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Pompasiz Yapilan Koroner Arter
Cerrahisinde Miyokardiyal Koruma

Dr.Hakan Posacioglu, Dr.Anil Apaydin, Dr.Tanzer Calkavur, Dr.Halil Ug

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali, Bornova/Izmir

Pompasiz koroner arter cerrahisinde (PKAC) miyokardiyal koruma bir ¢cok faktore bagl olmasinin yaninda, bypass
yapilacak damarlarin sirasinin se¢imi ve stabil bir hemodinaminin saglanmasi da ¢cok énemlidir. Gelisen yeni stabi-
lizatorler ve koroner vizlalizasyonu arttiran aletler sayesinde her bélgede bulunan koroner artere pompa kullan-
maksizin bypass yapmak mdmkdn hale gelmistir. Perflizyon yardimi ile yapilan PKAC ise koroner perflizyonun sis-
temik arter basinci ile olan iliskisini ortadan kaldirirken, hemodinaminin daha stabil olmasini ve miyokardiyal koru-
manin daha ileri géturtlmesini saglamistir. (Ana Kar Der, 2001, 1: 197-201)

Anahtar kelimeler: Koroner cerrahisi, pompasiz, miyokardiyal koruma

Pompa kullaniimadan gerceklestirilen  koroner
bypass cerrahisi son yillar icerisinde yeniden canlan-
dirilmis, ve uygulanan cerrahi teknikler, gelistirilen
yeni aletler (stabilizatérler, koroner perflizyon kantil-
leri) yardimi ile rafine edilmistir. Kardiyopulmoner
bypass'a bagl gelisen néropsikiyatrik komplikasyon-
lar, multiorgan disfonksiyonu ve yaygin inflamatuar
cevaptan kaginmak amaciyla baslanilan bu cerrahide
(1) elde edilen sonuglarin iyi oldugu ve bununla bir-
likte hastane masraflarinin da énemli élclide dust-
gu gOsterilmistir (2, 3).

Pompasiz koroner arter cerrahisi'nin (PKAC) geli-
simi sirasinda miyokardiyal korunma bir ¢ok farkli se-
kilde uygulanmistir. Karmasik mekanik stabilizatérle-
rin gelismedigi yillarda, adenozin boluslari ile aralikli
farmakolojik arest veya kisa etkili beta blokerler ile
olusturulan belirgin bradikardi en sik kullanilan yén-
temlerdi. Burada amag, miyokardin oksijen ihtiyaci-
nin dustrilmesi ve miyokardiyal korumanin saglan-
masl idi. Yeni jenerasyon mekanik stabilizatorlerin
ctkmasi ile, bu tdr farmakolojik girisimler de klinik uy-
gulamadan kalkmistir.

Bununla birlikte halen PKAC sirasinda miyokardi-
yal koruma ile ilgili kaygilarin ortaya ¢ikmasina neden
olan etmenler vardir. Bu etmenlerden en &nemlisi,
hedef damarin viztializasyonu ve distal anastomoz si-
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rasinda olusan iskemi ve derecesidir. Zaman zaman
bu iskemi sadece hedef damarin kanlandirdigi bélge-
de miyokardiyal hasara neden olurken, birden fazla
hedef damarin revaskularize edilecedi durumlarda
ardisik okltizyonlara bagl gelisen miyokardiyal hasa-
ra bagh global ventrikil fonksiyon bozuklugu da or-
taya cikabilmektedir.

Kisa stireli iskemilerle PKAC modelinin olusturul-
dugu hayvanlarda kontraktil fonksiyon bozuklugu
(4), hedef koroner arterlerde endoteliyal hasar sapta-
nirken (5), olusan apopitozisin de (6) postrevaskdila-
rizasyon patolojisinde rol oynadigi saptanmistir. Do-
lasiyla, miyokardi iskemi ve reperflizyondan koruya-
cak stratejilerin PKAC'nin kisa ve uzun dénem sonug-
larini iyilestirebilecedi dustintlmektedir.

PKAC sirasinda kullanilan iskemik hazirlik (ische-
mic preconditioning) kardiyoprotektif olarak poptila-
rite kazanmistir. Koroner anastomoz icin normalden
daha uzun okltizyon strelerine ihtiya¢ duyulan olgu-
larda bypass éncesinde kisa streli hedef koroner ar-
terin okltizyonu ve reperflizyonun bilinen teorik
avantajlari, bir cok laboratuar ¢alismasi tarafinda da
desteklenmistir. Bu calismalarda okltizyonun uygu-
landigi bdlgelerde miyokardiyal fonksiyonlarin daha
iyi oldugu g0sterilmistir (4-7). Kardiyolojik kateteri-
zasyon laboratuarlarinda yapilan iskemik hazirhgin
enfarktusu (7) ve endotelyal fonksiyon (8) bozuklu-
gunu azalttgr bildirilmekle birlikte, uygulanan iske-
mik hazirhgin genel olarak miyokardiyal kontraktil
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fonksiyon bozuklugunu azalttig ise gosterilememis-
tir (9). Klinik kullanimi ise daha genis olarak sorustu-
rulmalidir (9). Bunun yaninda tek damarin revaskdila-
rize edilecegi ve kticlik torakotomi ile yapilacak olgu-
larda uygulanmasinin uygun olacag dtstintlmekle
birlikte, birden fazla koroner damarin revasklilerize
edilecegi olgularda bu teknigin kullaniimasi tama-
men terkedilmistir. Guiniimtizde PKAC uygulayan cer-
rahlarin ¢cok az bir bélimu PKAC dncesinde iskemik
hazirlik kullanmaktadir.

PKAC Sirasinda Greftleme Sirasi

GUn gectikce bu teknigin daha kompleks ve bir-
den fazla damar hastaligi olan hastalarda uygulan-
maya baslamasi ile miyokardiyal koruma daha énem-
li bir hal almis ve ortaya yeni fikirler atilmistir. Bunlar-
dan en basiti ve en 6nemlisi ise, birden fazla damarin
revaskdlerize edilecegi durumlarda greftlemenin han-
gi sira ile yapilacagidir. Genel kural, kollateraller ara-
clligr ile dolan damarin ilk olarak perftize edilmesi ve
sonrasinda ise kollateralizasyonu olusturan damarin
perflize edilmesidir. Bu yaklasim ile kollateralizasyo-
nu olusturan damarlarin sagladigi hayati koroner
akim, bu damarlar araciligi ile dolan damarin revas-
kilarizasyonundan 6nce kesilmemis olur.

PKAC sirasinda cerrahlar arasindaki genel egilim
ise, daha fazla hemodinamik bozukluklara neden ola-
bilecek kalbin lateral duvarinin revaskdlarizasyonun-
dan énce sol ventrikil septum ve én duvarinin kan-
lanmasini saglayan sol anterior desandan arterin
(SAD) sol intermamariyan arter (IMA) ile revaskdileri-
ze edilmesidir. Bu yaklasim cogu kalpte gecerli iken,
SAD arterin kalbin baslica diger damarlarini kollatera-
lizasyon ile doldurdugu durumlarda gegerli degildir.

Ozellikle sag koroner arterin buiytik ve dominah
oldugu durumlar da cerrah icin 6nemli bir risk teskil
eder. Stenozunun ilimh oldugu (%60-80) durumlarda
residuiel akimin ytiksek olmasindan dolay distal anaz-
tomoz icin yapilan akut okltizyon kalp tarafindan iyi
tolere edilemiyebilir. Gelisen bradikardi ve aritmiler
kalp yetmezligine ve agir hemodinamik bozukluklara
neden olabilir. Bu durumdan kaginmanin en iyi yolu,
epikardiyal pace telleri ile bradikardinin ortadan kal-
dirlmasi ve hedef damar okllizyon stresinin uzun
olacagi dustintilen durumlarda intrakoroner santlarin
kullanilmasidir.

Proksimal anaztomozlarin ilk yapilimasi, distal
anaztomozun bitimini takiben erken reperflizyon im-
kani saglarken, cerrah agisindan greft boylarinin
ayarlanmasini bir miktar zorlastirmaktadir.

Tercih edilen greftleme sirasi soyledir;

1.Tam okltide ve kollateral ile dolan damarin ilk
olarak greftlenmesi gerekmektedir. Miyokardiyal per-
flizyonda cok az bir degisiklik olacagindan hemodi-
naminin bozulmasina neden olmaz. Sonrasinda ise,
bu damari dolduran kollaterallerin okltizyonu ve
greftlenmesi daha gvenilir olarak yapilir.

2- Sol IMA- SAD artere anaztomoz zamaninda es-
nek olunmasi ve SAD arterin kollateraller aracilid ile
doldugu durumlarda ilk olarak greftlemesinin yapil-
masl, fakat bunun tam tersi durumlarda ise en son
yapiimasi uygundur.

3- Proksimal anaztomozlarin yapimi sirasinda da
esnek olunmasi lazimdir. Kollateral ile dolan kritik da-
marlarin aortasafendz veya aortaradiyal anaztomozu
ilk olarak yapilabilir. Bu global iskemi ve fonksiyon
bozuklugunun daha kisa streli olmasini saglar. Co-
gunlukla tercih edilen proksimal anaztomozlarin dis-
tal anaztomozlarin bitimini takiben hepsinin birlikte
yapiimasidir.

4- Bliyuk sag koroner arterin okltizyonundan kagr-
nilmali ve bunun bradikardiye neden olacagi bilinme-
li ve epikardiyal pace telleri ve uygun intrakoroner,
aortakoroner santlar hazir tutulmaldir.

5- Papiller kas fonksiyon bozukluguna neden olan
damarlarin erken greftlenmesi ve reperflizyonu iske-
mik mitral yetmezligi olan kalbin daha kolay stabilize
olmasina imkan verir.

6- Hepsinden énemlisi, koroner anatomi, kollate-
ralizasyon sekli, miyokardiyal kontraktilite, assandan
aortadaki ateroskleroz, kullanilacak konduit ve greft
geometrisi g6z 6ntinde bulundurulmak suretiyle
greftleme stratejisinin hastaya gdre dlizenlenmesidir.

Koroner Perfiizyon ve Miyokardiyal
Proteksiyon Stabil Hemodinami Gerektirir

Proksimal ve distal anastomozlarin yapim sirasin-
dan bagimsiz olarak, PKAC sirasinda optimal koro-
ner perflizyon basincinin saglanmasi en énemli nok-
tadir. Yeterli koroner perflizyon basincinin saglan-
masi igin ilk olarak stabil bir hemodinaminin saglan-
masi gerekmektedir (yeterli kardiyak debi ve kan ba-
sincl). PKAC sirasinda koroner perflizyon arteryel
kan basincina baglidir. PKAC sirasinda hemodinamik
bozukluga ve hipotansiyona neden en sik etmenler;
1- bradikardi ve ciddi aritmiler, 2- stabilizatér tarafin-
dan kalbe yapilan kompresyon, 3- belkide en énem-
lisi olan kalbin maniptilasyonu sirasinda olusan par-
siyel inflow veya outflow obstriiksiyonu ve sag vent-
rikdl kompresyondur.
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Calismalarda, kalbin vertikal olarak yer degistir-
mesinin azalmis kardiyak debi ve hipotansiyon ile ka-
rakterli hemodinamik bozuklugun en dnemli nedeni
oldugu gosterilmistir (10-12). Glinlimtizde ise bu tur
hemodinamik bozukluk gértilme ve kan basincinin
yeterli dlizeyde tutulmasi icin inotropik kullanim ora-
ni cerrahi tekniklerin ilerlemesi sonucunda oldukca
azalmistir.

Perikardin genis olarak agllmasi ve diyafragma-
dan her iki tarafa dogru frenik sinirlere kadar kesinin
genisletilmesi cok dnemlidir. Obtusun marginal arter-
lerinin greftlenecedi durumlarda ise ilave olarak sag
plevral kavitenin genis bir sekilde agiimasi gerekmek-
tedir. Sag ksifoid ¢ikintiya yapisan kaslarin tamamen
buradan ayrilmasi ve sag sternal yarinin yukari dogru
kaldiriimasi, kalbin apeksinin sag sternum altina ve
sag plevral kaviteye itilmesi icin gerekli yerin olustu-
rulmasini saglar. Bu hareketin uygulanmasi, sternal
ekartoruin sag yarisinin altina iki adet katlanmis hav-
lunun konulmasi ile daha da kolay hale gelebilmek-
tedir. Kalbin maniptilasyonu icin bir cok traksiyon su-
tdrd kullanilir. Bunlardan en vyararlisi, perikardin sol
atriyum Uzerine refleksiyon olusturdugu, sol inferior
pulmoner ven ile inferior vena kava arasina konan
derin perikardiyal stittirddir. Bu sttdrdn hastanin ayak
ucuna dogru cekildigi durumlarda, kalbin tabani ta-
vana dogru yukselirken, kalbin apeksi vertikal olarak
kalkmis olur. Ozellikle bu pozisyon posterior desan-
dan artere, sag koroner arterin posterior sol ventriku-
ler dalina veya posterolateral obtus marjinal artere
bypass yapilacagi zaman kullanilir. SAD arter veya di-
yagonal dallarina bypass yapilacagi zaman ise bu su-
tdrdn, kalbi sag plevral bosluga rotasyon yaptiracak,
sag ventrikil inflow/outflow kompresyonu olustur-
mayacak sekilde hastanin basina dogru cekilmesi ge-
rekmektedir.

Bu manevralara ilave olarak, cerrahi masanin asa-
g1 yukari ve rotasyonel olarak hareket ettirilmesi uy-
gun kardiyak pozisyonun saglanmasinda oldukca
énemlidir. Ornedin, masanin hastanin sagina dogru
45 derecenin tzerindeki rotasyonu kalbin sag plevral
kaviteye dogru yer degistirmesini oldukca kolaylasti-
rir. Asiri rotasyona bagl sag ventriktle dontsun bo-
zuldugu durumlarda uygulanan Trendelenburg pozis-
yonu olusan hemodimanik bozuklugun hafiflemesini
saglar. Sol taraftaki damarlarin viztializasyonu sirasin-
da kalbin sag sternum altinda veya sag perikardiyum
tarafindan kompresyona ugratilmamasi icin sag ta-
rafta perikardiyal traksiyon stturlari kullanilmaz. Yu-
karida anlatilan prensiplere uyuldugu ve uygulamada

nazik olundugunda ¢ogunlukla stabil bir hemodinami
altinda birden fazla damarin revaskdlarizasyonu ra-
hatlikla yapilabilmektedir. Yksek riskli ve stabil ol-
mayan hastalarda preoperatif olarak takilan intraaor-
tik balon pompasi hemodinamik stabilitenin saglan-
masinda yardimci olmaktadir (13).

Siiratli ve Diizgiin Koroner
Anaztomoz Yapma Teknigi

PKAC sirasinda miyokardiyal proteksiyon, stiratli
ve dizgun distal anaztomozlarin yapilmasi ve hizli
bir sekilde reperflizyonun saglanmasi ile oldukca ile-
ri seviyelere ulastinlmistir. Bununla birlikte, vizdali-
zasyonu arttirmak icin hedef koroner arterin distali-
ne uygulanan okliizyon teknikleri zaman zaman
iyatrojenik koroner arter yaralanmalarina neden
olabilmektedir. Genel olarak tercih edilen, anazto-
moz yapilacak damarin proksimaline konan yumu-
sak elastik stttrler (Quest Medical, Allen, TX) ile an-
terograd akimi engelleyecek tarzda minimum tansi-
yon uygulanmasidir. Anaztomoz hattina olan geri
kanama ise steril, nemlendiriimis C02 gazinin
(DLP;Medronic,Minneapolis,MN) Uflenmesi ile uzak-
lastirilir. Nemlendirmeyi saglayan, CO2'in dengeli
pH'1 olan izotonik ile buharlastiriimasidir. Ufleyicinin
sadece sUtr gecilirken intimaya dogru tutulmasi la-
zimdir. Distal anaztomozun yapimini kolaylastiran
en 6nemli etmenlerden biri de yeni jenerasyon sta-
bilizatérlerdir.

PKAC Sirasinda Geligsen
Iskemi-Referpiizyon Hasar1

Hedef damarlardaki okltizyon stresi genellikle 5-
15 dakika arasinda deg@ismektedir. Distal anaztomo-
zun bitimini takiben okltizyonun ortadan kaldirilma-
sina ragmen, daha &nceden varolan koroner arter
stenozuna bagli olarak miyokardiyal perftizyon sinir-
li bir dlizeyde kalmaktadir. Tam bir perflizyon, ancak
proksimal anaztomozun yapilmasini takiben baslaya-
bilmektedir. Literatlirde 12 dakikadan uzun stren is-
kemilerde miyokardiyal 6dem, kontraktil ve endotel-
yal fonksiyon bozuklugu, doku édemi gelistigi belir-
tilmistir. Olusan fonksiyon bozukluklari, iskeminin
stiresinin artmasina bagl olarak agirlasmaktadir (4-
6, 14). PKAC iskemik hasari énlemede kullanilan
araclar, iskemik hazirlik (ischemic preconditioning)
(10, 15-17), koroner santlar ve aksiyal pompalar kul-
lanilarak preload ve afterload dustirtlmesi (18) ile si-
nirhdir.



Posacioglu ve ark.

200

Pompasiz Koroner Cerrahisinde Miyokardiyal Koruma

Ana Kar Der
2001;1:197-201

Koroner Santlarin PKAC Sirasinda
Miyokardiyal Korumadaki Rolii

Koroner santlarin (aorto-koroner veya koroner-ko-
roner) miyokardiyal iskemiyi azalttigi dustintlmekle
birlikte, bunlarin yerlestirilen damarda ve anastomoz
bélgesinde vaskller endotelyal hticrelerin kaybolma-
sina da neden oldugu g&sterilmistir. Dolayisiyla bu
santlar oldukca nadir olarak kullanilmaktadir. Ancak,
buytk bir sag koroner arterin okliizyonunun bradi-
aritmilere ve kalp yetmezligine yol acma riski oldukgca
ylksek oldugundan, bu durumda koroner santlarin
kullaniimasi yararli olmaktadir. Cogunlukla koroner
icerisine yerlestirilen santlarda akim pasif ve santin
capina baghdir. Ayni zamanda ¢ogunlukla da proksi-
maldeki stenotik segmenti de gegemedikleri icin,
icerisindeki akim gereken koroner akimdan cok daha
ddsuktdr. Aorta-koroner santlar ise, anaztomoz yapr-
lan bolgenin distaline direkt olarak akim saglarlar ve
bu tdr santlarda akim dogal olarak sistemik arter ba-
sincina baghdir. Her iki tuir sant uygulamasi da anas-
tomoz yapimini gliclestirmektedir.

Perfiizyon Yardimiyla Yapilan
Koroner Arter Bypass

Birden fazla damarin revaskdlarizasyonu sirasinda
meydana gelen ardisik bolgesel iskemilere bagl olarak
sistemik arteryel basincta diisme ve bunun sonucunda
koroner perflizyon basincinda diisme ve miyokardiyal
fonksiyon bozuklugu olusabilmektedir. Sonuc ise, siste-
mik arteryel basingin yine diismesi ve bu ¢cemberin bir
kisir dongu haline gelmesidir. Perflizyon yardimiyla ya-
pilan PKAC'de ise koroner arter perflizyon basinci ile
sistemi arter basinci arasindaki iliski koparilmis ve ara-
daki ilskiye bagl gelisen kisir déngtide kirilmis olur
(19). Bu sistem uygulanarak yapilan cerrahide distal
anaztomozlar bilinen sekilde yapildiktan sonra, greftle-
rin proksimal ucu ince bir pompa hattinin ¢ikis (outf-
low) ucuna konekte edilir (Resim 1). Bu pompa hattin-
da giris (inflow) ise assandan aorta veya femoral arte-
re yerlestirilen kuictik bir kardiyopleji hattidir. Perflizyon
sirasinda 1si kontrol edilebilirken, ayni zamada aditif et-
kili birtakim farmakolojik ajanlar da hattin ¢ikis (outf-
low) kismi kullanmak suretiyle perflizyona eklenebilir
(nitrogliserin, adenozin ve diger koroner vazodilatatér-
ler bélgesel kan akimini ve kollateral miyokardiyal per-
flizyonu arttirir). Ayni zamanda greft patensisini doku-
mante etmek ve iclerinden gecen akim miktarini kesin
olarak élcmek de mumkunddr. Bu teknigin kullanildigi
durumlarda, sag koroner, posterior desenden, obtus
marginalin bypasini takiben greftler perftizyon sistemi-

Resim 1: A; Kan, aortik kantilden pompaya gitmekte
ve B-C; oradan safen venlerin bagli oldugu perfiizyon
kandiltine iletiimektedir. D; perflizyon setinde bulunan
basing hatti

ne baglanir ve sol anteriyor desandan - intermamariyan
arter anastomozuna gecilir. Perflizyon uygulanan olgu-
larda IMA anaztomozu en son yapilmaktadir. Proksi-
mal anastomozlar sirasinda greftler teker teker perfliz
yondan ayrilmalidir. Ani olarak perflizyonun tlim greft-
lerde durdurulmasi, koroner kan akiminda énemli mik-
tarlarda dismeye ve iskemik ritim bozukluklarina ne-
den olabilmektedir.

Perfiizyon Kullanilarak Yapilan
PKAC ile Iskemi-Reperfiizyon Hasarinin
Azaltilmasi: Gelecege Bakis

Yukarida anlatilan prosedtirler PKAC kullanilan ye-
ni klinik uygulamalardir. Bu tekniklerin ortaya ¢ikmasi-
na neden ise miyokardin pompa kullaniimadan yapr-
lan revaskdilarizasyonu sirasinda ortaya cikan degisik
boyutlarda iskemi ve buna bagli olusan morbiditelerin
patofizyolojik mekanizmalarin zaman icerisinde anla-
silmis olmasidir. Pompasiz revaskdilarizasyon sirasinda
perflizyon cerraha ameliyatin tamamen kendi kontro-
li altinda olmasini sadlarken, iskemi ve iskemi-reper-
flizyon hasarindan da kacinmasini saglamaktadir. Ay-
ni zamanda, sagladigi aktif perflizyon vaskdiler sant-
lar kullanilarak yapilan pasif perflizyonun dezavantaj-
larini da ortadan kaldirmaktadir. Bunlara ilaveten, ade-
nozin gibi kardiyak koruyucu ajanlarin da perflizyona
ilave edilebilmesine imkan vermektedir.

Muraki ve arkadaslarinin (20) yaptigr deneysel ¢a-
lismada vaskller santlar ile aktif perflizyon teknigi
oksijen sunum/ihtiyac't (supply/demand) acisindan
birbirleri ile karsilastirilmistir. Genel anestezinin kulla-
nildigr calismada képeklerin sol anterior desenden ar-
terine 2.23 mm'lik vaskdler sant konulmus ve bunu
takiben transmural miyokardiyal kan akiminida
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%60tan fazla bir azalma meydana geldigi saptan-
mistir. Kalbin posteriorundaki damarlarin viztalizas-
yonu sirasinda olusan hipotansiyon da ise subendo-
kardiyal kan akiminin ve bolgesel oksijen tuiketiminin
daha da azaldigi saptanmistir. Bununla birlikte, per-
flizyonun kullanildigi képeklerde ise miyokardiyal kan
akiminda herhangi bir degisiklik saptanmazken, olus-
turulan hipotansiyon sirasinda da bélgesel kan aki-
minda ve oksijen sunum / ihtiya¢ dengesinde herhan-
gi bir bozukluk olusmadigr gozlenmistir.

Reperflizyon hasarindan korunmak icin, kardiyak
koruyucu farmakolojik ajanlarin selektif olarak revasku-
lerize edilecek bdlgeye verilmesi de bu teknik ile mum-
kin olmaktadir (20). Kopeklerde olusturulan koroner
okltizyon sonucu gelisen kontraksiyon bozuklugu, en-
farktls, 6dem ve okltizyonun olusturuldugu damardaki
endotel fonksiyon bozuklugunun 30 dakikalik reperftiz-
yonu takiben eklenen adenozin (10mol/L) ile nasil etki-
lendigi arastinlmistir. Adenozin kuvvetli bir vazodilata-
tér olmasi yaninda nétrofillere bagl doku hasarini azalt-
makta (21) ve enfarktls alanini kuicliltmektedir (22).
Toplam 2 saatlik reperflizyonu takiben enfarktts alani-
nin kdguildtigu, nétrofil toplanmasinin azaldigi ve endo-
telyal fonksiyonlarin adenozin kullanilmadan reperftize
edilen gruba gére daha iyi oldugu saptanmistir.

Sonug olarak, bu deneysel calismalar ile gosteri-
len yararlarin klinik calismalar ile de desteklenmesi la-
zimdir.Bunlar PKAC sirasinda miyokardiyal koruma-
nin daha ileriye géturtlmesini saglayacaktir.
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