Van Tip Dergisi: 11 (3):92-97, 2004

Tek ve Iki Damar Hastalarinda Calisan Kalpte
ve Kardiyopulmoner Bypass ile Yapilan
Myokardiyal Revaskiilarizasyonlarin
Karsilastirilmasi

Hasan Ekim, Veysel Kutay , Abdiissamet Hazar

Ozet:

Amag: Bu klinik calismamizin amaci tek veya iki damar lezyonu bulunan diisiik riskli hastalarda ¢alisan
kalpte ve kardiyopulmoner bypass (CPB) ile yapilan koroner bypass ameliyatlarini1 perioperatif morbidite ve
prognozlar:1 bakimindan karsilastirmaktir.

Yontem: Hastalar calisan kalpte ve kardiyopulmoner bypass ile opere edilenler olarak iki ayri gruba ayrildi.
CPB ile koroner bypass yapilan hastalarin 24’ii erkek, 6’s1 kadin olup yaslar1 40-70 arasinda degismekte ve
ortalama yasta 56,2+5,1 idi. Calisan kalpte koroner bypass yapilan hastalarin 27°i erkek, 5’i kadin olup
yaslar1 42-67 arasinda degismekte ve ortalama yasta 57,2+2,1 yil idi. iki olguda operasyona cahsan kalpte
baslandig1 halde, hemodinamik stabilitenin bozulmasi ve sol anterior desandan arterin (LAD)
intramyokardiyal seyirli olmasi nedeniyle CPB’a gecildi. Bu iki olgu calisma kapsamindan ¢ikarildi. Her iki
grupta da preoperatif klinik 6zellikler benzer idi.

Bulgular: Postoperatif drenaj, kan transfiizyonu gereksinimi ve mekanik ventilasyon siiresi ¢alisan kalpte
opere edilen grupta anlamh olarak azalmisti. Ayrica kreatin fosfokinaz (CPK-MB) seviyesi atan kalpte
bypass yapilan grupta CPB ile opere edilen gruba gore anlaml olarak diisiiktii. Postoperatif atriyal
fibrilasyon insidensi her iki grupta da benzer idi.

Sonu¢: Calisan kalpte myokardiyal revaskiilarizasyon, CPB ile yapilanlar gibi emniyetle ve basariyla
yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Myokardiyal revaskiilarizasyon, atan kalpte koroner bypass.

Koroner bypass cerrahisinde aortaya kros
klemp konmasiyla baslatilan iskemik periyod,
myokard’da depresif  etki yapmaktadir.
Kardiyopulmoner bypass (CPB) ta tiim viicut
organ, doku ve hiicrelerinde depresif etki yapar.
Ozellikle nérolojik disfonksiyon ile yasamsal
oneme sahip organ hasari ile sonlanan sistemik
inflamatuar yanit bu depresif etkilerin en
onemlisidir. Ayrica, CPB kullanilan hastalarda
glomeriiler filtrasyon hizlarinda ve renal tubuler
fonksiyonlarda azalma olmaktadir (1).
Konvansiyonel koroner bypass cerrahisi sonrast
inflamatuar reaksiyon diisiik kan basinci, artmis
viicut 1s1s1, 16kositoz ve doku oOdemi ile
birliktedir. Bu durum cerrahi sonrasi hastanede
yatig siiresinin uzamasina neden olur (2). CPB
kullanilmamasi1 ile tiim organ sistemlerinde
disfonksiyonlar azalir ve postoperatif
iyilesme hizlanir. Calisan kalpte yapilan koroner
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bypasda amag, hastanin dolagim ve solunum
fonksiyonlar1 ile koroner perfiizyonu fizyolojik
olarak saglamak ve bu sayede kalbi CPB ve
kardiyoplejik  soliisyonlarin  yan etkisinden
korumaktir (3). Ancak CPB kullanilmadan
yapilan bypasslarda anastomoz kalitesi ve uzun
donemde greft acgikligi tartisma konusudur. Bu
calismada amacimiz c¢alisan kalpte koroner
bypass yapilan hastalar ile CPB ile koroner
bypass yapilan hastalarin sonuglarini
karsilagtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem

Ana bilim dalimizda, Ocak 2000 ve Haziran
2003 tarihleri arasinda 243 hastaya koroner
bypass operasyonu yapildi. Bu hastalardan
176’sinda CPB ile, 67’sinde ise g¢alisan kalpte
koroner bypass yapildi. Yas, cinsiyet, hasta
damar sayilar1 ve risk faktdrleri bakimindan
benzerlik gdsteren CPB ile bypass yapilan 30
hasta (Grup 1) ve calisan kalpte bypass yapilan
32 hasta (Grup 2) iki ayr1 gruba ayrildi. Sol
anterior desandan arterin (LAD) intramyokardiyal
seyri, ince olmasi, ciddi aterosklerotik damar
duvart ve hemodinamik stabilitenin bozuklugu
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nedeniyle c¢alisan kalpte operasyona baslandigi
halde CPB gerektiren 2 hasta calisma
kapsamindan ¢ikarildi. Sol ana koroner lezyonu,
sirkumfleks lezyonu, renal yetmezligi, diyabeti,
kronik obstriiktif akciger hastaligt ve sol
ventrikiil disfonksiyonu olan hastalar calisma
kapsamina alinmadi.

Anestezi sonrasi tiim hastalarda Sol internal
mammaryan arter (LIMA) mobilize edildi.
Calisan kalpte bypass yapilan 1 olguda sol
anterior mini torakotomi kesisi, diger tiim
hastalarda medyan sternotomi kesisi kullanidi.
Ikinci bypass grefti gereken olgularda ise safen
ven hazirlandi. CPB ile opere edilen hastalarda
3mg/Kg heparin uygulanarak ACT’nin 400’in
iizerinde olmasi1 saglanacak sekilde tam
heparinizasyon uygulandi. Caligsan kalpte bypass
yapilan hastalarda ise koroner anastomoza
baslamadan o6nce 50-100 mg bolus heparin ile
ACT’nin 200’tGn iizerinde olmasi saglanacak
sekilde heparinizasyon uygulandi.

LAD’nin ekspojirii i¢in kalbin altina 2-3 adet
gaz tampon kondu. Calisan kalpte bypass yapilan
olgularda arteriotomi yapilmadan once antegrad
kanamayir Onlemek i¢in anastomoz yapilacak
yerin 0,5-1 cm proksimaline buldog klempi
konarak anastomoz alaninin ~ kanlanarak
goriintliniin bozulmas1 dnlendi. Distale kesinlikle
klemp veya aski siitiirii konmadi. Distalden gelen
ve goriintiiyli engelleyen kanamalar1
uzaklastirmak icinde Kosuyolu Kalp Merkezinin
gelistirdigi ve temeli oksijen gazi ile kani
ifleyerek anastomoz sahasindan uzaklastirmaya
dayanan bir sistem kullanildi. Kalp atimlarinin
70’in altinda olmasi1 icin beta bloker veya
kalsiyum antagonistleri kullanildi. Son 3 olguda
stabilizor kullanildi. Atan kalpte bypass yapilan
hastalarda proksimal anastomozlar parsiyel
okliizyon klempi kullanilarak yapildi.

CPB ile opere edilen hastalarda Standart aortik

arteriyel ve two-stage vendz kaniilasyon,
antegrad-retrograd kombine izotermik
hiperpotasemik kan kardiyoplejisi ve orta
derecede  hipotermi  uygulandi.  Proksimal

anastomozlar kros klemp altinda yapildi.
Postoperatif takip 4 ay ile 3 yil arasinda
degismekte ve ortalama 19 ay idi. Her iki gruptan
10’ar hastaya postoperatif donemde 4 ay ile 14 ay
arasinda degisen siirelerde kontrol anjiyografileri

yapildi.

Aspirin kullanan hastalarda aspirin
operasyondan 7-10 giin once kesildi. Higbir
hastaya ameliyat oOncesi heparin verilmedi.

Veriler ortalama+standart sapma olarak verildi ve
istatistiksel analizler i¢in student t testi
uygulandi. P degerinin  0,05’den  kii¢iik
olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tek ve iki Damar Hastalarinda Myokardiyal
Revaskiilarizasyon

Bulgular

CPB ile koroner bypass yapilan hastalarin 24’
erkek, 6’s1 kadin olup yaslart 40-70 arasinda
degismekte ve ortalama yasta 56,2+5,1 idi.
Calisan kalpte koroner bypass yapilan hastalarin
27’1 erkek, 5’1 kadin olup yaslar1 42-67 arasinda
degismekte ve ortalama yasta 57,242,1 yil idi.
Calisan kalpte bypass yapilan 11 ve CPB ile
opere edilen 12 hasta hipertansif idi (tablo 1).

Tim hastalarda sol internal mammaryan arter,
sol anterior desandan artere (LIMA-LAD)
anastomoz edildi. Calisan kalpte bypass yapilan
hastalarin 7’sinde ve CPB kullanilan hastalardan
8’ine ikinci greft olarak sag koroner artere safen
ven grefti anastomozu yapildi. Perfiizyona giren
grupta ortalama kros klemp siiresi 24,8+11,7
dakika ve perfiizyon siiresi ise ortalama
54,7+23,4 dakika idi.

Her iki grupta birer hastada postoperatif ilk 24
saatte kanama revizyonu yapildi. Calisan kalpte
bypass yapilan grupta ortalama postoperatif
drenaj 440+41 cc, CPB kullanilan grupta ise
538+49 cc olup istatistiksel olarak anlamli idi.
Higbir olguda revizyon gerekmedi.

Calisan kalpte bypass yapilan grupta 2,1£1,2
inite, diger grupta ise 2,8+1,7 iinite kan
kullanildi. Calisan kalpte bypass yapilan grupta 2,
diger grupta 4 hastada operasyon sonrasi
inotropik destek gerekti. Ortalama mekanik
ventilasyon siiresi ¢alisan kalpte operasyon
yapilan olgularda 5,4+0,5 saat iken diger grupta
ise 8,8+2,1 saat 1idi ve istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,05).

Yogun bakimda kalig siiresi bakimindan ise
fark yoktu. Postoperatif donemde kreatin kinaz
(CPK-MB) seviyesinde, CPB kullanilan grupta
calisan kalpte opere edilen gruba gére anlamli bir
artis vardi (tablo 2).

Her iki gruptan da birer hastada postoperatif
donemde ST yiikselmesi oldu ve postoperatif 6-8
saat icinde kendiliginden diizeldiler. CPB ile
opere edilen bir hastada, 8 ay sonra yapilan

kontrol anjiyografisinde, sag koroner artere
konan safen ven tikali ama LIMA-LAD
anastomozu acikti, reoperasyona gerek
goriilmedi.

Calisan kalpte tekli bypass yapilan bir hastada,
1 yil sonra yapilan kontrol anjiyografisinde,
LIMA-LAD anastomozu daralmis ve ayrica sag
koroner arterde de ciddi stenoz olusmus idi.

Yine g¢alisan kalpte redo koroner bypass
operasyonu yapilarak LAD ve sag koronere safen

ven greftleriyle bypass uygulandi. Bu
iki  olgu hari¢ diger olgularin kontrol
anjiyografilerinde tim  greftler acikti.
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Tablo I: CBP kullanilan ve kullanilmayan hasta gruplarin klinik karekteristikleri. CCS: Canadian Cardiovascular

Society; NS: anlamli degil; S: anlamli.

Degisken C PB Grubu (Grup 1) Calisan kalp’te bypass yapilan P degeri
grup (Grup 2)

Yas 56,245,1 57,242,1 NS

Preoperatif anjina sinifi 2,8+0,2 2,9+0,3 NS

(CCS)

Hipertansiyon 12 11 NS

Kadin/erkek orani 3/27 3/27 NS

Hiperkolesterolemi 8 9 NS

Sigara 23 22 NS

Postoperatif atriyal 6 7 NS

fibrilasyon

Greft sayisi 1,30+0,46 1,26+0,44 NS

Ortalama mekanik 8,8+2,1 5,4+0,5 S

ventilasyon siiresi (saat)

Ortalama yogun bakim 21,6+6.,9 20,9+8,9 NS

siiresi (saat)

Tablo II: Postoperatif kreatin kinaz (CPK-MB) seviyeleri

Kreatin kinaz (CPK-MB) 6l¢iim

Kreatin kinaz (CPK-MB)

Kreatin kinaz (CPK-MB) seviyesi Atan

saatleri seviyesi CPB Grubu (Grup 1) kalp’te bypass yapilan grup (Grup 2)
Operasyondan hemen sonra 57 18
6-8 saat sonra 64 24
24 saat sonra 61 29

Tartisma
CPB’in tiim viicutta inflamatuar yanitin aktive
olmasini tetiklemesiyle ilgili pulmoner
disfonksiyon kendini mekanik solunum
desteginin uzamasl, arteriyel oksijen
basinglarinin azalmasi ve pulmoner

komplikasyonlarin artmasi ile gosterir. Calisan
kalpte yapilan bypasslar da bobrek yetmezligi ve
solunum yetmezligi anlamli olarak azalir (4).
Diger operasyonlarla karsilagtirildigi zaman,
CPB uygulanan operasyonlarda proinflamatuar ve
inflamatuar yanitlarin aktive oldugu gosterilmistir
(5). CPB’a bagli inflamatuar reaksiyon
kompleman ve l6kositlerin  aktivasyonuna,
proinflamatuar sitokinlerin serbest birakilmasina,
NO (nitrik oksit) metabolizmasinda degisikliklere
ve bazi olgularda oksidan stres hasarina yol
agmas1 olasi serbest oksijen radikallerinde artisa
neden olur. Sitokinler ve adhezyon
molekiillerinin artis1  ile seyreden sistemik
inflamatuar yanit, CPB ile yapilan koroner bypass
operasyonlar1 sonrast organ disfonksiyonuna yol

actig1 gosterilmistir. Bunun primer olarak nedeni,
CPB ve kanin yabanci yiizeylerle temasidir (2).
CPB’in  olumsuz etkilerini azaltmak igin
steroidler, aprotinin, heparin kapli aygitlar ve
hemofiltrasyon kullanilmistir (6).

Serimizde oldugu gibi, ¢alisan kalpte yapilan
koroner bypass operasyonlarinin, CPB ile yapilan
koroner bypass operasyonlarina gore daha az
invaziv olmasi, daha az kan ve kan iriinlerine
gereksinme duyulmasi, erken ekstiibasyon ve
mobilizasyon gibi avantajlari vardir (3).

CPB’1n vazoplejik sendroma da neden olmasi
olasidir. Vazoplejik sendromun baglica bulgulari
ciddi hipotansiyon, tasikardi, oliguri ve disiik
sistemik vaskiiler direnctir. Vazoplejik sendrom
operasyonun bitimi ile ilk 6 saat arasinda ortaya
cikar. Diffiiz veya sizinti seklinde kanama
nedeniyle bu tip hastalarin kan ve kan iiriinlerine

gereksinimi artmistir (7). Atan kalpte opere
edilen olgularda da vazoplejik sendrom
gelisebilir. Postoperatif sistemik inflamatuar

yanit sendromunun (SIRS) gelismesinde CPB,
cerrahi travma, kan elemanlarinin yabanci
ylizeylerle karsilasmasi ve akcigerin reperfiizyon
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hasar1 rol oynayabilir. Inflamatuar  yanit
kompleman aktivasyonuyla; sitokinler, kininojen,
bradikinin, koagiilasyon kaskadi ve fibrinolizis
araciligiyla baslar. Ancak, SIRS cerrahi stres
nedeniyle herhangi bir biiylik cerrahi girisim
sonrast da olabilir. Cerrahi travma ve kanama;
prostaglandinler, katekolaminler, steroidler ve

sitokinler gibi bir takim ajanlarin serbest
kalmasina neden olur (8). Sitokinlerin
kardiyovaskiiler etkileri, NO ile 1dkosit ve
endotel arasindaki etkilesim vasitasiyla
homeostazisin regiilasyonuna baghdir.

Diisik  kan  akimlarini  takiben  gegici
hipoperfiizyon veya hipoksi bagirsak

mukozasinda hasar olusturabilir ki; bu da bakteri
translokasyonuna neden olur. Bu bakteri
translokasyonu oksijen tekrar temin edildiginde
yani reperfiizyon tarafindan potansiyelize edilir.
Ustelik, kan kayb1 ve sokun immiin ve hepatik
hiicrelere zararli etkileri vardir. Bu Zararh etkiler
sonucu hiicrelerin bakterileri ve endotoksinleri
temizleme yetenegi azalir. Bakteri translokasyonu
ve bagirsak permeabilitesinin artmasi nedeniyle
endotoksinlerin emilimi; proinflamatuar

hiicrelerin yaygin aktivasyonunu ve sepsise
metabolik yanit mediatorlerin serbest
birakilmasini tetikleyebilir.

Calisan  kalpte  yapilan  manipulasyonlar

kardiyak fonksiyonlari deprese edebilir ve kalbin
zorlanmasi diisiik kalp debisine neden olabilir. Bu
durum voliim replasmani, inotropik ajanlarin
kullanilmas1 ve Trendelenburg pozisyonu ile

dengelenebilir.

Kalp cerrahisine sekonder gastrointestinal
komplikasyonlar enderdir (%0,4-2). Ancak
mortalitesi yiiksektir. Kalp cerrahisi sonrasi

gastrointestinal komplikasyonlarin gelismesiyle
ilgili bazi risk faktorleri tanimlanmistir. Bunlar
peroperatif diisiik kalp debisi, hipotansiyon, CPB
siiresinin uzunlugu, ileri yas, sigara, diabetes
mellitus, renal disfonksiyon, sternal infeksiyon,
ventilasyon siiresinin uzamasi, intraaortik balon
(IABP) kullanilmasi, revizyon, periferik arter
hastaligi, postoperatif  kan transfiizyonu
gereksinimi, yiiksek doz inotropik ajan
kullanilmasi ve peptik iilser anamnezidir. CPB
mukozal kan akiminda azalmaya neden olur ve
notrofillerin  mezenterik sekestrasyonuna yol
acarak sistemik inflamatuar yanit1 uyarir (9; 10).
Serimizde bu tip komplikasyonlara
rastlanmamistir. Bunda diisiik riskli hastalar
olmalar1 ve perfiizyon siiresinin kisaliginin etkisi
oldugunu diisiiniiyoruz.

Mezenterik damarlarin aterosklerozu nedeniyle
splanknik dolasimda bir sorun varsa azalan kan
akimi nedeniyle intestinal iskemi de olusabilir.
Intestinal iskemi sonrasi TNF-alfa’nin plazma

Tek ve iki Damar Hastalarinda Myokardiyal
Revaskiilarizasyon

konsantrasyonu artmis  bulunmustur. Hatta
reperfiizyonu takiben 5-10 kat artmistir. TNF-
alfa’nin  serbest birakilis1  barsak  kokenli
endotoksinler tarafindan tetiklenir. NO ve
platelet-aktive edici faktor (PAF) sekresyonuna
yol agar. PAF ozellikle sepsis ve sokta
permeabilite artigindan sorumludur. Resterilize
edilmis dispozbl cihazlar sepsis ve sokta
permeabilite artisindan sorumlu olabilir (11; 12).
Serimizde miimkiin oldugunca resteril malzeme
kullanilmasindan kaginilmistir.

Lateral ve posterior koroner arterlere yaklasim
i¢in derin perikardiyal siitiirler yararlidir. Ancak,
perikardin arkasinda bulunan organlar
yaralanabilir (13). Bundan dolay1 serimizde
hi¢cbir olgumuzda derin perikardiyal sitiirler
kullanilmamuistir.

Atan kalpte lokal okliizyon; fokal endotelyal
hasar, plak riiptiri, lokal mikro trombiis
olusumu, hedef koroner arterlerin yan dallarinda
hasara neden olabilir (14).

CPB kullanilarak yapilan koroner bypass
operasyonlar1 ventrikiil fonksiyonlarin stabilize
edilmesinde ve anjina pektoris’in ge¢mesinde
etkili olmaktadir. Ancak, CPB beyin iizerinde yan
etkilere neden olmaktadir. Perioperatif inme
olgularin %1-5’inde olmaktadir. CPB nedeni ile
olusan beyin hasari muhtemelen
multifaktoriyeldir. Ama, genellikle serebral
embolinin ve hemodinamik faktdrlerin Snemli
rolii oldugu kabul edilir (15).

Agik kalp cerrahisi mikroembolilere neden
olabilecek potansiyel kaynaklara sahiptir. Cikan
aortada onemli miktarda aterosklerotik degisim
varsa, keskin bir insizyonla kaniilasyonu 6nemli
miktarda mikroemboliye neden olabilir. Parsiyel
okliizyon klempi de aortaya mekanik bir gii¢
uyguladigindan serebral dolasimda
mikroembolizasyona yol agabilir. Ayrica, CPB’1n
kendisi de serebral mikroemboli kaynagi olabilir
(16).

Calisan kalpte yapilan operasyonlarda aortaya
uygulanan manipulasyonlar azaldigi igin serebral
emboli riski de azalacaktir. Ancak, atan kalpte
bile olsa bypass yapilirken aorta sik sik g¢ekilip
itilirse aterosklerotik materyalin damar
duvarindan ayrilmasi sonucu yine mikroemboli
riski artacaktir (15).

Hem calisan kalpte hem de CPB ile yapilan
koroner bypass operasyonlarinda ndropsikolojik
bozukluklar hastalarin  %30’unda goriilebilir.
Noropsikolojik bozukluklar sadece intraoperatif
serebral mikroemboli sayisina bagli degildir.
Mikroembolinin yapisina da baglidir. Emboli
hava embolisi veya solid emboli olabilir. Solid
emboli, aterosklerotik materyal, trombosit
kiimeleri veya yumusak yag partikiillerinden
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olusabilir. Hava kabarciklarindan olusan emboli
muhtemelen kati emboliden daha az zararlidir.
CPB zamani uzadikga serebral embolik yiik artar
(15).

Kalp cerrahisi esnasinda beyin hasarina neden
olan tek fizyopatolojik faktdr intraoperatif
serebral mikroembolizasyon degildir. Perfiizyon
esnasinda kalp-akciger makinesinin
kullanilmasina bagl sistemik inflamasyon olusur
ve anestezi nedeniyle beyin metabolizmas: da
degigir. Ayrica, CPB kullanilmasa bile serebral
kan akimi ciddi olarak degisebilir. CPB esnasinda
makineden sabit bir akim verildiginden serebral
akim pulsatil olmayacaktir. Pulsatil olmayan
serebral perfiizyon diffiiz beyin ddemine neden
olabilir. Calisan kalpte yapilan operasyonlarda
normal fizyolojik pulsatil akim olacagindan beyin
6deminden sakinilacaktir (17).

Teorik  olarak  calisgan  kalpte  yapilan
bypasslarda normal pulsatil serebral akim
oldugundan beyin i¢in avantajlidir. Bununla

birlikte ¢alisan kalpte yapilan operasyonlarda,
greftleme  icin  kardiyak  manipulasyonlar
yaparken kalp debisi ve beyin perfiizyon
basincinda aralikli olarak azalmalar olabilecektir,
bu da anlamli olarak serebral hipoksi riski tasir.
Calisan kalpte yapilan operasyonlarda
intraoperatif aritmiler de, CPB’da oldugu gibi
destekleyici bir perfiizyon destegi olmadigindan,
beyin i¢in ayrica bir tehlikedir. Hatta, bdyle
intraoperatif ventrikiiler aritmilerin serebral
dolasimin tam kesilmesine bile neden olabilecegi
bildirilmistir (18). Serebral perfiizyon basinci
iyice diiser ise serebral mikroemboli potansiyel
olarak  daha  tehlikelidir. Bu  durumda
mikrovaskiiler yataktaki mikroemboliler yikanip
uzaklastirilamaz. Bu yiizden ¢alisan kalpte opere
edilen olgularda, serebral perfiizyon basinci ve
serebral oksijenasyonunda siirekli degisiklikler ve
ani azalmalar olasi oldugundan CPB kullanilan
olgulara gore dezavantajlidir. Ancak, c¢alisan
kalpte  koroner  bypass  yapilan  olgular
mikroemboli riski bakimindan ise CPB kullanilan
olgulara gore daha avantajlidir (15). Membran
oksijenatdrlerin ve arteriyel filtrelerin
kullanilmas1 ile asit-baz dengesinin kontrolii;
CPB ile opere edilen hastalarda noéropsikolojik
problemlerin insidensini g¢alisan kalpte rastlanan
oranlara indirmistir (19).

Kronik obstriiktif hastaliklarda, yaslilarda ve
ciddi sol ventrikiil disfonksiyonu olan hastalarda
yapilan spesifik analizler ¢aligsan kalpte bypass’in
daha avantajli oldugunu gostermistir (20). Biz de
bu grup hastalarda g¢alisan kalpte bypass’1 tercih
etmekteyiz.

Intraoperatif kan ve kan iiriinleri kullanim1 CPB
kullanilan olgularda artmistir. Bu CPB esnasinda

hastalarin kaninin priming soliisyonu nedeniyle
diliie edilmesine ve CPB’in kanin koagiilasyon
mekanizmasiyla etkilesime girmesine baghdir
(5,21). Serimizde mekanik ventilasyon siiresi
calisan kalpte bypass yapilan grupta anlamli
olarak az olmasina ragmen yogun bakimda kalig
siiresi bakimindan her iki grup arasinda fark
olmamasi dikkatimizi ¢ekmistir. Bunda anestezi
uygulamasindaki  farklarin  rol  oynadigim
diistiniiyoruz.

CPB grubunda CPK-MB seviyelerinin daha
yliksek olmast miyokard hasarinin bu grupta daha
fazla oldugunu gosterir. Ancak hi¢bir olgumuzda
infarktiisii ~ dislindiirecek  kadar  yiikselme
olmamistir. Antegrad-retrograd devamli izotermik
kardiyoplejinin myokard hasarini minimuma
indirdigini diisiiniiyoruz.

Sonu¢ olarak, g¢alisan kalpte yapilan koroner
bypasslar da CPB ile yapilan konvansiyonel
koroner bypasslar kadar emniyetli ve etkindir.

Ayrica ortalama perfiizyon siiresinin  50-60
dakika arasinda oldugu olgularda CPB’in
morbiditeye etkisi, c¢alisan kalpte yapilan

olgulardan pek farkli degildir.

Comparison Of Off-Pump Versus On-
Pump Myocardial Revascularization In
Patients With One Or Two Vessel Disease

Abstract:

Aim: The main aim of this clinical study was to carry
out a comparison of off-pump and on-pump coronary
artery bypass grafting with regard to perioperative
morbidity and prognosis in low risk patients with
lesions in the left anterior descending coronary
artery, alone or associated with the right coronary
artery.

Method: The study patients were grouped into those
who underwent off-pump and those who underwent
on-pump coronary artery bypass grafting. In the on-
pump group, there were 24 male and 6 female
patients ranging in age between 40 and 70 with a
mean age of 56,245,1 years. In the off-pump group,
there were 27 male and 5 female patients ranging in
age between 42 and 67 with a mean age of 57,242.1
years. In two patients, the operation started as off-
pump procedure but because of hemodynamic
instability or lack of adequate exposure due to
intramyocardial and thin LAD it was converted to an
on-pump procedure; these two patients were excluded
from the study. Preoperative clinical characteristics
were similar in both groups.

Results:  Postoperative  drainage, duration of
mechanical ventilation and blood transfusion
requirements were significantly less in the off-pump
group. Additionally, there was a significant reduction
in creatine phosphocinase of myocardial bandle (CK-
MB) release in patients undergoing off-pump
procedure when compared to that performed on on-
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pump.

The incidence of postoperative atrial

fibrillation was similar in both groups.

Conclusion:

The myocardial

off-pump

revascularization procedure revealed the same safety
and efficiency of the on-pump procedure.

Key words: Myocardial revascularization, off-pump
coronary bypass.
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