

Yumusak silikon askilarla koroner akimin okliizyonu, kalp hizin1 yavaslatan
ve oksijen ihtiyacini azaltan ilaglarin kullanilmasi, kalp hareketlerini stabilize edici
cerrahi tekniklerle OPKAB teknigi daha giivenli ve tekrar kullanilabilir hale
gelmistir. Benetti ve ark.’dan sonra Calafiore ve ark. tarafindan [34] KPB olmaksizin
minimal insizyon ile miyokardiyal revaskiilarizasyonun evrimi olarak tanitildi. Bu
minimal invaziv girisim LIMA’nin LAD’ye 4. Interkostal araliktan kiigiik bir
alandan greftlenmesi ile baslatildi ve MIDCAB operasyonu olarak adlandirildi.
Operasyonun en biiyiikk dezavantaji sadece LAD veya Diyagonal sahasinda

revaskiilarizasyon yapilabilmesiydi.

Rivetti ve Gandra [62] tarafindan gelistirilen intraluminal santlar sayesinde,
koroner akim okliizyonu olmaksizin anastomoz yapilabilmis, boylece iskemi siiresi
asgariye indirilmistir. Bununla birlikte pek ¢ok cerrah, KPB kullanilarak yapilan
konvansiyonel koroner arter bypass operasyonlarini tercih etmis; OPKAB sirasinda
yapilan anastomozlarin kalitesi konusunda siipheleri oldugundan rutin cerrahi

prosediirii degistirmede dogal bir direng gostermislerdir.

OPKAB cerrahisinde en énemli zorluk anastomoz bdlgesinde kalbin hareket
etmesi oldugundan stabilazatorler gelistirilmistir. Bunlarla bolgesel hareket azlig
yaratilarak calisan kalpte de konvansiyonel cerrahide oldugu gibi 1yi sonuclar elde
etmek miimkiin olmustur. Béylece ¢alisan kalpte koroner baypas giivenli, etkili ve
tekrar kullanilabilir bir metod olmustur. Stabilizatoér kullanilan vakalarda greft

acikliginin daha iy1 oldugu kontrol anjiyolarla gosterilmistir.

Baglangicta LAD, diagonal ve sag koroner arterlere anastomoz uygulanmis,
hemodinamik degisiklik ¢ok az, hatta hi¢ olmamistir. Fakat, sirkiimfleks ve dallarina

anastomoz sirasinda kalbin hareketi sinirlandig i¢in hemodinamik degisiklik ihtimali
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bliyilk oldugundan ve tam miyokardiyal revaskiilarizasyon yapabilmek i¢in
Brezilya'dan Lima tarafindan bir manevra dnerilmistir [63]. inferior Vena Cava ile
Inferior Sol Pulmoner Ven arasma konulan dikis ve bu dikisin traksiyonu ile apeks
yukari kaldirilarak "Ektopia kordis" pozisyonu elde edilmistir; bu sayede sirkumfleks
artere rahat ulasmak miimkiin olmustur. Calisan kalpte koroner cerrahi uygulamalari

tiim koroner cerrahi girisimleri kapsayan rutin uygulama haline gelmistir.

2.5.1. Koroner Arterlerin Cerrahi Goriis ve Calisma Sahasina

Getirilmesi

Koroner arterler {izerindeki cerrahi islemleri zorlastiran en Onemli
ozelliklerden biri kalbin ve dolayisi ile koroner arterlerin hareketli olusudur. Calisan
kalpte koroner cerrahisi uygulamalarinda klasik giris yontemi orta hat vertikal cilt ve
tam sternum kesilerinin yapildigi mediyan sternotomidir. Mediyan sternotomi ile
perikard vertikal olarak agildiginda RCA proksimal ve orta boliimleri, LAD orta ve
distal boliimlerine kalbin altina gazlar veya farkli bir destek yerlestirilmesi ile
kolayca ulasilabilir. Sternum ekartdriinlin sternumun alt ucuna yakin agilmasiyla

daha net ve genis bir alan saglanmaktadir.

2.5.2. LAD ve Diyagonal Arter Dallarinin Degerlendirilmesi

Perikard sol kenarlarina ve kalbin arkasinda posterior perikarda yerlestirilen
aski siitiirlerinin gerilmesi ile kalbin total olarak rotasyonu ve apeksin yukari
bakacak sekilde (ektopia kordis) yonlendirilmesi miimkiin olmaktadir. Apekse yakin
olan dikislerin asilmasiyla ve kalbin altina gaz yerlestrilmesiyle LAD net olarak
cerrahi gorlis alanina getirilebilir. Ancak diyagonal arterin degerlendirilmesi ve
gorlinilir hale gelmesi i¢in sol inferior pulmoner venlere yakin gecilen diger dikislerle
asitlmali ve kalp dondiiriilmelidir. Cerrahi goriisii kolaylastirmasi i¢in ameliyat
masas1 20° cerrah tarafina ve Trendelenburg pozisyonuna getirilir. Diyagonal seyri
sirasinda sol ventrikiil ¢ikis yolu lizerinde seyretmesinden dolay1 pozisyon verilmesi

sirasinda LAD’ye gore afterload artis1 agisindan daha dikkatli olunmalidir.
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Sekil 16. LAD ve Diyagonal Arter Dallarinin Degerlendirilmesi

2.5.3. PDA’nmin Degerlendirilmesi

Kalp apeksten orta hatta getirildikten sonra vakum yardimiyla yukari

yonlendirilir. Hastanin bast 30° asagi sarkitilarak ameliyat masast primer cerrah
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tarafina 30° dondiriliir. PDA net olarak goriilerek anastomoz yapilacak alana

stabilizator yerlestrilerek anastomoz yapilabilir.

2.5.4. RCA’min Degerlendirilmesi

LAD arterin degerlendirilmesinde oldugu gibi RCA’da minimal
maniiplasyonla goriiniir hale getirilebilmektedir. RCA’y1 cerrahi alana getirmek icin
iki tane perikardiyal dikis yeterli olacaktir, bunlardan birisi inferior vena cavanin
iizerine dogru digeri ise ayni eksende sol atriyuma dogru konmalidir. Ameliyat
masas1 cerrahin karsi tarafina 20° ve hastanin basi1 20-30° asag1 gelecek sekilde
pozisyon verilmelidir. Bu sekilde RCA orta hatta getirilerek kullanilan stabilizatorle

anastomoz yapilabilir.
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Sekil 17. RCA’nin Degerlendirilmesi
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2.5.5. OM’in Degerlendirilmesi

Sirkumfleks bdolgesinin degerlendirilmesi ig¢in sol siiperior pulmoner
venlerden baglaylp inferior vena cavaya uzanan 4 adet perikardiyal dikis
gecilmelidir. Dikislerin ilki sol siiperior pulmoner ven komsulugundaki perikarddan,
ikincisi sol inferior pulmoner ven, licilincli dikis inferior vena cava arasinda kalan
intermediate bolgesinden ve son dikis ise inferior vena cavaya yakin perikard
bolgesinden gececek sekilde aski dikisleri konmalidir. Bu sekilde asilan bu
perikardiyal askilarla cerrah sadece apeksi kontrol ederek tiim koroner damarlarin
gorlinmesini saglamaktadir. Sag perikard askilarinin gevsetilmesinin yanisira,
diyafram bileskesinde perikard kesisinin derinlestirilmesi ve sag plevraninda
acilmas1 kalbin sag hemitoraksa rotasyonu kolaylasir. Sag hemisternum ekartor
yardimi1 ile eleve edilerek kalbin sternuma degmesi, sikismasi, laserasyonu

onlenmelidir (Sekil 18).
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Sekil 18.a. OM’in Degerlendirilmesi
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Sekil 18.b. OM lokalizasyonda kullanilan 4 adet perikardiyal dikisler

VULV

Sekil 18.c. OM’in Degerlendirilmesi
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Uygulamalarda en ¢ok hemodinamik bozulma ve ritim bozukluklar1 RCA’ya
pozisyon verilmesi ve anastomozu sirasinda gelismektedir. Sirkumfleks alaninin
degerlendirilmesi i¢in kalp apeksi sola gelecek sekilde ve hasta saga donecek sekilde
gergeklestirilir. Ileri derecede hipertrofik kalp, pozisyon degisikligi ile mevcut mitral
veya aort kapak yetmezliginin artmasit gibi durumlarda 6nemli hemodinamik
bozulma ortaya ¢ikabilir. Teknik olarak gergin perikard aski siitiirii veya gazlari ile
vena kavanin komprese edilmesi, vena kava torsiyonu veya sag atriyum ve sag
ventrikiil basis1 nedeni ile sag kalp debisinin azaltilmas: ile, dolayisiyla sol kalp
debisinin azalmasi1 ve ani hemodinamik bozulma ile sonuglanir. Trendelenburg
pozisyonu ve hafif sivi yiiklenmesi ile sag basinglarin artirilmasi ve gerekirse aski

siitiirlerinin kismen gevsetilmesi ile istenen hemodinamik diizeye ulasilabilir.

Baz1 cerrahlarin sik olarak kullandigi ve oOnerdigi sekilde sag plevranin
tamamen agilmasi yarar saglayabilir. LAD, diyagonal dallar1 ve RCA i¢in gerekli
calisma sahasi olduk¢a kolay ve oOnemli hemodinamik bozulma olmadan
saglanmakla birlikte, Cx ve 6zellikle OM ler daha fazla hemodinamik degisiklige yol

agmaktadir.

Giderek  kotiilesen  hemodinamik  kosullarda, gerektiginde elektif
konversiyondan kagimilmamalidir. Anastomoz yapilacak koroner arter segmentinin
stabilizasyonu amaci ile Onceleri, direk olarak koroner arterleri igine alan aski
siitiirleri veya dolayl1 olarak etrafindaki epikardin askiya alinmasi seklinde yontemler
kullanilmistir. Aski siitlirleri ile sinerleme uygulanan boélgelerde ge¢ donemde
darliklar gelistigi [64] ve laboratuvar arastirmalari ile endotel hasar1 olustugu
gosterilmistir  [65]. Ozellikle anastomozun distalinde siitiirle sinerlemeden

kaciilmasi, gerektiginde elastik siitiirlerin asir1 traksiyon uygulamadan sadece nativ

damar okliizyonu amaci ile kullanilmasi gereklidir. Koroner arterin
anastomoz yapilacak bélgesinin 2-3 cm proksimal ve distalinde her iki tarafina
epikard ve miyokarda aski-traksiyon siitiirleri konularak oldukga iyi stabilizasyon
saglanabilmektedir. Beta bloker, kalsiyum antagonistleri, adenozin gibi farmakolojik
ajanlarla AV komplet blok olusturularak, ya da gecici kontrollii pacemaker kullanimi

gibi yontemler kullanilarak siitiir gegisi sirasinda asistoli ve hareketsiz bir kisa
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periyod elde edilmeye calisilmistir. Kismen yararli olan bu tiir yontemlerle
olusturulan belirgin bradikardi siirecinde atim voliimii 6nemli oranda artmakta ve
kalp duvari1 hareketi daha fazla olmaktadir. Ayrica kullanilan ila¢ dozu ve kalbin
performansi ile iliskili olarak negatif inotropik etkiye bagli hemodinamik bozulma
gozlenebilmektedir. Stabilizasyon araglarinin gelismesi ile bu tiir bradikardi- asistoli

olusturmaya yonelik yontemler hemen tamamen terkedilmistir.

Lokal olarak miyokard hareketleri tamamen elimine edilmese bile 6nemli

Olciide azaltilmasini saglayan, temel olarak ti¢ farkl tip metod kullanilmaktadir.

a. Basingli Fiksasyon

b. Vakum tipi stabilizasyon

c. Farmakolojik stabilizasyon

2.5.5.1. Basinch Fiksasyon

Sternum ekartoriine veya ameliyat masasina tutturulan bir hareketli sabitlenir
kol ve ucunda miyokard {izerine basi uygulayan ayaklardan olusan araglar mevcuttur.
Bu teknik ile Jurmann ve ark. [66] tarafindan yapilan g¢alismalarda epikardiyal
stabilizator kullanimi ile diyastol sonu ve sistol sonu boyutlarinda ¢ok az azalma
oldugu ve hemen hemen sol ventrikiil fonksiyonununda 6nemli bir degisiklige neden
olmadigin1 gosterilmistir. Kalp debisindeki bu diisiis sol ventrikiil diastol sonu
voliimdeki diistisle baglantili olabilir. Bunlarin sebepleri: sag ventrikiil ¢ikis
obstriiksiyonu, mitral kapakta mekanik deformasyon, stabilizator ayaklarinin direk

sol ventrikiilii komprese etmesidir.

2.5.5.2. Vakum tipi stabilizasyon

Bu teknik ilk olarak 1996’da Borst ve ark. [67] tarafindan sunulmustur.

Ameliyat masasina veya daha c¢ok sternum ekartoriine tutturulan bir veya iki
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hareketli sabitlenir kol ve ucunda miyokard ilizerine vakum uygulayan ayaklardan
olusan degisik tiplerdeki araglar mevcuttur (Octopus vb.). Zaman icerisinde modifiye
edilerek daha kolay ve etkili kullanim saglayan duruma getirilen stabilizatorler

arasinda Octopus 3-4 yaygin olarak tercih edilmektedir.

Olusturduklar stabilizasyon kalitesi yoniinden yapilan bir ¢alismada anterior
duvarda basingh tip, posterolateral duvarda vakum tip stabilizatériin daha etkin
oldugu, ancak kullanim kolaylig1 nedeni ile genel olarak octopus 3 tercih edildigi
bildirilmistir [68]. Lokal stabilizasyon araglar1 kullanirken miyokarda asir1 baski
yapmasi, diyastolik dolusu engelleyecek sekilde distorsiyona yol agmasi

engellenmelidir.

Vakum uygulama ayaklarinin olusturdugu kontrollii negatif basincin (en fazla
400 mm-Hg) o6nemli bir miyokard hasar1 olusturmadigi deneysel caligmalarla
gosterilmistir [67]. Apekse uygulanan vakum kepi yardimi ile kalbe pozisyon
verilmesine yardimci araglar da klinik kullamima girmistir. Ozellikle arka ve yan

duvardaki islemler icin kalbin dispozisyonuna yardimci olarak kullanilmaktadir.

2.5.5.3. Farmakolojik stabilizasyon

Farmakolojik stabilizasyonda ise kalp hizinin ve kontraktilitenin kontrolii
saglanir. Daha Onceleri bir¢ok cerrah tarafindan beta bloker ve kalsiyum kanal
blokerleri kullanilirken diger bir ajan olan adenozin infiizyonu ile de kalp hiz1 35-45
arasinda tutulmaya calisilmaktadir. Bugiin klinikte OPKAB sirasinda hiz kontrolii

icin en fazla olarak kisa etkili beta bloker olan esmolol kullanilmaktadir.

2.6. OFF-PUMP CERRAHIDE GORUS ALANININ TEMIiZLENMESI
AMACIYLA KULLANILAN YONTEMLER

Calisan kalpte koroner cerrahisinde énemli zorluk yaratan durumlardan biri

koroner arteriyotomiden kanama nedeni ile goriisiin bozulmasidir. Cerrahi alandaki
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kan, dikis islemi esnasinda gormeyi giiclestirerek anastomoz kalitesini distirlir ve

cerrahi travma olasiligini arttirir.

Anastomoz alaninda goriisii iyilestirmek i¢cin genellikle nativ damarin kan
akimi kesilmektedir. Bu amagla nativ koroner damarin ¢evresinden elastik dikis
gecirilip sinerle sikistirtlir ya da etraf doku ile birlikte mikrovaskiiler klemp
kullanilarak komprese edilir. Siitiir uygulamas: ile ilgili ge¢ donemde darlik
gelistiginin goriilmesi ve histopatolojik incelemelerle intima hasarinin belirlenmesi
iizerine Ozellikle anastomoz alaminin  distaline okliizyon yapilmasindan
kacinilmalidir. Distal ve yan dallarda kolleteral araci ile gelen kan akiminin
engellenmesi i¢in ek yontemler kullanilmaktadir. C6ziim olarak emici bir arag ile
anastomoz alanindan kanin temizlenmesi, salin soliisyonu ile anastomoz alaninin
yikanmasi, koroner damar i¢i sant veya yikayicilar kullanilmasi ya da anastomoz
alanina tiflenen yiiksek akimligaz oksijen, karbondioksit hava ile anastomoz alaninin
kandan arindirilmasi teknikleri kullanilmaktadir [69]. Her teknigin farkli avantajlari

ve dezavantajlar1 vardir.

Koroner i¢i santlarin ve tikayicilarin uygulamasi zordur. Koroner arter ¢api
ille tam uyumlu santlar direk olarak endotelde yapisal ve islevsel hasar
olusturabilmektedir. Daha kiiciik ¢apl santlarla endotel hasar1 riski azalir ancak tam

hemostaz saglanamaz [64].

Anastomoz alanina yiliksek akimli gaz iifleme teknigi cerrahi alani kansiz
tutmakda en etkili yontemdir. Ancak bu teknigin bazi riskleri mevcuttur. Bu olasi
riskler kullanilan gaza bagl riskler ve koroner endotelde ulasilabilecek hasarlanma
olarak siniflanabilir. Gaza bagli olasi riskler O,’nin yanicit olmasi, filtre edilmis
havanin emboliye neden olabilmesi ve tiimiiniin koroner endotelde hasarlanma
olusturma potansiyelidir. CO, gazinin direkt olarak endotelde hasar olusturabildigi
bildirilmistir [70]. Devamli veya aralikli olarak yapilabilen uygulamada gaz akim
hiz1 endotele uzakligr gibi degiskenlerin yam sira uygulama siiresindeki farkliliklar
endotel {izerindeki mekanik hasarlanma etkisini degisken kilmaktadir. Erken ya da
gec donemde anastomoz alaninda trombotik okliizyon veya stenoz gelismesi

acisindan risk olusturdugu gosterilmistir.
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Klinik uygulamada ameliyat sonras1 donemde antiaggregan ve antikoagiilan
tedavi uygulanmasi 6nem tasimaktadir. Erken donemde diisiik doz ASA (100-300
mg/giin) ve clopidogrel (75mg/giin) yanisira diisiik molekiil agirlikli heparin ile
antikogililasyon uygulamamizin amaci biiylik cerrahi girisim sonrast derin ven
trombozu ve pulmoner emboli gibi risklerin azaltilmasi yanisira azda olsa
hasarlanmis endotel ve aktive olmus ve endotele yapismis trombosit ve l6kositlerin

olusturabilecegi anastomozla ilgili trombotik riskin azaltilmasidir.

2.7. OFF-PUMP CERRAHISINDE ANESTEZIi

Calisan kalpte koroner arter cerrahisine konvansiyalden farkli olarak
anestezist kardiyak manipiilasyon ve bolgesel iskemi nedeni ile gelisen ritim ve
hemodinamik degisikliklere karsi hazir olmalidir. Ozellikle cerrah ile anestezist
arasinda cok 1iyi iletisim olmalidir. Hastalarin yogun bakim ve ameliyataneye
alimmalariyla birlikte anestezist ile cerrah arasinda iletisim baglamalidir. Operasyon
baslangicinda ve devaminda bu hastalarin normotermik seyretmeleri saglanmali ve
hipotermi ile olusabilecek kanama ve aritmiler engellenmelidir. Normoterminin

korundugu hastalarda erken ekstiibasyona imkan saglamaktadir.

Anestezistin diger gorevlerinden biriside ¢alisan kalpte koroner arter
cerrahisinde bradikardinin saglanmasi da cerrahin rélatif olarak hareketsiz olan
sahada daha rahat bir sekilde calismasini saglamasidir. Kalp hizi azaltildiginda
miyokardiyal oksijen tiiketimide azalir. Bu amagla verapamil ve diltizem gibi Ca"™
kanal blokorleri kullanilabilmektedir. Kisa etkili B blokor ajan olan esmolol ile kalp
hiz1 kolayca kontrol edilir ve anastomoz tamamlandiktan hemen sonra kalp hiz1
normale doner. Fakat derin bradikardi de ventrikiiler distansiyonu arttirabilir.
Ozellikle bu tiir hemodinamik degerlendirilmeler ve bolgesel duvar hareketlerinin

degerlendirilmesi i¢in TEE kullanimi1 mutlaka gereklidir.

Cikan aortun degerlendirilmesinde ise TEE yerine epiaortik ultrason tercih
edilmelidir. Proksimal anastomozlarin yapilmasi sirasinda epiaortik ultrasonla

kalsifikasyon agisindan degerlendirilip, sistolik arter basincinin 100mmHg 1n altinda
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olmasia dikkat edilir. Aksi halde aortaya parsiyel klemp konuldugunda aortik

diseksiyon riski artar. Calisan kalpte kalbin manipulasyonu ve K seviyesi,

intraoperatif ve reperfiizyon aritmisi riskini arttirir. Serum K seviyesinin 4.5
mmol/L. {izerinde olmasi saglanmalidir. Calisan kalpte koroner arter cerrahisi
uygulanacak hastalarda heparin dozunun ayarlanmasinda diisiik doz heparinden full
doz heparinizasyona kadar birbirinden farkli goriisler vardir. Genel olarak kabul
edilen ACT >250 sn tutulmasinin yeterli olacagidir. Bu heparin dozu cerrahi
bitiminde protamin ile notralize edilebilir. Calisan kalpte koroner cerrahi
uygulamalarinda ¢ogunlukla erken uyanmaya ve erken ekstiibasyona olanak saglayan
standart kisa etkili’fast track’ydntemler tercih edilmektedir. Intravendz kisa etkili
narkotik anestetiklerle kombine gaz anestezikler ve kisa etkili néromuskiiler
blokerler kullanilmakta, yontemin seciminde hastanin Ozellikleri dikkate
alimmaktadir. Yiiksek torakal epidural anesteziyle uyanik ve bilingli hastada mini
kesilerle veya tam sternotomi ile ¢alisan kalpte koroner cerrahisi uygulanabilecegi
gosterilmistir. Erken donem sternotomi veya torakotomi agrilarinin giderilmesi ve
vazodilator etkiyle greft akiminin artmasi ve arter spazm riskinin azaltilmasi,
fibrinolitik etkinin artmasi gibi yararlar1 nedeni ile epidural anestezi kullanimi genel

anestezi ile kombine olarak yayginlasma egilimindedir [71].

2.8. OFF-PUMP CERRAHISININ TEKNiIiK OZELLIiKLERIi

Calisan kalpte ameliyat planlanan hastalar, ameliyat odasina alinmadan 6nce
sedatize edilir, eger gerekirse 1sitict battaniyeler kullanilarak 1sitilir. Konvansiyonel
koroner arter cerrahisinden farkli olarak, islem boyunca normoterminin devaminin
saglanmasi gereklidir. Anestezi indiiksiyonu yapildiktan sonra mediyan sternotomi
yapilir. Anastomoz i¢in kullanilacak sol internal mamariyan arteri ve safen ven
hazirlanir. Internal mamariyan artere hem topikal hem de intraluminal papaverin
uygulanir. Safen ven heparinli soliisyonlarla hazirlanirken, radiyal arter kullanilan
vakalarda verapamil+heparinli soliisyonda hazirlanmaktadir. 3000 U Heparin iv
olarak uygulanir ve ACT degeri >300 sn olacak sekilde ayarlanir. Bu doz KPB de

kullanilan dozun yarisidir.
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2.8.1. Hemodinamik Degerlendirme

Distal anastomozlar sirasinda kalbe pozisyon verebilmek i¢in derin
perikardiyal retraktor siitiirleri konulduktan sonra, kalbe pozisyon verilerek bu
pozisyonda hemodinamik olarak degerlendirilir. Hastanin degerlendirilmesi hem
cerrah hem de anestezist tarafindan yapilir. Cerrah ilk distal anastomoz i¢in gerekli
sahay1 seger. Atravmatik proksimal koroner okliizyonu saglamak i¢in damar
cevresine silastik loop dikisler yerlestirilir. Eger kalp bu hemodinamik degisikligi iy1
bir sekilde tolere ederse, cerrah epikardiyal duvar stabilizatorii yerlestirir ve
anastomozu gerceklestirir. Ancak hastada hemodinamik tablo kétiilesir, pulmoner
arter basinci artar, aritmi, global hipokinezi ve hipotansiyon gelisirse anastomoz

tamamlanmasa bile kalp tekrar eksi pozisyonuna birakilir.

Diizelen hemodinami sonrasi tekrardan perikardiyal askilarla kalbe pozisyon
verilir ve anastomoza devam edilirken, her ihtimale kars1 KPB hazirligi da
yapilmalidir. Tekrardan gelisen ani hemodinamik bozulmalarda diisiiniilmeden

KPB’a konversiyon yapilmalidir.

2.8.2. Revaskiilarizasyon stratejisi

Heparin uygulanip ACT>300 sn iizerinde oldugunda anastomozlara baglanir.
Oncelikle distal anastomozlar sonrasinda proksimal anastomozlar yapilir. LAD arter
baypasini takiben PDA anastomozu yapilir ve sonrasinda circumfleks ve diyagonal
dallar1 revaskiilarize edilir. Baz1 gruplar konvansiyonel ydntemde oldugu gibi
internal torasik arterin gerilmesinden ve buna bagli spazm, anastomoz riiptiirii ve
iskemiden kagmmmak i¢in LAD anastomozunu en sona birakmaktadir. Ancak
genellikle ilk olarak LIMA-LAD anastomozu yapilmasi ve sonrasinda kalbin
pozisyonel degisikleri tolere etmesini miimkiin kilmaktadir. Ayrica RCA’ya baypas
yapilacak yetersiz PDA akiminin oldugu durumlada mutlaka sant kullanilmali, bu
sekilde korunan koroner akimla birlikte iskemi ve aritmi gelisimi engellenecektir.
Ani gelisen bradikardi ve hemodinamik bozuklukta, proksimal okliizyonun kaldirilip
miyokardin reperfiize edilmesi tablonun hizla diizelmesi ile sonu¢lanmaktadir.
Ozellikle RCA pozisyonunda bazi cerrahlar rutin olarak gegici “pacemaker”

kullanmay1 tercih etmektedir.
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2.8.3. Distal Anastomozlar

Koroner arter cerrahi alana getirildikten sonra anastomoza uygun bolge
secilir. Stabilizatoriin sabitleyici ayagi anastomoz yapilacak hedef damara paralel ve
ata biner tarzda yerlestirilir. Anastomoz i¢in kiiciik ve rdlatif olarak hareketsiz bir
alan saglarken, kalbin kontraksiyonlarina devam etmesine izin verilir. Lezyonlu
damarin proksimalinden silastik loop dikisler ile asilarak kansiz anastomoza uygun
alan saglanir. Eger koroner damarda kalsifikasyon varsa sant veya prob
kullanilmalidir. Hedef damar insize edilir ve 7.0/8.0 siitiir kullanilarak distal

anastomoz gerceklestirilir.

2.8.4. Proksimal Anastomozlar

Tim distal anastomozlar tamamlandiktan sonra, lateral klemp ¢ikan aortaya
yerlestirilir ve proksimal anastomozlar gergeklestirilir. Tiim proksimal anastomozlar,
multiple aort klempine gerek kalmadan bir kerede yapilir. Bu da embolik olay riskini
azaltir. Ogzellikle yiiksek risk grubundaki hastalarda, bobrek yetmezligi olan
hastalarda, periferik arter hastalarinda ve 80 yas tizeri hastalarda preoperatif BT veya
intraoperatif epiaortic ultrason kullanilmalidir Grade 1 veya 2 olan hastalarda lateral
klemp uygulanirken, grade 3 ve 4 olan olgularda heart-string device ve enclose

proksimal anastomoz cihazlar1 veya alternatif bolgeler kullanilabilir (Sekil 19).
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Sekil 19. Epiaortik USG ve Proksimal anastomoz cihazlari
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Alternatif bolgeler arasinda Innominate arter, sag internal mamariyan arter
veya T-greft seklinde kullanilabilir. Hedef koroner arter darligimin kritik oldugu
durumda ve iskemi siiresinin nisbeten uzun siirecegi tahmin ediliyorsa proksimal
anastomozun onceden tamamlanmis olmasi1 erken reperfiizyon saglamasina yardimci
olabilir. Ancak greft uzunlugu ve konfiglirasyonunun uygun olmasina dikkat

edilmelidir (Sekil 20).

Sekil 20. Proksimal anastomoza alternatif bolgeler (T-greft (LIMA ve RIMA)

Proksimal anastomozlar tamamlanip, heparin nétralize edildikten sonra
hastalar EKG ve TEE ile tekrar degerlendirilmelidir. EKG’de devam eden iskemik
degisiklikler ve TEE’de izlenen duvar hareket bozukluklar1 tekrardan greftler
acisindan degerlendirilmelidir. Duvar hareket bozuklugu oldugu durumlarda greft
acikligini bu asamada transit-time ultrason ile patent olup olmadigi pulsatilite indeksi
ile degerlendirikmektedir. Distal anastomozdaki akimin degerlendirildigi bu
incelemede indeksin <5 olmasi greftin patent oldugu yoéniinde yorumlanmalidir.

(Sekil 21)
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102" prope: 2mm  Filter: 20 Hz Internal Mammary - 86.0 mL/min

Sekil 21. Transit-time USG ve akim degerlendirilmesi

2.8.5. Postoperatif Degerlendirme

OPKAB hastalarinda kisa etkili anestezikler kullanildigindan hastalarda erken
ekstiibasyon yapilmaktadir. Pozisyonel hemodinamik instabiliteler nedeniyle
hastalara fazla voliim replasmanindan kaginilmalidir. B bloker ve agri kontrolii
ozellikle solunum egzersizleri i¢cin mutlaka tedaviye agri kesiciler eklenmelidir. Tiim
hastalarda ¢ift antiplatelet tedavi ASA (0miir boyu) ve clopidogrel (sadece 4 hafta)

ile birlikte kolesterol ilaci mutlaka eklenmelidir.
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2.9. OFF-PUMP CERRAHININ AVANTAJLARI

Kardiyopulmoner baypas esliginde gerceklestrilen KABG operasyonlarinda
hastada kompleks bir sistemik enflamasyon zemininde koagulasyon sistemi ve
santral sinir sistemi komplikasyonlari ile sonuglanabilmektedir. Kandaki hiimoral ve
selliler 1icerikler aktive olup, biitlin viicutta hiicre zarlarinda hasar ile

sonuclanabilmektedirler.

Ayrica trombosit disfonksiyonu, hizlanan fibrinoliz ve pihtilasma
faktorlerinin  kullannmina bagli olarak koagiilopatiler meydana gelebilmektedir.
Kardiyopulmoner baypas sirasinda dolasan kan akimi da non-pulsatil olup fizyolojik
degildir. Bu akim paterni, hipertansif, arteriyopatisi olan diabetik hastalarda kritik
anlamda 6nemli olmaktadir. Beyinde, akcigerde, bobrekte ve splenik yatakda organ
hasar1 meydana gelebilmektedir. Bunlarin i¢inde norolojik hasar hem kisa donemde
hem de uzun donemde hastanin hayat kalitesini énemli miktarda diisiirmektedir.
Norolojik hasar bircok nedene baglidir; aort kross-klemp ve aort kaniilasyonuna
bagli makroemboli ve mikroemboli (gaz, partikiil ve seliiler), arteriyel hipoperfiizyon
veya vendz obstriiksiyona bagli olusabilmektedir. Yaklasik olarak 20 yila yakin
siiredir, kardiyopulmoner baypasin kotii etkilerinden kaginmak i¢in ¢alisan kalpte
koroner cerrahisine ilgi artmaktadir. Ozellikle, nérolojik hasar, renal yetmezlik,
respiratuvar disfonksiyon ve koagulopatisi olan yiiksek riskli hastalar bu prosediirden
fayda gormektedirler. Calisan kalpte koroner arter cerrahisi KPB kullanilarak yapilan
konvansiyonel koroner arter cerrahisi ile karsilastirildiginda postoperatif morbidite
[72-76] ve organ disfonksiyonlarinin [77-79] daha az oldugunu gosteren ¢aligmalar
bulunmktadir. Postoperatif morbidite; Mediastinit, inotrop ihtiyaci, aritmi insidansi,
intraaortik balon pompasi ihtiyaci, toplam drenaj miktari, transfiizyon ihtiyac,
entiibasyon siiresi, yogun bakim {initesinde kalis siiresi ve hastanede kalis siiresi gibi
faktorleri icermektedir. OPKAB'de 6zellikle mediastinit insidansinin daha distik
oldugunu gosteren caligmalar bulunmaktadir [75]. Bu da operasyon siiresinin daha
kisa olusu, postoperatif mekanik ventilasyon destek siiresinin daha kisa olmasi, KPB

kullanilmasi ile iligkili oldugu diisiiniilmektedir [80].
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OPKAB’de aorta kros klemp konulmamakta, bu da bolgesel iskemi ve
miyokardiyal hasara neden olmamaktadir. Dolayisiyla daha iyi bir kardiyovaskiiler
stabilite saglanabilmektedir. Postoperatif inotropik destek ve intraaortik balon
pompasi ihtiyact ve aritmi insidans1t OPKAB hastalarinda daha az olarak izlenmistir
[75, 76]. Konvansiyonel koroner arter cerrahisinde, KPB dolasiminda kanin yapay
ylzeylerle temasi, aortik kros klemp ve reperfiizyon hasari sistemik inflamatuvar
cevabin ana nedenleridir. Proinflamatuvar sitokinler KPB sonrasi inflamatuvar
siirecte anahtar rol oynarlar ve kardiyak disfonksiyonu baglatabilirler. IL-8 seviyesi,
direk olarak miyokardiyal hasarin derecesi ile iliskilidir. OPKAB’de sistemik
inflamatuvar cevap daha az goriilmekte ve OPKAB hastalarinda IL- 8 ve IL-10
seviyeleri KPB uygulanan hastalarla karsilastirildiginda daha diisiik oranda
bulunmaktadir [78-81].

2.9.1. Norolojik Komplikasyonlar

KPB kullanilarak koroner arter cerrahisi uygulanan hastalarda % 3-6
civarinda siklik orani ile koma, gecici veya kalici felg atagi gibi tipl norolojik
komplikasyonlar goriliir [82]. KPB kullanimi, aort klempi ve aort kaniilasyonu gibi
etkenlerin en Onemli noérolojik komplikasyon kaynagi oldugu gosterilmistir.
Norokognitif bozukluklar (tipIl degisiklikler) erken donemde Onemli oranda
(hastalarin 2/3’linde) belirlenmekte ve bunlarin etkisi hizla azalarak iki ay sonra %
22 oraninda tespit edilmektedir [83]. Tip II noérolojik komplikasyonlarda KPB ile
iligkili mikroembolizasyon ve sistemik inflamatuvar yanitin 6nemli rolii oldugu
KPB’nin eliminasyonu ile hem tipl, hem de tip II nérokognitif bozulmalarin 6nemli
Olcilide azalacag diistiniilmektedir. Makroembolilerin en 6nemli nedeni muhtemelen
aortada aterosklerotik lezyonlarin bulunmasi ve proksimal anastomoz yapmak {izere

cikan aortaya yan klemp yerlestirilmesidir [84, 85].

Ayrica hava —gaz embolisi, sol atriyum ve sol ventrikiil kavitesinde mevcut
olan trombotik materyalin embolizasyonu s6z konusu olabilir. Mikro/makro
embolilerin  yanisira KPB sirasinda  serebral hipoperfiizyonda noérolojik

komplikasyon gelismesinde Onemli bir faktordiir. Yine kan-beyin bariyerinde
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permeabilite artisina neden olan inflamatuvar degisiklikler serebral 6demle

sonuclanabilir.

Norolojik hasarin gostergesi olan S-100 proteini, KPB uygulanan hastalarda
calisan kalpte koroner baypas uygulanan hastalardan 10 kat yiiksek bulunmustur [84,
85].

2.9.2. Renal Yetmezlik

Konvansiyonel yontemle ameliyat edilen hastalarin cogunda ameliyat sonrasi
renal islevlerde hafif bozulma farkedilebilir. Onceden renal islevlerinde kismi
bozukluk olanlarda ve kalp yetmezligi bulunanlarda daha sik olmak iizere %]1-5
oraninda diyaliz gerektirecek diizeyde bobrek yetmezligine gidis gozlenebilmektedir.
[86] Pulsatil olmayan akimla KPB, uzun KPB siiresi, renal hipoperfiizyon ve
hipoterminin renal islevler lizerinde olumsuz etkileri bilinmektedir. Glomertiler ve
tiibiiler hasar gostergesi biyokimyasal verilerle bobrek islevlerindeki bozulmanin
calisan kalpte daha az olduguna dair kanitlar elde edilmis, klinik sonuglarin
kovansiyonel yoOnteme gore avantaji sinirlida olsa ortaya ¢ikmistir. Renal
fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilan iiriner alblimin/ kreatinin orani ve
iriner N-asetil-B-glukozaminidaz aktivitesi seviyeleri, KPB uygulanan hastalarda
anlamli olarak artmis, OPKAB hastalarinda ise degisikligin minimal ya da hig
olmadigini gosterilmistir [87-89].

2.9.3. Pulmoner disfonksiyon

OPKAB, pompa akcigeri sendromundan korunmay: saglamaktadir [90].
Pompa akciger sendromu, siirfaktanin degredasyonu ve kompleman aktivasyonu,
kompliyans azalmasi, interstisyel O6dem ve kapiller permeabilite artis1 ile
karakterizedir [90, 91]. Anestezi protokollerinin kisa etkili ilaclar ve’fast
track uygulamalarla degistirilmesi, hastanin daha erken ekstiibe edilerek mekanik

solunum desteginden ayrilabilmesine olanak saglamaktadir.
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2.9.4. Kanama

OPKAB’de perioperatif kanama insidans1 ve transfiizyon ihtiyaci1 belirgin
olarak daha azdir. Daha diisik doz heparin kullanimi, KPB ile iliskili
hemodiliisyonun yoklugu, ekstrakorpereal dolasim ve hipotermiden etkilenen
koagiilasyon faktorleri ve trombosit disfonksiyonunun olmayisi, tiim bu nedenler
daha az perioperatif kanamaya ve daha az heterelog transfiizyona katkida
bulunmaktadir [92-94]. OPKAB sirasinda kullanilacak kan iirtinlerini azaltmada
diger bir yontem ise cell-saver kullanmasidir. Operasyon sonrasi beklenmeyen
kanamalarda hastalarin  koagulasyon parametreleri tromboelastografi ile
degerlendirilmektedir. Kanamadan emin oldugumuz durumlarda ise postoperatif 6.

saatten itibaren hastalara ASA veya Clopidogrel tedavilerine eklenmistir.

2.9.5. Maliyet

Yapilan ¢alismalarda, OPKAB’de daha kisa trakeal entiibasyon stiresi, daha
kisa yogun bakim tinitesinde kalis siiresi, daha kisa hastanede kalis siiresi oldugu ve

bunlarin sonucunda da daha diisiik maliyet ile sonuglandig1 gosterilmistir [93-95].
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. HASTA SECiMi

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi lokal etik kurulundan alindiktan sonra
caligma baglamistir. Calismaya dahil edilen hastalardan bilgilendirilmis goniilli
onam formu almmustir. Ankara Universitesi Kalp Damar Cerrahisi kliniginde izole
koroner baypas ameliyat1 olacak hastalar calismanin hedef kitlesini olusturmaktadir.
Mayis 2007 ile Mayis 2011 tarihleri arasinda izole koroner arter hastalig1 olan 540
hastadan caligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan arasinda 80 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Calismamizda hastalarin kimlik bilgileri ve gerceklestirilecek
cerrahi prosediir internet iizerinden ROME adli siteden cerrahiden 6nce randomize

edilerek kararlastirilmistir.

3.2. CALISMAYA DAHIL EDIiLME KRiTERLERI
KABG planlanan hastalarda asagidaki 6zelliklerin bulunmast;

1. Mediyan sternotomi ile izole KABG planlanan hastalar
Bilgilendirilmis onam formunun alinmast

Hasta yasinin 21’in lizerinde olmasi

Sl

Hastalarda asagidaki risk faktorlerinden bir veya daha fazlasinin

bulunmasi:

A) Hasta yasinin >70 yas lizerinde olmasi

B) Periferik arter hastalifi olmasi (daha Onceden periferik baypas ve
amputasyon hikayesi veya kol-bacak indeksi (BKI)<0.80’in altinda
olmasi)

C) Serebrovaskiiler olay hikayesinin varligi (Inme hikayesi, gecici

iskemik atak (TIA) ve % 70’in iizerinde karotis lezyonu varlig1)
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D) Bobrek fonksiyonlarinin bozuk olmasi (kreatinin degerlerinin normal
sinirin tizerinde olmast)
E) >60 yasin lizerinde ise asagidaki kriterlerin bir tanesi olmasi
1. Diyabet (oral hipoglisemik ajanlar ve/veya insiilin kullanimi)
1. Acil revaskiilerizasyon gereksinimi (hastanede yatmakta olan)
iil. Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %35’1in altinda olmasi

iv. Devam eden veya yakin donemde kesilmis sigara aliskanligi

3.3. CALISMADAN DISLANMA KRIiTERLERI

1. KABG ile es zamanli bagka kardiyak prosediir varligi

2. On pump veya off pump cerrahiye engel olabilecek kalsifiye aorta,
intramiiskiiler LAD, kalsifiye koronerler ve bypass i¢in uygun olmayan
koroner arter varlig1

3. KABG ile beklenen yasam siiresinin 2 yildan az olan baska bir hastalik
varligi

4. Daha 6nceden bu ¢alismaya dahil edilme olasilig1

5. Acil gergeklestirilen KABG (hemodinamik instabilite nedeniyle acil olarak
gerceklestirilen)

6. Redo KABG hastalar1

Birincil sonlanim noktalari:

1. Koroner baypas sonrasinda olusabilecek total mortalite, inme, non-fatal

miyokard enfarktiisii (MI) ve yeni bobrek yetmezligi gelismesi

2. Koroner baypas sonrasit 5 yillik siirede olugabilecek total mortalite, inme,
non-fatal MI, yeni gelisen bobrek yetmezligi veya tekrarlayan koroner
revaskiilarizasyon hikayesi olmas1 (koroner baypas veya perkiitan koroner

girisim) seklinde tanimlanmustir.

ikincil sonlamim noktalari: koroner baypas sonrasi 30 giin ve 5 yillik

siirelerde toplam kaynak tliketimi ve maliyeti aragtirilmistir. Diger sonuglar arasinda

60



ise tekrarlayan angina, hayat kalitesi, norokognitif degisiklikler, kan iriini

gereksinimi ve kardiyovaskiiler mortalite degerlendirilmistir.

Hastalarin takipleri sirasinda mortalite, yeni gelisen diyaliz gereksinimi,
tekrarlayan iskemi, norolojik komplikasyonlar, uzamis entiibasyon, enfeksiyon vb.
gibi mortalite ve morbidite verileri de girilerek OPKAB ile KABG arasindaki farklar
hem cerrahi prosediir hem de postoperatif mortalite ve morbidite agisindan

karsilagtirilmistir.

3.3.1. Preoperatif Hazirhk ve Anestezi

Premedikasyon amaciyla operasyondan once 10 mg oral diazepam
verilmistir. Hastalar ameliyathaneye alindiktan sonra EKG elektrodlar: takilarak V5
gogiis derivasyonu ve DII standart derivasyonu izlenecek sekilde monitdrize edildi.
Ardindan arteryel oksijen satiirasyonunun izlenmesi amaciyla pulse oksimetre probu
sol el isaret parmaga takildi. Uygun goriilen bir periferik vene 16 veya 18 gauge
kaniil ile vendz, dominant olmayan iist extremitedeki (genelde sol iist extremite)
radial artere 20 gauge kaniil veya Ozellikle off-pump cerrahi uygulancak hastalara
femoral arteryel kateterizasyon yapildi. Hasta genel anestezi aldiktan sonra steril
sartlarda sag internal juguler vene Seldinger metoduyla santral vendz kateterizasyon

uygulanmistir.

Anestezi indiiksiyonunda 2 pg/kg fentanil sitrat, 3-5 mg/kg penthotal sodyum
ve 0,1mg/kg pankuronyum bromiir olarak i.v. yoldan verildi. Hastalar daha sonra
entiibe edildi (7.5/8/8.5 endotrakeal tiip ile) ve ventilatore baglandi. Anestezi idamesi
icin KPB kullanilan hastalarda yiiksek doz fentanil sitrat ve pankiironyum bromid 1
saat araliklarla verildi. Inhaler anestezik olarak gereginde sevofluran kullanildi.

Hastanin 1s1 takibini yapmak iizere rektal veya 6zofageal 1s1 problar yerlestirildi.
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3.4. CERRAHI TEKNIK

Biitiin hastalarda median sternotomi uygulandi. Greft se¢ciminde her zaman
LIMA kullanilmakla beraber safen ven greftleri ve uygun hastalarda radiyal greft
konduit olarak hazirlandi. OPKAB hastalar1 revaskularizasyon oncesi ACT 200
saniyenin uzerinde tutulacak sekilde heparinize edilitken, KPB kullanilacak
hastalarda 300 U/kg heparin (ACT 400-700 arasinda olacak sekilde) ile heparinize
edildi. KPB grubundaki hastalarda, aortik arteriyel ve unikaval vendz kaniilasyon
yapilmis, aort kokiine antegrad kardiyopleji ve vent kaniilasyonu yapilarak
operasyon gerceklestirilmistir. Aortik kros-klemp sonrasi sadece antegrad, izotermik,
hiperkalemik kan kardiyoplejisi ve sistemik hipotermi uygulanarak miyokardiyal
koruma saglanmistir. Proksimal anastomozlar yan-klemp altinda gerceklestirilmistir.
Anastomoz islemi bittikten sonra dekaniilasyonu takiben kanama kontrolii saglanmas,

sternum kapatilarak hastalar yogun bakima alinmiglardir.

OPKAB olgularinda damar hastaliginin ciddiyetine gore Oncelikle
heparinizasyon sonrasi revaskiilarizasyon onceligi LAD arterine vermek kaydi ile
anastomoz islemine gegildi. islem sirasinda hastalarin kalp hizim1 50-70 /dak, sistolik
kan basicini ise 80-90 mm-Hg civarinda tutulmasi hedeflendi. Hedef kalp hiz1 ve
kan basicimi saglamak i¢in metoprolol ve esmolol infiizyonlarindan yararlanildi.
Koroner revaskularizasyon Oncesi koroner arterin sabitlenmesi icin silastik aski
suitlirler1 ile koroner arterin proksimalinden okliide edilerek epikard dokularida
silastik aski siitiirii ile askiya alindi. Distal koroner arter bolgesi ise koroner endotele
zarar vermemek amaciyla askiya alinmadi veya uygun vakalarda intrakoroner sant
kullanildi. Distal anastomozda 7/0 yada 8/0 prolen (The Ethicon a Johnson &
Johnson Company) sitiirleri kullanildi. Anastomoz alanindaki kanli sahayi
temizlemek icin diisiik basinghi % 0,9 luk izotonik serum veya intra koroner sant
kullanilanlarda {ifleme sistemi kullanildi. Sag koroner arter revaskiilarizasyonu
sirasinda epikardiyal pace telleri olasi ritim problemleri i¢in hazir tutuldu. Proksimal
anastomozlarda ise siitiir materyali olarak 5/0-6/0 prolen kullanildi. LIMA dis1 greft
kullanildiginda ise ¢ikan aortaya yan klemp konularak anastomozlar gerceklestirildi.
Daha sonra kanama kontrolii saglanmis, epikardiyal pace teli ve toraks drenleri

yerlestirilerek sternum kapatildiktan sonra hastalar yogun bakima alinmiglardir.
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3.5. POSTOPERATIF DEGISKENLER

KABG sonrasi hastalarin inotrop ihtiyact durumu, gecici pacemaker
kullanimi, ekstiibasyon siiresi, drenaj miktari, yogun bakimda kalis siiresi ve cerrahi
girisim sonrast hastanede kalis siireleri takip edilmistir. Ayrica operasyon sonrasi
kanama, tekrarlayan girisimler, tekrarlayan miyokard infarktiisii, inme, Olim,
ventrikiiler tasikardi, akut bobrek yetmezligi, enfeksiyon, akut greft okliizyonu ve
kardiyojenik sok gibi komplikasyonlar agisindan diizenli takip edilmistir. Hastalarin
kayitlar hem CORONARY TRIAL hem de TURKOSCORE
(http://turkoscore.cs.bilkent.edu.tr/Turkoscore/Login.aspx) veri tabanina giinliik

kaydedilmistir.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

[statistiksel analizler i¢in SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 16.0 programi kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma) yanisira niceliksel
verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda student t test ve grup ici karsilastirmalarinda paired sample t
testi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi
karsilagtirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilagtirilmasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher’s Exact Ki-Kare testi kullanildi.

Sonuglar % 95°lik giliven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Klinigimizde yapilan randomizasyon sonrasinda toplamda 80 hasta web
tabanl sistem araciligiyla randomize edilmistir. Bu hastalarin 42 tanesi OFF-PUMP,

38 taneside ON-PUMP koroner baypas cerrahisi uygulanmustir.

Mayis 2007-Mayis 2011
izole KABG (540 hasta)

!

Randomizasyon s | Galisma kriterlerini
karsilayan 80 hasta

OFF-PUMP KABG ON-PUMP KABG
(42 hasta) (38 hasta)

3 hasta ON-PUMP 2 hasta OFF-PUMP
konversiyon konversiyon

Sekil 22. Randomizasyon dagilimi
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OFF-pump koroner baypas cerrahisi uygulanan 42 hastanin 3 tanesinde ON-

pump koroner baypas’a gecilmistir. Bu hastalarin iki tanesinde LAD’nin
imtramiyokardiyal yerlesimli olmasi ve diger hastada ise Cx arter pozisyonu
sirasinda yeterli hemodinamik stabilite saglanamamasindan dolayr ON-pump’a

gecilmistir.

ON-pump cerrahi grubunda bulunan 2 hastada c¢ikan aortada yaygin
kalsifikasyon bulunmasi ve uygun aorta kaniilasyonu yapilacak yer bulunmamasi

nedeniyle OFF-pump cerrahi uygulanmistir. Her iki gruptaki hastalarin preoperatif

demografik degiskenler acisindan karsilastirmasi Tablo-5’de belirtilmektedir.

Tablo 5. Hastalarin preoperatit demografik degiskenleri

OFF-pump | ON-pump | p Degeri
(n=42) (n=38)
Yas 65.2+9.2 | 63.6+8.1 0.4
Cinsiyet (Erkek), n (%) 34 (82.9) 32 (82.1) 0.91
BSA, ort (%) 1.72 (78) 1.78 (80) 0.8
Kalp Hizi, /dk 76.9+12.1 | 81.8 +11.1 0.66
Ortalama Kan Basinci, mmHg 97.6+ 6.7 | 99.5+ 9.0 0.28
Canadian Cardiovascular Society Score | 2.1 £0.4 23+ 0.8 0.43
New York Heart Association Sinifi 22+0.5 23+ 0.7 0.46
EuroSCORE 5.1 £2.1 5.7+2.4 0.18

KB: Kan basinci,, CCS: Canadian Cardiovascular Society, NYHA: New York Heart Association
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ON-PUMP ve OFF-PUMP hasta gruplarin yas dagilimlari, cinsiyet, CCS
skor, NYHA sinifi, EUROscore degiskenler acisindan istatistiki anlamli farklilik
gorilmemistir (p>0.05). Her iki hasta grubunda bakildiginda NYHA simiflamasinda
en fazla hasta grubunun siif II grubunda (OFF-pump %68.8, ON-pump %54.2)
oldugu gozlenmistir (Sekil 23,24).

%54,2

60 -

50 -

40 - %25,7

30 % 14,2

20 1 % 5,7

NYHA | NYHA Il NYHA 111 NYHA IV

Sekil 23. ON-PUMP hasta dagilimdaki NYHA siniflamasi

%68,8

70

60

50

40
% 24,4

30

20 -
%44 % 2,2

10

0 7 ="

NYHA I NYHA I NYHA I NYHA IV
Sekil 24. OFF-PUMP hasta dagilimdaki NYHA siniflamasi
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Her iki grup arasinda preoperatif risk faktorlerinin karsilagtirilmasinda
(Tablo-4); PAH, SVO, KBY’nin gruplar arasinda dagilimda anlamli fark
gozlenmezken (p>0.05), DM ON-pump grubunda (%51.3) ile anlam1 olarak tespit
edilmistir (p < 0.05). Preoperatif diger risk belirleyicilerine bakildiginda; sigara,
gecirilmis MI, KKY ve hiperlipidemide acisindan iki grup arasinda anlamli fark
gozlenmezken (p > 0.05), OFF-pump (%97.6) grubunda hipertansiyon istatistiki
olarak anlamli oranda yiiksek gozlenmistir (p < 0.005).

Tablo 6. Hastalarin preoperatif risk faktorlerinin karsilastirilmasi

ON-PUMP
OFF-PUMP
(n=38 hasta) p degeri
(n=42 hasta)
Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu (%) 24.4 23.1 0.89
Periferik Arter Hastahgi, (%) 26.8 38.5 0.26
SerebroVaskiiler Olay, (%) 4.9 15.4 0.11
Kronik Bobrek Yetmezligi, (%) 24.4 28.2 0.69
Diabetes Mellitus, (%) 293 513 0.04
Sigara Kullanimi, (%) 95.1 93.8 0.69
Gegirilmis Miyokard infarktiisii, (%) 14.6 28.2 0.13
Konjestif Kalp Yetmezligi, (%) 4.9 7.7 0.6
Hipertansiyon, (%) 97.6 84.6 0.04
Hiperlipidemi, (%) 87.8 87.2 0.9

Her iki grubun preoperatif ilag kullanimlar1 Tablo 5’de yer almaktadir. ON-
pump grubunda DM oranlarinin yiiksek olmasinin paralelinde ayni grupta insiilin
kullanimu istatistiki olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit edilmistir (p=0.02). Benzer
sekilde ON-pump grubunda oral antidiyabetik (OAD) kullanimi (p=0.02), OFF-
pump grubunda ise B bloker kullanimi istatistiki olarak yiiksek tespit edilmistir
(p=0.03) .
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Tablo 7. Hastalarin preoperatif medikasyonlari

OFF-PUMP ON-PUMP

P
(n=42 hasta) (n=38 hasta)

Anjiotensin Converting Enzim

48 41 0.48
inhibitorleri (%)
Anjiotensin Reseptor

61 43.6 0.12
Blokerleri (%)
B Bloker (%) 90.2 71.8 0.03
Ca kanal blokeri (%) 4.9 15.4 0.11
Diiiretik (%) 17.1 10.3 0.3
Antilipidemik (%) 87.8 87.2 0.9
Insiilin (%) 12.2 43.6 0.02
Oral Antidiyabetik (%) 12.2 333 0.02
Asetil Salisilik Asit (%) 100 97.4 0.3
Klopidogrel (%) 97.6 89.7 0.14

Her iki gruptaki hastalarin operatif ve postoperatif degiskenler (Tablo 6)
acisindan bakildiginda aterosklerotik tikaniklik bulunan damar sayilari agisindan
(OFF-pump: 2.8 £ 0.7, ON-pump: 3.1 = 0.7, p=0.08) istatistiki farklilik
bulunmamaktadir. OFF-pump grubunda entiibasyon stiresi (6.1 £ 2.2 saat) ON-
pump grubundan (15.6+£9.3 saat) istatistiki olarak anlamli diizeyde diisiik tespit
edilmistir (p=0.01). OFF-pump grubunda daha az postoperatif inotrop gereksinimi
olmustur (p=0.04). ON-pump ve OFF-pump grubunda yogun bakimda yatis
siiresinde anlaml1 fark izlenmezken (p=0.3), hastanede yatis siirelerinde OFF-pump
grubunda anlaml fark izlenmistir (p=0.01). Her iki hasta grubunda da derin sternal
enfeksiyon izlenmemistir. OFF-pump grubunda yiizeyel sternal enfeksiyon
gozlenmezken, ON-pump grubunda 3 hastada (%7.7) gozlenmistir (p=0.07).
Postoperatif erken donemde kanama miktart ON-pump grubunda (642.4 +£94.5) OFF-
pump grubuna (294.3 + 55.1) oranla istatistiki olarak anlamli diizeyde yiiksek tespit
edilmistir (p=0.01). Hastane i¢i mortalite agisindan bakildiginda; OFF-pump
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grubunda mortalite izlenmezken ON-pump grubunda 1 hastada (%?2.6) mortalite

izlenmistir (p=0.3).

Tablo 8. Hastalarin operatif ve postoperatif degiskenleri

OFF-PUMP ON-PUMP

(n=42 hasta) (n=38 hasta) i
Hasta Damar 2.8+0.7 3.1+£0.7 0.08
Kalsifiye Aort (%) 4.9 2.6 0.5
Distal Anastomoz 2.8+0.8 32+0.7 0.09
inotrop (%) 9.7 43.2 0.04
IABP (%) 0 2.6 0.3
Postoperatif Kanama (ml) 29043 £55.1 642.4 £ 94.5 0.01
YB yatis (giin) 1.0+0.2 1.03+£0.3 0.3
Hastanede yatis 32+0.2 6.9+0.7 0.01
Entiibasyon (saat) 6.1+2.2 15,6 £9.3 0.01
Postoperatif Diyaliz (%) 0 5.1 0.14
Postoperatif Stroke (%) 0 2.6 0.3
Postoperatif Enfeksiyon (%) 0 7.7 0.07
Postoperatif DVT (%) 0 5.1 0.14
Re-entiibasyon (%) 0 2.6 0.3
Mezenter iskemisi (%) 0 2.6 0.3
Mortalite (%) 0 2.6 0.3
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OFF-pump grubunda postoperatif donemde tiim kan {riinleri (eritrosit
siispansiyonu, taze donmus plazma ve trombosit) kullanim gereksinimi ON-pump

grubundan istatistiki olarak anlamli diizeyde diistik tespit edilmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Postoperatif Kan Uriinleri Replasmani

OFF-PUMP ON-PUMP

(n=42 hasta) (n=38 hasta)

Eritrosit Siispansiyonu (mL) (Mean £SD)  286.5+31.6 630.7+102.9 0.01

Taze Donmus Plazma (mL) (Mean + SD) 325.6+103.1 4923+117.8 0.01

Trombosit (mL) (Mean + SD) 229.2+101.2 369.2+158.3 0.01

Hastalarin preoperatif ve postoperatif alinan laboratuvar verilerinde (Sekil 3)
sadece  ON-PUMP grubunda postopertif CK-MB degerlerinde anlamli artis
izlenmigtir (p<0.05).
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1.2

0.8

0.6

0.4

0.2

OPre. CK MB (ng/mL)

E Post.CK MB (ng/mL)

OFF-pump ON-pump
OFF- ON-
pump pump

OPre.Trp | (ng/mL)

EPost.Trp | (ng/mL)

Sekil 25. Preoperatif ve postoperatif laboratuvar verilerinin karsilagtiriimasi.
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5. TARTISMA

Halen devam etmekte olan CORONARY TRIAL c¢alismasi tim diinya
genelinde devam eden bir calisma olup hastalara uygulanacak OFF-pump ve ON-
pump cerrahi arasindaki net ayrimi verecek en genis kapsamli calisma olacaktir.
Koroner kalp hastaliklarinda cerrahi revaskiilarizasyon, on-pump veya off-pump
tekniklerden birisinin tercih edilmesi ile uygulanabilmektedir. Giinlimiiz verilerine
bakildiginda koroner revaskiilarizasyon ameliyatlarinin %25-30 kadar1 ¢alisan kalpte
yapilmakta oldugu ve 0zellikle bazi merkezlerde bu oranin %50°yi gectigi
bildirilmektedir [96]. Ancak yillarin getirmis oldugu teknolojik avantajlara ragmen
KABG’in on-pump seklinde uygulanmast hem cerrahi basaris1 yiiksek ve kolay
olmas1 bununla birlikte tam revaskiilarizasyon saglayabilmesi en 6nemli 6zelligidir.
KPB ile birlikte hareketsiz, kansiz bir ortam saglayarak anastomoz kalitesinin en
optimal diizeyde yapilmasim1 saglar. Ancak bu avantajlar1 ile birlikte KPB’in

istenmeyen bir¢ok yan etkileri ve organlar iizerinde olumsuz etkileri bulunmaktadir.

KPB’in olumsuz etkilerinin goriilmesiyle birlikte OPKAB tarihsel siirecte
tekrardan yerini almaya baslanmistir. Ozellikle KPB’in istenmeyen etkilerinden
korunmak istenilen; yasli, KBY’li, daha onceden gecirilmis inmesi olan, yiiksek
riskli hastalar ve aortunda yaygin kalsifikasyon olan hasta grubunda OPKAB tercih
edilebilecek bir yontemdir. OPKAB uygulanmasindaki 6énemli sorunlardan bir tanesi
giivenli ve tam revaskiilarizasyonun saglanabilmesidir. Ozellikle KPB’1n yiiksek
riskli oldugu ileri yas grubu hastalarda, hasta LAD’nin revaskiilarize edilmesinin
krittk O6nem tasidigimi ifade eden Kilo ve ark. [97] pompasiz inkomplet
revaskiilarizasyonu kardiyoplumoner baypas altinda tam revaskiilarizasyona tercih

etmektedirler.

OPKAB uygulanacak ameliyatlarda cerrahi tecriibe daha 6n plana ¢ikmakla
birlikte kullanilacak yardimei cerrahi malzemelerde onem kazanmaktadir. OPKAB
hastalarinda stabilizator araclarin yardimiyla kalbin her tarafinda ve hemen her

kalitede koroner arterlerde anastomoz yapilmasi saglanmaktadir. Derin perikardiyal
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siitirlerle birlikte kullanilan stabilizatorlerle hem sabit bir cerrahi alan hem de kansiz
bir cerrahi gorlis saglanmalidir. Uzun donemde kardiyak olaylarin ve tekrar
girisimlerin artmamasi i¢in tam revaskiilarizasyona 6zen gosterilmesi ve miimkiin
oldugunca hibrit yaklasimlardan kacinilmasi onerilmektedir [73]. Revaskiilarizasyon
stratejisinde, distal anastomozlarin siralamast ve Once distal veya proksimal
anastomozlarin yapilmasi konusunda baz1 genel kurallar olusturulmussada her hasta
ayrt bir sekilde Ozgiin olarak degerlendirilmelidir. Konvansiyonel yontemlerde
oldugu gibi LIMA’ nin gerilmesinden ve buna bagli spazm, anastomoz riiptiirii ve
iskemiden kaginmak i¢cin LAD anastomozu en sona birakilmalidir. Ancak bizim
merkezimizde hasta ve klinik bagimli olmakla birlikte ¢ogunlukla LAD anastomozu
oncelikli tercih edilmektedir. Hedef koroner arter darligin kritik oldugu durumda ve
iskemi siiresinin nisbeten uzun siirecegi tahmin ediliyorsa proksimal anastomozun
onceden tamamlanmis olmas1 erken reperfiizyonun saglanmasina yardimci olabilir;
ancak greft uzunlugu ve konfigurasyonun uygun olmasina mutlak dikkat edilmelidir.
RCA’nin dominant oldugu durumlarda proksimal anastomoza oncelik verilmeli,
anastomoz kalitesi i¢in sant ve hemodinamik stabilite i¢cin pace telleri hazir
tutulmalidir. OPKAB uygulanacak hastalarin mutlaka hemodinamik olarak stabil
olmalari, unstabil angina veya hemodinamiyi bozan aritmi durumlarinda
uygulanamayacagi bilinmelidir. Ayrica OPKAB karar1 alinmasi diisiiniilen hastalarin
hem koroner anjiografide hem de operasyon sirasinda c¢alisan kalpte koroner
arterlerin yapis1 anastomoza uygunlugu agisindan degerlendirilmelidir. Tiim bunlara
ilaveten anastomoz yapilacak greftlerin kalitesi de 6nem arzetmektedir. Yukaridaki
uygun kosullarin yaninda kalp, anastomoz siiresince 6zellikle Cx lokalizasyonundaki
maniiplasyonlar1 tolere edecek kadar stabil seyretmelidir. Ozellikle EF nu diisiik olan
(< % 30) hastalarda bile dogru pozisyon verilerek elde edilen stabil bir hemodinami
ile Cx lezyonlarma rahatlikla OPKAB baypas yapilabilmektedir [98]. Kalbe
pozisyon verilirken apikal vakum sistemi ile birlikte intrakoroner sant lokal
stabilizator kullanilmas1 en optimal goriisii ve hemodinamiyi saglayacagini

disiinmekteyiz.

Ozellikle 70 yas iistii hastalarda, ileri derecede diisiik ejeksiyon fraksiyonu
olan olgularda, tekrar ameliyat durumunda, serebrovaskiiler hastalik, karaciger

hastalig1, kanama bozuklugu, ileri derecede kalsifik aortasi olan hasta gruplarinda ya
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da kan ve kan iriinleri kullanilamayan hastalarda konvansiyonel yontem yerine
OPKAB yo6nteminin kullanilmasinin uygun oldugunu diistinmekteyiz. Ayni zamanda
akut miyokard infarktiisii sonrasi atan kalpte de OPKAB’nin acil revaskiilarizasyon
sonuclarin oldukg¢a basarili bulunmustur [99]. Bu hastalardan hemodinamik ve
elektriksel olarak stabil olmayanlarda KPB’ye girilerek ancak atan kalpte ameliyat
yapilmasinin global iskemiden kaginilarak daha iyi sonug¢ verdigi one siiriilmektedir
[100]. Elektif hasta grubunda ise deneyimli cerrahi ekipmanla birlikte uygulanan
OPKAB’nin KPB esliginde uygulanan cerrahi revaskiilarizasyon kadar basarili

oldugunu diisiinmekteyiz.

Bizim calismamizda postoperatif veriler géz oniline alindiginda 6zellikle tam
revaskiilarizasyonun elde edilmesi konvansiyonel yontem kadar basarili olmustur.
Hastalarin 6zellikle entiibasyon siiresi ve hastanede yatis siirelerinde anlamli farklilik
gozlenmistir. Bu verilerin yaninda yogun bakimda kullanilan eritrosit siispansiyonu
(ES), taze donmus plazma (TDP), trombosit siispansiyonlarinda (TS) anlamh

farklilik ve bunlarin paralelinde drenaj miktarlarinda anlamli fark goézlenmistir.

Cok merkezli caligmanin devaminda net olarak ¢ikacak bilgilerle bizim
caligmamizdaki gibi OFF-pump’in daha iistiin oldugu 6zellikle deneyimli cerrahi
ekiplerde tam revaskiilarizasyon ve anastomoz kalitesinin KPB esligindeki kadar
sagliklt ve basarili olarak gerceklestirilecegi kanisindayiz. Calismanin prosediirii
geregi randomizasyon ile tamamen rastgele secilen hastalarda sistemden gelen bilgi
dogrultusunda uygulanan cerrahi ile tarafsiz olarak karsilastirilabilmistir. Artan hasta
sayisi ile birlikte uygulanacak OPKAB sonuglarinin simdi oldugu gibi ileride de yiiz
giildiirticti olacagini, edinilen tecriibe ile birlikte birgok merkezde yaygin olarak
kullanilir bir yontem olacagi goriisiindeyiz. Her iki prosediirde ortak amacg ise
miyokardin korunmasi ve tam revaskiilarizasyon olmalidir. Daha 6nce yayinlanan
literatiirlerle kendi sonuclarimizi karsilastirdigimizda Van Dijk ve ark.’lar yaptiklari
281 olguluk calismada OPKAB ile konvansiyonel KABG yi revaskiilarizasyonun
komplet revaskiilarizasyon agisindan karsilastirdiklarinda her iki grup arasinda fark
bulamamisladir [80]. Bizim ¢alismamizin verileride karsilastirildiginda distal
anastomoz sayist OFF-pump grubunda 2.8 + 0.8 iken ON-PUMP grubunda 3.2 + 0.7

olarak hesaplanmis ve iki grup arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p>0.05).
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Puskas ve ark.’lar1 yine 201 hastadan olusan ¢alismalarinda OPKAB ile ON-
PUMP KABGryi kiyaslamiglardir. Koroner arter anatomisi, LV disfonksiyonu, ya da
komorbidite temel alinarak hi¢bir hasta calisma dis1 birakilmamistir [54]. Sonugta
OPKAB hastalarinin kan transfiizyon ihtiyaclar1 daha az oldugu, kardiyak enzim
degerlerinin daha diislik seyrettigi, ekstiibasyon siireleri daha kisa oldugu, daha kisa
siire yogun bakimda kaldiklar1 ve hastane kalig siireleri ile paralel olarak hastane
masraflar1 daha diisiik oldugu gosterilmistir. Ayrica, komplet revaskiilarizasyon her
iki grupta da benzer olmustur. Bizim calismamizin sonugalarida bahsedilen
literatiirle benzer sekilde idi. Preoperatif donemde dlgiillen CKMB diizeyleri gruplara
gore anlamli farklilik gostermezken, postoperatif donemde bakilan CKMB seviyeleri
ON-PUMP grupta (5.8 £ 3.9) ile OFF-PUMP gruba gore (4.0 + 1.2) istatistiksel
acidan anlamli olarak yiiksek bulunmustur (p < 0.05). Aynmi sekilde hastalarin
entiibasyon siireleri OFF-PUMP grubunda 6.1+ 2.2 ve ON-PUMP grubunda 15.6 +
9.3 saat iken, hastanede kalis siireleri OFF-PUMP grubuda 3.2 + 0.2 ve ON-PUMP
grubunda 6.9+0.7 / glin olup iki grup arasinda anlamli farklilik gostermis (p<0.05),
ancak yogun bakimda kalis siireleri ON-PUMP ve OFF-PUMP grubunda anlamli bir
fark saptanmamistir (p>0.05).

Cleveland ve ark.’lar1 genis ¢ok merkezli bir ¢alisma ortaya koymustur. 2
yillik donemde OPKAB iizerinde deneyimli olan 126 merkezden veri toplamislardir.
11.717 (% 9.9) OPKAB hastas1 ve 106.423 (% 90.1) KPB esliginde KABG kapsayan
bu calismada OPKAB hastalar1 daha yasli, kadin sayis1 kismen daha fazla, KPB
hastalarina goére daha az diyabetik hastadan meydana geldigi gozlenmistir. Ayrica
OPKAB hastalarinin diger gruba gore diyaliz bagimli bobrek yetmezligi ve
serebrovaskiiler hastalik oran1 daha fazlaydi. KPB hasta gurbunda 3 damar hastaligi
cogunluktaydi ve bu grupta yine acil cerrahi gerektiren hastalar cogunluktaydi.
Mortalite her iki grupta benzer bulunmustu (% 2.31 ve % 2.93). Major morbidite
orant OPKAB grupta % 10.62 olup KPB grubundan % 14.15 daha diisiiktii.
(p<0.0001). OPKAB grupta haha az inme, daha az postoperatif renal yetmezlik, daha
az postoperatif arrest ve daha az postoperatif kanama goriilmiistiir. Bizim verilerimize
bakildiginda yine OFF-PUMP grubunda kullanilan kan iriinleri (eritrosit
siispansiyonu, taze donmus plazma, trombosit) ON-PUMP grubundan istatistiki

olarak daha diisiik oranda kullamilmistir (p < 0.05). Ayni sekilde OFF-PUMP
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grubunda drena; miktarida ON-PUMP’a kiyasla anlamnli olarak daha az
bulunmustur (p < 0.05).

Hastalarimizin postoperatif siiregteki norofizyolojik takiplerinde yeni gelisen
norokognitif degisiklikler ve yeni gelisen SVO durumu g6z Oniine alindiginda
anlamhi  fark gorilmemistir (p>0.05). Daha oOnceki c¢alismalarda o6zellikle
kardiyopulmoner baypasin etkileri sonucunda kalict nérolojik disfonksiyon, motor ve

bilin¢ kaybinin daha fazla oldugunu gdsteren ¢aligmalar vardir.

Literatiirdeki bilgiler ve veriler daha 6nce yapilan ¢alismalardan elde edilen
sonuclar zemininde genellikle retrospektif calismalar ve meta-analizlerden elde
edilmis verilerden olusmaktadir. Retrospektif olarak ilk ¢alismalardan birtanesi Racz
ve arkadaslarinin 6800’den fazla hastadan olusan ve New York State’de 1997-2000
yillar1 arasindaki OFF-PUMP hastalarinda 6liim, yara iyilesmesi, yeni gelisen bobrek
yetmezligi ve solunum yetmezliginin bildirildigi ¢aligmadir [5]. Retrospektif diger
bir calismada ise Cleveland Clinic’ten 3712 hastadan olusan calismada ve yeni
gelisen miyokard infarktiisii ve tekrardan koroner girisimin orta donem sonuglari ile
ilgili veilerini bildirmislerdir [6]. Meta-analizlere bakildiginda ise iki tane Onemli
calismanin 6n plana ¢iktiZim1 gérmekteyiz. Bunlardan bir tanesi Reston ve
arkadaslarinin 53 ortak calisma sonucunda 46.621 hastadan oluslan ve miyokard
infarktiisii, reoperasyon, bobrek yetmezligi, atriyal fibrilasyon ve yara iyilesmesinin
kisa dénem karsilastirmali sonuglarmi yaymlamislaridir [7]. Onemli diger meta-
analiz ise Parolari ve arkadaslarinin 558 KABG ve 532 OPKAB vakadan olusan

6liim, MI ve inmeden olusan 30 giinliik kisa donem sonuglaridir [101].

Gegmisten giiniimiize gelen randomize prospektif ¢alismalardan Gerola ve
arkadasalarinin Breziyada yayinladiklar1 seride 160 diisiik riskli hasta calismaya
dahil edilmistir ve iki grup arasinda mortalitede anlamli fark bulunmamistir [102].
Straka ve arkadaglarinin Cek cumhuriyetinde 400 vakalik serilerinde acil vakalari
dislanma kriteri olarak alinarak calisma dizayn edilmis ve ekstiibasyon, yogun
bakimda ve hastanede kalis siirelerinde anlamli fark bulunmamuistir [103]. Puskas ve
arkadaslarmin yayiladiklar1 200 vakalik serilerinde sok ve IABP altindaki hastalar

calisma disinda birakilmis ve 1 yillik takiplerinde 6liim, inme, MI, angina, koroner
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girisim verilerinde anlamli fark bulunmamaistir [54]. Royal Brompton Hastanesinden
Khan ve arkadaslariin 103 vakalik serileri [104] ile Nathoe ve arkadaslarinin [105]
281 vakalik verilerinde klinik sonuglari arasinda her iki grupta anlamli fark olmadig:
tespit edilmistir. ROOBY [106] calismasinda 2203 hasta ¢alismaya dahil edilmis, 30
glinliik mortalite verilerinde anlamli veri elde edilmeyen c¢alismada 1 yillik
takiplerinde OFF-PUMP grubunda agik greft oranlarinin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (p < 0.01). Bu verilerin olusturulmasinda cerrahi ekibin ve tecriibenin de

g0z ard1 edilmemesi gereken 6nemli bir noktadir.

CORONARY trial ¢aligmasinda Arjantin (5), Avusturalya (1), Brezilya (12),
Kanada (10), Sili (2), Cin (13), Kolombiya (3), Cek Cumhuriyeti (5), Estonia (1),
Fransa (1), Hindistan (12), Italya (2), Hollanda (1), Isve¢ (1), TURKIYE (5),
Ukrayna (1), Birlesik Krallik (3), Uruguay(1) ve Amerika (1) olmak {izere toplamda
19 iilkeden 80 merkezde toplamda 4123 hasta calismaya dahil edilmistir. Tiim
merkezlerdeki tek ve tecriibeli ekiplerce gergeklestrilen operasyonlarda calisma
sonunda ulasilmak istenilen hedef hasta sayis1 4700’diir. CORONARY trial
caligmasinin daha onceki retrospektif ve meta-analiz verilerindeki tartisma ve sonug
kisimlarinda vurgulanan ve eksik kalan yeterli hasta sayisi, tecriibeli cerrahi ekip, ve
uzun donem sonugclariyla birlikte diinya genelindeki verilerle birlikte literatiirdeki

eksikligi tamamlayacagini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC

Koroner kalp hastaliginin giincel tedavisinde yer alan iki koroner arter
cerrahi tedavi secenegi OPKAB ve KABG uygulamalaridir. Daha Onceleri
kardiyopulmoner baypas esliginde KABG operasyonu rutinde uygulanirken

gilintimiizde OPKAB’de popiiler olarak cerrahi pratikteki yerini almaya baslamistir.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda daha once yayinlanan literatiirle
uyumlu veriler elde edilmistir. Ozellikle her iki grup arasinda miidahale edilen damar
sayis1 ve tam revaskiilarizasyon agisindan anlamli fark bulunmamistir. Hastalarimiz
Kanada merkezli veri tabani sisteminden gerceklestirilen randomizasyon sonrasi
gelen sonuca gore cerrahi OPKAB veya KABG uygulanmistir. Dolayisiyla hasta
se¢imi ve ayrimi miimkiin olmayan tam anlamiyla randomize ve kor olarak dizayn

edilmistir.

Calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde 6zellikle OPKAB grubunda
hastalarin hastanede kalis ve entiibasyon siirelerinde KABG grubuna gdre anlamh
fark bulunmustur. Yogun bakim takiplerinde ise yine OPKAB grubunda kullanilan
kan {riinlerinden ES, TDP ve trombosit miktarlarinda anlamli fark izlenmis,
hastalarin 24 saatlik drenaj miktarlarinda da OPKAB grubunda anlamli fark

bulunmustur.

Her iki grup arasinda mortalitede anlamli fark bulunmamistir. Dolayisiyla
sadece kardiyopulmoner baypasin istenmeyen etkilerini géz oniine almadan sagladigi
avantajlardan dolay1r tiim hasta grubunda OPKAB oOncelikli tercih edilmesi
gerektigini diisiiniiyoruz. Ozellikle tecriibeli merkez ve ekiplerce gerceklestirelecek
OPKAB ile miyokardin korunmasi ve koroner tam revaskiilarizasyonu saglanmasi
degismez hedefler olmalidir. Calismamizda da elde edilen tam revaskiilarizasyonla

birlikte miyokardin korunmasi da giivenli bir sekilde basarilmistir.

Sunulan tezin verileri, 19 iilkede ve 80 merkezde gerceklestirilen ¢ok

merkezli randomize bir ¢alismanin bizim merkezimizde gerceklestirilen boliimiini
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olusturmaktadir. Coronary trial adli bu ¢alismada 4700 hasta sayis1 hedeflenmekte;
konuyla ilgili en kapsamli randomize c¢alisma olma niteligindedir. Calisamamizin
sonunda elde edilecek verilerle gegmis literatiirde eksik kalan ve daha fazla
calismaya ihtiya¢ duyuldugu vurgulanan OPKAB ile KABG arasindaki farki net bir

sekilde ortaya koyacaginmi diisiinmekteyiz.
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OZET

Ankara Universitesi Kalp Damar Cerrahisi kliniginde May1s 2007 ile May1s
2011 tarihleri arasinda izole koroner arter hastalifi olan 540 hastadan g¢alismaya
dahil edilme kriterlerini karsilayan arasinda 80 hasta calismaya dahil edilmistir.
Calismamizda hastalarin kimlik bilgileri ve gerceklestirilecek cerrahi prosediir
internet lizerinden ROME adli siteden cerrahiden Once randomize edilerek
kararlastirilmistir. Calismanin ana hedefi koroner arter cerrahisi gecirecek hastalarin
tedavisinde OPKAB’nin hem kisa hem de uzun donem etkinlik ve giivenilirligini tam
olarak degerlendirmek amaciyla genis, uluslararasi, ¢ok merkezli, randomize
kontrollii bir ¢calisma planlanmistir. Tiirkiye’deki merkezlerin CORONARY TRIAL
adli calismaya katilimi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalimizca koordine

edilmistir.

Hastalarin preopertif degerlendirilmelerinde tamkan, biyokimya, koagulasyon
profili, 12 derivasyon EKG, TTE kullanilmistir.  Biitiin hastalarda mediyan
sternotomi uygulandi. Randomizasyon sonrasinda 42 hastaya OFF-PUMP, 39
hastada ON-PUMP cerrahi uygulanmistir. OFF-pump koroner baypas cerrahisi
uygulanan 42 hastanin 3 tanesinde ON-pump koroner baypas’a konversiyon
yapilmistir. Bu hastalarin iki tanesinde LAD’nin intramiyokardiyal yerlesimli olmasi
ve diger hastada ise Cx arter pozisyonu sirasinda yeterli hemodinamik stabilite

saglanamamasindan dolayr ON-pump’a gegilmistir.

ON-pump cerrahi grubunda bulunan 2 hastada c¢ikan aortada yaygin
kalsifikasyon bulunmasi ve uygun aorta kaniilasyonu yapilacak yer bulunmamasi
nedeniyle OFF-pump cerrahiye konversiyon yapilmistir. Greft segiminde her zaman
LIMA kullanilmakla beraber safen ven greftleri ve uygun hastalarda radiyal greft

konduit olarak hazirlandu.

Her iki gruptaki hastalarin operatif ve postoperatif degiskenler detayli bir
sekilde kaydedilmistir. ON-PUMP ve OFF-PUMP hasta gruplarin yas dagilimlari,
cinsiyet, CCS skor, NYHA simifi, EUROscore degiskenler agisindan istatistiki
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anlamli farklilhik goriilmemistir (p>0.05). NYHA smiflamasinda en fazla hasta
grubunun sif II grubunda (OFF-pump %68.8, ON-pump %54.2) oldugu
gozlenmistir. Her iki grup arasinda preoperatif risk faktorlerinin karsilastirilmasinda;
PAH, SVO, KBY’nin gruplar arasinda dagilimda anlamli fark gozlenmezken
(p>0.05), DM ON-pump grubunda (%51.3) ile anlami olarak tespit edilmistir (p <
0.05). Revaskiilarizasyon acisindan bakildiginda ise aterosklerotik tikaniklik
bulunan damar sayilar1 agisindan (OFF-pump: 2.8 + 0.7, ON-pump: 3.1 + 0.7,
p=0.08) istatistiki farklilik bulunmamaistir.

Postoperatif degerlendirmede ise; OFF-pump grubunda entiibasyon siiresi
(6.1 £ 2.2 saat) ON-pump grubundan (15.6+9.3 saat) istatistiki olarak anlamli
diizeyde diisiik tespit edilmistir (p=0.01). OFF-pump grubunda daha az postoperatif
inotrop gereksinimi olmustur (p=0.04). ON-pump ve OFF-pump grubunda yogun
bakimda yatis siiresinde anlamhi fark izlenmezken (p=0.3), hastanede yatis
siirelerinde OFF-pump grubunda anlamli fark izlenmistir (p=0.01). Ayrica OFF-
pump grubunda postoperatif donemde tiim kan {iriinleri (eritrosit siispansiyonu, taze
donmus plazma ve trombosit) kullanim gereksinimi ON-pump grubundan istatistiki

olarak anlaml diizeyde diisiik tespit edilmistir.

Hastalarin preoperatif ve postoperatif alinan laboratuvar verilerinde sadece

ON-PUMP grubunda postopertif CK-MB degerlerinde anlamli artis izlenmistir.

CORONARY TRIAL calismasi tiim diinya genelinde devam eden bir ¢alisma
olup hastalara uygulanacak OFF-pump ve ON-pump cerrahi arasindaki net ayrimi
verecek en genis kapsamli calismadir. OPKAB uygulanacak ameliyatlarda cerrahi
tecriibe daha 6n plana ¢ikmakla birlikte kullanilacak yardimer cerrahi malzemelerde
onem kazanmistir. OPKAB grubunda postoperatif veriler géz oniine alindiginda
ozellikle tam revaskiilarizasyonun elde edilmesi konvansiyonel yontem kadar basarili
olmustur. Hastalarin 6zellikle entiibasyon siiresi ve hastanede yatis siirelerinde
anlamlh farklilik gézlenmistir. Bu verilerin yaninda yogun bakimda kullanilan
eritrosit  siispansiyonu  (ES), taze donmus plazma (TDP), trombosit
sispansiyonlarinda (TS) anlamli farklilk ve bunlarin paralelinde drenaj

miktarlarinda anlamh fark gézlenmistir. Cok merkezli ¢alismanin devaminda net
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olarak ¢ikacak bilgilerle bizim ¢alismamizdaki gibi OFF-pump’in daha {istiin oldugu
ozellikle deneyimli cerrahi ekiplerde tam revaskiilarizasyon ve anastomoz kalitesinin

KPB esligindeki kadar saglikli ve basarili olarak gerceklestirilecegi kanisindayiz.

Sonu¢ olarak CORONARY trial ¢alismasinin daha 6nceki retrospektif ve
meta-analiz verilerindeki OPKAB ile ilgili tartisma ve sonu¢ kisimlarinda
vurgulanan ve eksik kalan yeterli hasta sayisi, tecriibeli cerrahi ekip, ve uzun donem
sonuglariyla birlikte diinya genelindeki verilerle birlikte literatiirdeki eksikligi

tamamlayacagini diistinmekteyiz.
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SUMMARY

80 patients who matched the criteria were added to the study out of 540
patients who are enrolled with isolated coronary artery disease in Ankara University
Cardiovascular Surgery Department. In this study, patient’s identity information
and the planned procedure data were randomized using ROME web site. Primary
goal of the study is to evaluate short and long term effectivity and safety of OPCAB
in a wide, international, multi-centered and randomized controlled design. Addition
of new centers to CORONARY TRIAL study in Turkey, was coordinated by our

Cardiovascular Surgery Department.

Whole-blood and biochemistry analyses, coagulation profiles, 12 derivation
ECG and TTE were done for pre-operative evaluation. Median sternotomy were
performed on all patients. Following randomization, 42 patients were operated by
OFF-PUMP, ON-PUMP was used on 39 patients. Among 42 patients who enrolled
OFF-pump coronary by-pass surgery, 3 were converted to ON-pump coronary
surgery. Of these three patients, two had intramyocardial localization of LAD and
the other patient was converted to ON-pump because of the hemodynamic

unstability could not be achieved on the Cx artery position in OFF-pump settings.

Two patients who were assigned to ON-pump group were converted to OFF-
pump group, due to diffuse calcification in the ascending aorta which hinders aortic
cannulation. LIMA was always preffered for arterial grafting, while saphenous vein

grafts and, for suitable patients, radial graft counduit was prepared.

Operative and post-operative variables were recorded for both groups of
patients. ON-PUMP and OFF-PUMP patient groups showed no statistically
significant difference in age, sex, CCS score, NYHA classification and EUROscore
variables (p>0.05). Highest number of patients in NYHA classification, is class II
(OFF-pump 68.8%, ON-pump 54.2%). A comparison between two groups regarding
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risk factors showed; there is no significant difference in the distribution of
pulmonary artery hypertension, cerebro-vascular event, chronic kidney failure among
groups (p>0.05), Diabetes Mellitus is significantly high in ON-PUMP group (%51.3,
p < 0.05). In relation to revascularization, no significant difference (p=0.08) was
observed in the number of arteries with atherosclerotic disease between OFF-pump

(2.8 £0.7) and ON-pump (3.1 £ 0.7,).

Postoperative evaluation showed significantly lower (p=0.01). duration for
entubation in OFF-pump (6.1 + 2.2 hours) patients compared to ON-pump
patients(15.6+9.3 hours). OFF-pump group has lower need for postoperative
inotropes (p=0.04). Between groups, while no significant difference is observed in
duration of stay in ICU (p=0.3), OFF-pump group have significantly lower durations
of hospital stay (p=0.01). In addition, OFF-pump group has significantly lower need
for use of blood products (erythrocyte suspension, fresh frozen plasma and

thrombocyte suspension).

On pre-operative and post-operative lab results, ON-pump group has

significant increase in post-operative CK-MB values.

CORONARY TRIAL study, is an ongoing, extensive, world-wide project
which is going to definitively resolve which technique is to be used on which type of
patient. Surgical experience is of high necessity with OFF-pump surgery while,
assisting surgical equipments gain importance as well. Post-operative data shows
equally successful results with conventional method, especially achieving the
complete revascularization. OFF-pump patients has shorter entubation and hospital
stay duration. In addition, these patients has significantly lower requirements of
erythrocyte suspension, fresh froozen plasma and thrombocyte suspension during

ICU stay. Parallel to these results, significantly lower drainage amounts is recorded.

Our study supports that, in experienced hands, OFF-pump surgery is a
superior technique that has successful and safe results in complete revascularization
and anostomosis compared to conventional surgery . We are confident that, with the

completion of the multi-centered study, similar results are going to be announced.
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In conclusion, we believe that, CORONARY TRIAL study is going to
complete the necessary missing information that were mentioned as shortcomings in
conclusion and discussion parts of the retrospective and meta-analysis studies such
as low patient number, lack of experienced surgical teams and long-term results,

regarding OFF-pump coronary artery bypass surgery.
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