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B GiRis
Koroner arter baypas greftleme ameliyat: (CABG) ilk olarak 1960’11 yillarin ortalarinda uy-
gulanmaya basland1 ve hizla koroner arter hastaliklarinin standart tedavisi haline geldi (1).
Daha sonra perkiitan koroner girisimlerin (PCI-Stentleme) gelismesiyle birlikte tedavi stra-
tejileri yeniden gozden gegirilmeye baslandi. Akut koroner sendromlar ve daha az kompli-
ke koroner arter hastaliklarinda PCI 6ne ¢ikan bir tedavi secenegine doniistii (2-7). Hatta
son 10 yilda bu gelismeler CABG oranlarinda diismeyle sonuglandi (8). Ancak son dénemde
SYNTAX, ASCEPT ve FREEDOM c¢alismalarininin uzun dénem sonuglarina bakildiginda
CABG  nin bariz daha iyi sag kalim oranlar1 sundugu gérilmistir (9-11). Giintimiizde koro-
ner cerrahi halen diyabetik ve/veya kompleks LMCA veya ii¢ damar hastalarini i¢eren ¢ogu
elektif hastanin standart tedavisini olusturmaktadir (9,12).

Bu boliimiin amac1 CABG cerrahisini ve postoperatif hasta takibini yeni gelismeler 15181n-
da yeniden gézden gegirmek ve off-pump, clampless/anaortic ve minimal invasive CABG gibi
yeni gelismelerin adaptasyonunun sonuglar tizerine olan olumlu etkilerini degerlendirmektir.

B KORONER ARTER HASTALARININ DEGERLENDIRILMESI VE
CABG ENDIKASYONLARI

Koroner arter hastaliklar1 (KAH), kardiyoloji uzmani ve kalp cerrahlarinin en sik karsilas-
tiklar1 patolojilerdir. Bu hastalarin dogru ve oldukga kapsamli bir sekilde degerlendirilerek
ameliyat endikasyonlarinin dogru konmasi gerekmektedir. Bunun i¢in hastanin klinigi, yasi,
semptomlary, fizik muayene bulgulari, invaziv ve invaziv olmayan kardiyak testlerin sonuglar1
bir biitiin halinde degerlendirilerek, hasta icin en dogru karar verilmelidir.

KAH Klinik ve Laboratuar Degerlendirme

Kalp cerrahlarinin hemen hemen en sik kargilastiklar: hasta grubu ve en sik gerceklestirdikleri
kalp ameliyat1 koroner baypas ameliyatidir. Bununla birlikte, kalp cerrahlar1 gogu zaman has-
tadan once, hastasinin koroner anjiyografisi ile karsilasmaktadirlar. Ancak bu sadece koroner
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anatomi ve koroner lezyonlar hakkinda bilgi vermektedir. Cerrahi endikasyonu koymak i¢in
hastanin kendisinin, semptomlarinin vs. bir biitiin halinde degerlendirilmesi gerekmektedir.
Koroner anjiyografiye ek olarak, hastanin klinigi ile birlikte, miyokard fonksiyonlarinin in-
vaziv olmayan yontemlerle degerlendirilerek KAH’nin etkilerinin ve prognozunun degerlen-
dirilmesi gerekir. Ozellikle yash hasta grubunda klinik ¢ok énemlidir. Cerrahinin en énemli
hedeflerinden biri semptomlarin ve yasam kalitesinin diizeltilmesi oldugundan, hastalarin
fonksiyonel durumlarinin dogru olarak degerlendirilerek en iyi tedavi stratejisi se¢ilmelidir.

Kanada Kardiyovaskiiler Cemiyetinin (CCS) anjina pektoris klinik siniflamasi halen kul-
lanilmaktadir. Fakat, anjina oldukga subjektif bir bulgu oldugundan, bu siniflama kriterleriyle
yapilan degerlendirmelerde dogruluk orani ancak %73 tiir. Ek olarak, semptomlarin ciddiye-
tiyle, iskeminin biiyiikliigii arasindaki korelasyon gok belirgin degildir. Ozellikle de asempto-
matik diyabetik hastalardaki “sessiz iskemiler” bu kurala uymamaktadir. (Tablo 1)

Hastaligin degerlendirilmesi genelde iki béliimde yapilmaktadir. ilki KAH’ nin arastiril-
masi, digeri ise iskeminin arastirilmasidir.

KAHnin varliginin aragtirilmas: koroner anjiografi (KAG), multidedektér kompiiterize
tomografi koroner anjiografi (MDCT) veya manyetik rezonans goriintiileme (MRI) ile yapi-
labilir. Calismalar ve meta analizler, MDCT nin genellikle negatif prediktif degerinin ytiksek
oldugunu ve bu sayede koroner arter hastaligini dislamada ytiksek oranda basarili oldugunu
gostermistir. Manyetik rezonans goriintileme KAH'da tanisal agidan daha diistik basar: ora-
ninin oldugu ¢alismalarla gostermistir (13).

Iskeminin var olup olmadiginin degerlendirmesinde ise EKG yararli olmaktadir. Fakat
EKG stabil anjinali hastalarin yarisinda bulgu vermemektedir. Buna karsin normal bir EKG
mevcut ise, bu genelde normal sol ventrikiil fonksiyonlarinin mevcudiyetinin gii¢lii bir gos-
tergesidir. Stres EKG monitorizasyonu kolay ve pahali olmayan bir testtir, bu nedenle de tara-
ma testi olarak yararlidir. Anatomik olarak hastaligi bulunan kisilerde, stres EKG iskeminin
derecesi ve hastaligin prognozu hakkinda ilave bilgiler verir. Testin hassasiyeti, hastanin yasi,
hastaligin siddeti ve ST segment depresyonu arttik¢a artar. ST segment depresyonu 1 mmden
fazlaysa stres EKG'nin 6ngoérme degeri %90 iken, ST segmentindeki 2 mmden fazla ¢cokme
ve beraberinde anjina varsa hemen hemen tani koydurucudur. ST segment depresyonunun
erken baslamasi ve egzersizin sonlandirilmasindan sonra da uzun siire devam etmesi kuvvetle
ciddi ¢ok damar hastaligini gosterir. Beta bloker kullanimi veya yandas hastaliklara bagh eg-
zersiz intoleransi hedef kalp hizina ulagilamamasina neden olabilir, bu durum siklikla ytiksek
riskli hasta grubunda testin degerini diigiirmektedir. EKGde istirahat degisikliklerinin bulun-
masi da testin 6ngori degerini disiiriir.

Miyokard perfiizyon sintigrafisi (MPS, Talyum 201 veya Teknesyum 99m gibi isaretleyici-
lerle yapilan), 6zellikle bazal EKG degisiklikleri bulunan hastalarda yararlidir. Isaretleyicinin
inflizyonundan sonra elde edilen pik stres ve istirahat goriintiilerinin karsilagtirilmasinda re-
versible defektler iskemi ve dolayistyla canlilik gostergesidir. Irreversible defektler canli olma-
yan skar dokusunu gosterir. Her iki isaretleyici ile elde edilen sonuglar benzerdir ve ortalama
sensitiviteleri %90, spesifiteleri %75dir. Efor yapamayan hastalarda, adenozin ve dipiridamol
gibi farmakolojik vazodilator ajanlarin kullanilmasinin sensitivitesi benzerdir (13).

TABLO 1 - KANADA KARDIYOVASKULER CEMIYETi ANJiNA SINIFLAMASI

0 = anjina yok

1 =agdir veya uzun egzersizde anjina

2 = normal aktivitelerde hafif kisitlanma (diiz yolda hizli yiiriime, kat ¢cikma)
3= aktivitede belirgin kisitlanma (normal adimla 2 bloktan az mesafede anjina)
4= hafif aktivitede bile anjina
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Egzersiz veya farmakolojik stresle ekokardiyografik (EKO) goriintilleme ydntemlerinin
kullanim, kardiyologlar arasinda giderek yayginlagmaktadir. Niikleer goriintilleme yontem-
leri ile yapilan kargilagtirmali ¢alismalar benzer dogrulukta sonuglar vermistir. Sensitivite ve
spesifite %85 civarinda bulunmustur. Egzersiz yapamayan hastalarda ytiksek doz dipiridamol
veya daha sik¢a 5-40 pg/kg/dk arasinda artan dozlarda dobutamin ile stres saglanabilir. Kar-
diyak kontraktilitenin 6nce artis1 ve ardindan azalmasi veya kaybolmasi (dropout) iskemi ve
canli doku tanis1 koydururken, diisiik dozlarda kontraktilitenin artmamasi skar dokusunu dii-
stindiiriir. Bu test esnasinda eglik eden kapak hastalig1 hakkinda da bilgi sahibi olunabilir (13).

Revaskiilarizasyon Kilavuzlari

American College of Cardiology (ACC) ve American Heart Association (AHA) nin olustur-
dugu cerrahi revaskiilarizasyon kilavuzlari Tablo 2’ de verilmistir. Bu kilavuzlar medikal te-
davi, CABG ve perkiitan koroner girisimleri (PCI) karsilastiran genis ¢apli caligmalara daya-
nir. Kilavuz 2014’ iin sonlaria dogru giincellenmistir. Cok biiyiik farklar olmasa da 6zellikle
kalp ve damar cerrahlari ile kardiyologlarin (Heart Team approach) olusturdugu konseyler-
den bahsetmesi yeni bir tavsiyedir. Bu degisiklikler tablo igerisinde italik olarak verilmistir.
(14,15,16)

TABLO 2 - AHA/ACC KORONER BAYPAS KILAVUZLARI
Asemptomatik/Hafif Anjina

Class|

- Sol ana koroner darligi

+ Sol ana koroner ekivalani (proksimal LAD ve proksimal Cx lezyonlari)

« Uc damar hastaligi

Class lla

« Prroksimal LAD stenozu ve tek veya iki damar hastaligi

Class llb

« Proksimal LAD'yi tutmayan tek veya iki damar hastaligi

Noninvaziv tetkiklerde genis miyokard alaninin etkilendigi gosterilmisse veya LVEF <%50 ise lla
ve lIb endikasyonlar Class | olur.

Stabil Anjina

Class|

- Sol ana koroner darligi

« Sol ana koroner ekivalani (proksimal LAD ve proksimal Cx lezyonlari)

. Uc¢ damar hastaligi

« Proksimal LAD lezyonu ile ilgili birlikte 2 damar hastaligi, EF %50 ve iskemi gosterilmesi

+ Proksimal LAD'yi tutmayan tek veya iki damar hastaligi, ancak miyokarda genis alanin risk
altinda olmasi ve noninvaziv testlerde ytiksek risk kriterlerinin bulunmasi

- Medikal tedaviye direncli yasami etkileyen anjina

Diyabetli ve kompleks cok damar KAH’ da revaskdilarizasyon icin kalp cerrahi ve kardiloloji
uzmanlarindan olusmus bir konsey (Heart Team approach) ile hastaya yaklasim 6nerilmektedir.
(Kanit Diizeyi: C)

Sag kalimi iyilestirmek icin PCI" ya yénlendirilen diyabetik ve cok damar KAH'I hastalar,
revasktilarizasyonun sag kalim iylestirecegi bekleniyorsa (3 damar KAH veya LAD proksimal
kisminini icine alan kompleks 2 damar KAH), 6zellikle LAD anastomozu icin LIMA kullanilacaksa,
bu gibi hastalar iyi birer CABG adayidirlar. (Kanit Diizeyi: B)

(Devam ediyor)
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TABLO 2 - AHA/ACC KORONER BAYPAS KILAVUZLARI (DEVAMI)

Class lla

«+ Proksimal LAD lezyonlu tek damar hastaligi

+ Proksimal LAD'yi tutmayan tek veya iki damar hastaligi, miyokarda orta dereceli alanin
etkilenmesi ve iskemi gosterilmesi

Noninvaziv testlerde genis bir alan risk altindaysa ve ytiksek risk kriterleri varsa class |
endikasyonlar olur

Unstabil anjina/ non ST segment elevasyonlu MI (NSTEMi)

Class|

«+ Sol ana koroner hastaligi

« Sol ana koroner ekivalani hastalik

« Maksimum cerrahi disi tedavilere cevapsiz iskemi

Class lla

+ Proksimal LAD stenozlu tek veya ¢ift damar hastaligi

Class Ilb

« PCl uygun olmayan proksimal LAD'nin tutulmadigi tek vaya cift damar hastaligi (noninvaziv
testlerde yuksek risk kriterleri varsa Class | endikasyon olur)

Kotii LV fonksiyonu

Class|

+ Sol ana koroner hastaligi

+ Sol ana koroner ekivalani

+ Proksimal LAD lezyonu ile beraber iki veya ic damar hastalig

Class lla

+ Non kontraktil bélgede belirgin canli doku bulunmasi

Yasami tehdit eden ventrikiiler aritmiler

Class|

+ Sol ana koroner hastaligi

« Uc damar hastalig

Class lla

« Baypasa uygun tek veya iki damar hastalig

+ Proksimal LAD lezyonu ile beraber iki veya ic damar hastalig

Bu aritmiler kardiyak arreste neden oluyorsa veya stirekli ventrikiler aritmilere neden oluyorsa
Class | endikasyon olarak kabul edilir.

Basarisiz PCI

Class|

+ Genis bir alani riske atan devam eden iskemi

+ Hemodinamik instabilite

Class lla

« Kritik pozisyonda yabanci cisim

« Gegirilmis sternotomisi olmayan ve koagliilopati bulunan hemodinamik instabiliteli hastalar

Class Ilb

- Koagiilopati ve gecirilmis sternotomisi bulunan hemodinamik instabiliteli hastalar

Gegirilmis CABG

Class |

--Medikal tedaviye direngli yasami kisitlayan anjina

--Tikali baypas greftleri bulunan ve koroner arter hastaligi nedeniyle Class | endikasyonu bulunan
hastalar.

Class lla

-Genis bir bolgenin yiiksek risk altinda bulunmasi

-LAD veya genis alani besleyen safen greftlerinde %50'den fazla darlik

ACIKLAMALAR; Class I: yapilacak islem veya tedavinin yararli veya efektif oldugu konusunda gériis birligi ve kanitlar vardir. Class

II: yapilacak islemin yarari ile ilgili celiskili kanitlar ve gérisler vardir. Class lla: kanitlar ve gériisler yapilacak islemin yararli oldugu

yontindedir. Class IIb: yapilacak islemin yarariyla ilgili delil ve gériisler daha azdir. Class Ill: yapilacak islem veya tedavinin hastaya

yarardan ziyade zararli olabildigine dair gériis ve delillerin oldugu durumdur. ACC: Amerikan Kardiyoloji Kurulu; AHA: Amerikan

Kalp Cemiyeti; CABG; koroner arter baypas greftleme; EF: ejeksiyon fraksiyonu; LAD: sol 6n inen arter; LIMA: sol internal mamarian

arter; LVEF: sol ventrrikil ejeksiyon fraksiyonu; PCI: perkiitan transliiminal koroner anjiyoplasti
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S.J.Head ve ark. (17).

SEKiL 1: Revaskdlarizasyon secenekleri algoritmasi. Bu dnerilerden bazilari heniiz netlik kazanma-
mistir ve hala randomize degerlendirmelere ihtiyaci vardir. CABG, coronary artery bypass grafting;
LAD, left anterior descending; LM, left main; MIDCAB, minimally invasive coronary artery bypass;
PCl, percutaneous coronary intervention.

S.J. Head ve ark. Koroner arter hastalarinda, giincel tedavi secenekleri onerileri algorit-
mast sematik olarak Sekil 1 de 6zetlenmistir. (17)

B KORONER ARTER BAYPAS CERRAHISIi (CABG)

Cerrahi Teknik

CPB Esliginde CABG Teknigi
Bu béliimde konvansiyonel bir CABG vakasinin nasil gergeklestirildigi ayrintili olarak sunu-
lacaktir. Yeri geldiginde minimal invazif tekniklerden de bahsedilecektir.

Median sternotomi ile beraber ayni zamanda, greft olarak kullanilmas: planlanan diger
greftler de (safen ven veya radial arter) gikarilmaya baglanir. LIMA ve/veya RIMA hazirlanur.
Heparini yapildiktan sonra IMA tam serbestlenerek distal ucu kesilir. IMAnin agik ucuna
bulldog klemp konur, gégiis duvarindaki distal ug ise kliplenir veya baglanir.

Perikard agildiktan sonra perikarda aski dikisleri konur. Arteriyo- vendz kaniilasyon i¢in
aortaya ve sag atriyum airukulasina, antegrad kardiyopleji i¢in aort kokiine ve retrograt kar-
diyopleji i¢in sag atriuma akut marjin kismina purse-string dikigler konur. Ileri yastaki KAH
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hastalarinda ¢ikan ve arkus aortada aterosklerotik lezyonlar sik goriiliir. Bu nedenle uygun
kaniilasyon ve klemp bélgesinin se¢cimi icin parmak muayenesi veya miimkiinse epiaortic
USG yardimu ile yapilabilir. Aortik kaniilasyon ve bir adet two-stage venoz kanil ile venoz
drenaj saglanacak sekilde kardiyopulmoner bypass (CPB) devresi tamamlanir. Aorta klemp-
lendikten sonra kardiyopleji infuzyonu baglanir. Kardiyopleji 10-15 ml/kg dozunda, antegrad
yoldan 100-120 mmHg basingla 2-3 dk icinde hizlica verilmelidir. Kardiyopleji ¢ikan aorta
ve koroner siniis yolu ile 20 dk bir tekrar verilebilir. Kardiyoplejinin kan kardiyoplejisimi
yoksa kristalloid kardiyoplejisi mi olacag: veya sicakligi tamamen cerrahin tercihine goére ve
ya merkezlere gore degisebilmektedir. Genelde soguk kristalloid kardiyopleji ile baglanmakta,
idamelere soguk kan kardiyoplejisiyle devam edilmektedir. Baypaslar bittikten sonra da, kros
klemp agilmadan 6nce terminal sicak kan kardiyoplejisi ile sonlandirilir. Soguk kardiyopleji
infuzyonu sirasinda kalbin etrafi soguk salin soliisyonu veya slas buz ile doldurularak sogutu-
labilir. Hasta da sistemik olarak 30-32 civarina kadar sogutulur. Kalp bas pozisyonuna dogru
gekilerek veya VCI etrafina doniilen bir gazli bez serit ile yonlendirilerek veya akut marjin
pozisyonuna konulan sabitleme dikisleri araciligiyla sag koroner arter (RCA) ve posterior
desenden arter (PDA) ortaya konur. Bu pozisyonda ilk anastomoz yapilir. Distal anastomoz
bitiminde greft kardiyopleji soliisyonu ile veya kan ile hafifce sisirilir, sag atriyum boyunca
pozisyon verilerek aortanin sag tarafina ulasilir. Bu sekilde grefte bokiilme yapmayacak yu-
musak bir ac1 verilir.

Daha sonra kalp saga dogru ¢ekilerek veya aortanin altindan transvers siniisten gegirilen
bir gazli bez serit ile kalp kaldirilarak sirkumfleks arterin marjinal dallar1 goriiniir hale getiri-
lir. Distal anastomoz sonrasinda greft ayni sekilde kardiyopleji veya kan ile hafifce sisirilerek
katlanmamasi ve etrafinda donmemesine dikkat edilerek perikard i¢inde pozisyon verilerek
uygun boyutta kesilir. Bu greft pulmoner arterin éniinden gegirilebilir ya da transvers siniis-
ten gegirilerek aortanin sag tarafina ulastirilabilir. Daha sonra greftin diger par¢asi LADnin
diyagonal dallarindan bir ya da daha fazlasina anastomoz edilebilir.

LIMA hazirlanir, kanamasi yeterli mi - degil mi degerlendirilir ve uygun boyda kesilir,
proksimaline bulldog klemp yerlestirilir.

LIMAnin LAD ile uygun pozisyonda bulunabilmesi i¢in perikard genisce agilir, ancak
bu sirada frenik sinir yaralanmasina dikkat edilmelidir. Sol ventrikiil arkasina yerlestirilen
bir pad sonrasinda LIMA-LAD anastomozu yapilir. Distal anastomozlar i¢in genelde 7/0-
8/0 ¢ift igneli prolen dikisler kullanilir. Bu sirada eger hasta hipotermide ise yeniden 1sinma
islemine baglanir. Terminal sicak kan kardiyoplejisi verilir ve aorta klempi kaldirilir. Aortaya
side klemp yerlestirildikten sonra bir aortik puncher yardimu ile izole edilen aort segmenti-
ne proksimal anastomoz sayis1 kadar delik agilir. Agilan deliklere greftlerin proksimal uglar:
anastomoz edilir. Greftlerin katlanmadigindan ve yeterli uzunlukta olduklarina dikkat edile-
rek 5/0-6/0 cift igneli prolen dikisler ile anastomoz edilirler. Asendan aortadan ve safen greft-
lerden hava ¢ikarilir, daha sonra parsiyel klemp kaldirilir, aortik perfiizyon ve tiim greftler ve
anastomozlar kanama veya biikiilme agisindan kontrol edilir. Issnma tamamlandiktan sonra
kardiyak performans yeterli ise CPB sonlandirilir. Ardindan dekaniilasyona bagslanir. Gegici
ventrikiiler pacemaker teli ve gogiis drenaj tiipleri konulduktan sonra, kanama kontroliinii
takiben operasyon sonlandirilir.

CABG ve Bazi Ozel Durumlardaki Yaklasimlar

intramiyokardiyal Koroner Arterler

Bazen koroner arterler yag dokusu icerisinde veya miyokard icerisinde yer alarak kolayca
bulunamayabilir. Genellikle LADde karsilasilan boyle bir durumda, kalbin apeksine dogru
LAD koroner arter genelde yiizeyel seyreder, iste buradan en distalden bir ince prob proksi-
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male dogru gonderilerek, proksimalde LAD bulunabilir. Veya diyagonal arter takip edilerek
LADden ¢iktig1 yere ulagilabilir. Bu durumda koroner arter aranirken ozellikle doku yapist
bozulmus hastalarda sag ventrikiil agilabilir. Bu durum ciddi kanamalara yol agabilir.

Kalsifik Asendan Aorta

Kalsifik/ plakli asendan aorta, CABG sirasinda 6nemli bir problem olustururmaktadir. Bu
hastalarda aortanin kaniilasyonu ya da aortanin klemplenmesi sirasinda asendan aortada yir-
tilmalar ya da diseksiyon gelisebilmektedir. Oldukga tehlikeli olan bu durumda hasta hizla so-
gutulmali, hasar goren aort kismi perikard veya dacron yama ile tamir edilmeye galisilmalidir.
Hasar aort kokiine uzaniyorsa femoral veya aksiler-subklavian kaniilasyona gecerek asendan
aort replasmani diigiiniilmelidir.

Bu hastalarda diger 6nemli bir sorun da aortada kantilasyon ya da klemp i¢in uygun yer
bulunamamasidir. Bu durumda off-pump/ no-touch yontemi ile bilateral IMA kullanimi veya
femoral/ aksiler periferik kaniilasyon yolu ile asendan aort replasmani ile birlikte koroner
bypass diistiniilebilir.

Endarterektomi

Koroner arterin diffuz tikali oldugu durumlarda anastomoz i¢in uygun yer bulunamamasi
halinde koroner endarterektomi uygulanabilir (18,19). Iki sekilde yapilabilir. Birincisi kapal:
endarterektomi olarak adlandirilir ve &zellikle sag koroner arterde uygulanir. Yaklagik 5-10
mm boyutlarinda bir arteriotomi yapilir media tabakasinin dis 1/3 duvari boyunca bir klivaj
bulunur, hafif bir traksiyonla plak ¢ikarilir. Agik endarterektomi yontemi ise daha gok LAD
pozisyonunda uygulanir. Arteriotomi tikali alan boyunca uzatilir ve media tabakasinin dig
1/3 duvari boyunca plak ¢ikarilir. Daha sonra insizyon hatti safen patch ile kapatilir ve tizeri-
ne LIMA anastomozu yapilir veya agilan kisma direk LIMA patchplasti seklinde anastomoz
edilir. Endarterektomi agiklik orani normal anastomozlara gore disiiktiir (20). Genellikle er-
ken dénemde trombozis veya intimal flap, ge¢ donemde ise fibrointimal hiperplazi tikanma
nedenidir (21).

Diyabet

Bu gruptaki hastalar diyabet olmayan hastalarla kiyaslandiginda uzun dénem mortalite
acisindan yiiksek risk tasimaktadirlar. Ayrica medikasyonlarindan bagimsiz olarak PCI ve
CABG sonrasinda yiiksek restenoz ve okliizyon oranlar1 mevcuttur.

Diyabetik hastalarda yapilan tiim randomize kontrollii ¢aligmalarda CABG ile kiyaslandi-
ginda PCI sonrasi tekrar girisim oranlar1 daha ytiksek bulunmugtur (13).

Diyabetik hastalarda bir veya her iki ITA greftini kullanip kullanmama konusunda direkt
randomize bir kanit yoktur. Gézlemsel ¢alismalar sternumla ilgili komplikasyonlar diigiiniil-
mediginde her iki arteryel greftin kullanilmasinin basariy: arttirdigini gostermektedir. Her ne
kadar diyabet, yara yeri enfeksiyonu ve mediastinit iin risk faktorii olsa da bu komplikasyon-
larda bilateral ITA kullaniminin etkisi halen tartismalidir.

CABGden sonra goriilen atriyal fibrilasyonun, miyokard hasarinin, yara yeri enfeksiyo-
nunun ve hastanede kalma siiresinin Glukoz-insiilin-potasyum(GIK) infiizyonundan sonra
azaldig bildirilmistedir.

Son Donem Bobrek Hastalig:

Son dénem bobrek hastalarindaki en sik 6liim sebebi kardiyovaskiiler hastaliklardir. Cerrahi
veya PCl ile revaskiilarizasyonlari zorlagtiran diyabet, hipertansiyon ve kalsifiye damarlar gibi
hastaliklar bobrek hastalarinda daha sik goriiliir ve bu durum girisimlerin riskini arttirmak-
tadir. Northern New England Consortium tarafindan yapilan ¢aligmada, diyaliz bagimli bob-
rek yetmeliginin bilinen diger risk faktorleri diizeltildikten sonra dahi CABG mortalitesini 3
kat yiikselttigi bulunmugtur. Ayrica mediastinit hizin1 %1.2 ye kars1 %3.6 oraninda, postope-
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ratif strok oranini ise %1.7’ye kars1 %4.3 olacak sekilde belirgin olarak artmistir. Bu hastalarda
ayrica uzun donem sagkalim da azalmistir ve renal yetmezligin mortalite i¢in belirgin risk
faktorii oldugu bildirilmistir. Bu risklerine ragmen, bu hastalarda koroner arter hastaliginin
cerrahi olarak diizeltilmemesinin prognozu kétiidiir. Kronik bobrek yetersizlikli (KBY) has-
talarda revaskiilarizasyon, medikal tedaviye kiyasla daha iyi sagkalim saglamaktadir (13).

Hafif (60<GFR<90 mL/dk/1.73 m2) veya orta diizeyde(30<GFR<60 mL/dk/1.73 m2)
KBY hastalarinda, DM’ de mevcut ise CABG’nin PCIdan daha iyi bir tedavi segenegi oldu-
guna dair yayinlar mevcuttur. Bu gibi hastalarda off-pump CABG’nin daha isabetli bir karar
olacag bildirilmektedir(13).

Tanisal amagl kateterizasyon gecirecek olan KBY’li hastalarda islemden en az 12 saat 6n-
cesinden itibaren serum fizyolojik ile koruma amagl hidrasyon yapilmalidir. Bu hidrasyo-
nun, islem sonrasi 24 saate daha stirdiiriilmesi 6nerilmektedir.

Kapak Cerrahisi Gerektiren Hastalar
KAH riski olmayan geng hastalar ‘ki bunlar 40 yasindan geng erkekler ve premenopozal ka-
dinlardir’ ve kontraendikasyon yok ise, koroner anjiografi tiim kapak hastalarina 6nerilmek-
tedir. Kapak hastalarinin yaklagik %40’ 1nda koroner arter hastaliginin eslik ettigi gézlenmek-
tedir.

Kombine kapak ve CABG onerileri asagida 6zetlenmistir;

Kapak Cerrahisi ile Beraber
CABG, primer kapak cerrahisi endikasyonu olan hastalarda eger koroner arter stenozu >%70
ise onerilmektedir (Klas I).

CABG, primer kapak cerrahisi endikasyonu olan hastalarda eger koroner arter stenozu
%50-70 ise dugiintilmelidir (Klas ITa).

CABG ile beraber:
Mitral kapak cerrahisi, primer olarak CABG yapilacak hastalarda, ciddi iskemik mitral yet-
mezligi ve EF >%30 mevcudiyetinde endikedir (Klas I.

Mitral kapak cerrahisi, primer olarak CABG yapilacak hastalarda, orta diizeyde iskemik
mitral yetmezligi mevcudiyetinde eger cerrahi uygun ve cerrahi ekip deneyimli ise diisiiniil-
melidir (Klas IIa).

Aort kapak cerrahisi, primer olarak CABG yapilacak hastalarda, orta diizeyde aort steno-
zunda (ortalama gradient 30-50 mmHg veya Doppler hiz1 3-4 m/s veya kapak asir1 kalsifik
olmasina ragmen Doppler hizi 2.5-3 m/s olmasi) diisiiniilmelidir (Klas IIa) (13).

Karotis ve Koroner Arter Hastaligi Birlikteligi

Strok, kalp cerrahisinin en ciddi komplikasyonlarindan birisidir ve hem mortaliteyi —-morbi-
diteyi hem de maliyetleri oldukga arttiran bir durumdur. SVO gegiren hastalarda hastanede
yatist siiresi uzamaktadir ve ortalama 28 giin olmaktadir. Ayrica postoperatif SVO gelisen
hastalarda mortalite %25’lere kadar ¢ikabilmektedir. Perioperatif strokun kaynag: genelde
kalpten kaynakli tromboemboli, aortadan kaynak alan ateroemboli veya karotis arter hasta-
l1g1 olabilmektedir. Bu sebepler arasinda karotis arter hastalig1 belki de cerrahi olarak en ko-
lay anlagilir ve dnlenebilir olandir. AHA/ACC kilavuzlar: 65 yas iizerindeki, LMCA hastalig,
periferik damar hastaligs, sigara kullanma 6ykiisii, transiyent iskemik atak (TIA) veya strok
oykiisii ve karotis tftiriimii duyulan hastalarda karotis arter Doppler USG goriintiilemesi
yapilmasini 6nermektedir. KAH ile birliktelik gosteren karotis stenozlu hastalarda, basarili
karotis endarterektomi yapilsa bile, koroner arterlere miidahale edilmedigi takdirde, hasta-
larda perioperatif MI gelismekte bu da 6nemli mortalite ve morbidite nedeni olmaktadir. Bu
nedenle kombine karotis arter ve koroner arter hastaligina es zamanli miidahale 6nemli bir
klinik uygulamadir ve giderek artan siklikta uygulanmaktadir.
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Karotis arter hastaliginin klinigi hastadaki aterosklerozun derecesi ile bir korelasyon gos-
termektedir. Perioperatif strok riski karotis lezyonu %50den az oldugunda %2 iken, tek ta-
rafl1 okliizyonlarda %12’ye kadar ¢ikmaktadir. Bilateral yiiksek dereceli stenozlarda (%50-99)
strok riski yaklagik %5 civarindadir (13).

The North American Symptomatic Carotid Endarterctomy Trial(NASCET) ve the Euro-
pean Carotid Surgery Trial (ECST) ¢aligmalarinda semptomatik karotis arter stenozlarinda
karotis endarterektominin (KEA) yarar1 gosterilmistir, ancak asemptomatik hastalarin teda-
visi halen tartigmalidir (13).

Cochrane ¢aligmasinda, KEAnin %3’liik perioperatif strok/ 6liim hizina ragmen, asemp-
tomatik karotis stenozlarinda KEAnin uygulanmasinin 3 yillik dénemde strok riskini yakla-
sik %30’ yakin azalttig1 gosterilmistir (13). AHA/ACC kilavuzlari semptomatik karotis arter
hastalarinda CABG oncesi veya eszamanlit KEA 6nermektedir. KEA, unilateral veya bilate-
ral en az %80 internal karotis arter darlig1 olan asemptomatik hastalara da 6nerilmektedir.
Asemptomatik tek tarafli %75-98 arasinda darlig1 olan hastalarda kombine KEA - CABG cer-
rahisinin yapilmasinin 10 yillik takiplerde ge¢ strok ve TIA’ye maruziyeti azalttig1 bildirilmek-
tedir. Bununla birlikte kombine veya ardigik yaklagim halen tartigmalidir. Bazi merkezlerde
once KEA ardindan 1-5 giin sonra CABG yapilmaktadir, buna karsin diger merkezlerde kom-
bine yaklasimi uygulamaktadir. Derlemelerde strok ve 6lim gibi sonlanim noktalar agamali
uygulamada %8-9 civarinda iken, kombine uygulamada %7-8 civarinda olup, istatistiksel ola-
rak farklilik olmadig: bildirilmektedir. Bu nedenle KEA ve CABG'nin zamanlamasi hastanin
durumuna ve klinigin tercihine/tecriibesine gore degismektedir. Karotis arter stentleme tek-
nolojisindeki gelismelere ragmen, bu konuyla ilgili halen belirsizlikler vardir ve giiniimiizde
halen KEA karotis stenozlarimin tedavisinde gold standart olarak kabiil edilmektedir (13).

Periferik Arter Hastaligi ve KAH

Periferik arter hastagi (PAH) miyokard revaskiilarizasyonundan sonra kétii sonuglar igin
6nemli bir tahmin aracidir. Bu hastalarda uzun dénem sonuglar: kotidiir. PAH’1 klinik olarak
mevcut olan hastalarda PCI veya CABG sonrasinda islemlere bagli risk yiiksektir.

Kalp dist vaskiiler cerrahi planlanan hastalarda asemptomatik veya semptomatik KAH
oldugu i¢in belirgin olarak artmig bir kardiyovaskiiler morbidite ve mortalite mevcuttur. Ya-
pilan en genis randomize kontrollii ¢alismalarda profilaktik miyokardiyal revaskiilarizasyon
yapilan hastalarda optimal ila¢ tedavisi alan hastalara oranla postoperatif MI, erken veya geg
doénem mortalite agisindan belirgin bir fark saptanmamistir. DECREASE-V pilot ¢alismasi-
nin sonucuna gore miyokard revaskiilarizasyonu sonugta iyilesmeye yol agmamuistir. Bununla
birlikte se¢ilmis yiliksek riskli vakalar 6nceden veya es zamanli yapilacak bir CABG den yarar
gorebilirler.

Yash Hastalar

fleri yag, 6nemli operasyonlar igin risk faktérii olmakla kalmaz, ayn1 zamanda KAH varli-
ginda medikal ve revaskiilarizasyon tedavi segenekleri i¢in de diigiik basar1 sebeplerindendir.
Ozellikle serebrovaskiiler hastaliklar, bébrek fonksiyon bozuklugu, pulmoner hastalik gibi
cerrahi miidahale riskini arttiran yandas hastaliklar bu hasta grubunda sik¢a goriilmekte-
dir. Gittikge artan sayida ¢alisma, sadece bu grupta, komorbiditesi olan hastalarda off-pump
cerrahinin konvansiyonel cerrahiden iistiin oldugunu bildirmektedir. Bu ¢alismalarin ¢ogu
randomize degildir.

Sol Ventrikiil Disfonksiyonu

Sol ventrikiil disfonksiyonu kalp cerrahi i¢in artmis operatif risk olusturmaktadir. Kurtarila-
bilir canli miyokardin varligi, PET, SPECT veya Dobutamin stres EKO yontemleri ile gosteri-
lebilir. Ciddi sol ventrikiil bozuklugu olan hastalarda medikal tedavi ile cerrahi tedaviyi kiyas-
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layan herhangi bir prospektif, randomize ¢aligma bulunmamaktadir. Neredeyse tiim ge¢mis
caligmalarda cerrahi revaskiilarizasyonun kotii ventrikiil fonksiyonu olan hastalarda belir-
gin bigimde yararli oldugu vurgulanmistir. Son zamanlarda ciddi LV disfonksiyonu (EF%20
-25’in altinda) , revaskiilarizasyon i¢in bir endikasyon olmaktan ziyade, bir kontrendikasyon
olarak kabul edilmeye baslanmistir. Bu nedenle bu hastalarda revaskiilarizasyon kararlar1 dik-
katli verilmelidir.

LV bozuklugu olan hastalarda CABG yontemi ile revaskiilarizasyon PClya gore ytiksek
mortalite riski tasiyabilir. Bununla birlikte CABGde potansiyel yasam faydalar1 gosterileme-
migtir (13).

CABG icin Kullanilan Greftler

VenozG reftler
LIMAnin LAD’ye anastomozuyla birlikte diger baypaslarin venoz greftlerle kombine edilmesi
CABG yapilan hastalarda standart tedavi olarak sunulmaktadir (22,23). Ancak venoz greftler
tikanmaya meyillidirler. Kim ve ark. (24), Fitz Gibbon ve ark’nin da (25) belittigi gibi, yeni
bir ¢aligmalarinda safen venlerin %11,8'nin ilk 7 giin i¢inde tikandigini bulmuslardir. Buna
ragmen safen ven greftleri giintimiizde en sik kullanilan greftler olmaya devam etmektedir.
Safen venlerin 5 yillik agiklik oran1 LAD’ ye anastomoz edilmis ise %80 iken, diger pozisyon-
larda %60 dolaylarindadir (26). Erken postoperatif déonemde tikanma nedenleri siklikla tek-
nik yetersizliklerdir. Ayrica kalitesinin (gap, varikozite) kotii olmas, yetersiz akim nedeniyle
tromboz gelisimi, hiperkoagiilabilite varlig1 da erken tikanikligin diger nedenleridir. CABG
sonrast ilk 2-3 yil icerisinde meydana gelen degisiklikler intimal hiperplaziye bagl iken, 3
yildan sonra aterosklerotik degisiklikler (obstriiksiyon, plak hemorajisi, embolizasyon) 6n
plana ¢ikmaktadir. Ven greftlerin tikanmasini 6nlemek igin yapilmasi gerekenlerin baginda
serum lipit diizeylerinin kontrolii oldugu belirtilmektedir. Ayrica bu ¢alismalarda lipit diisii-
riicii ilaglarin tikaniklik riskini %24 civarinda azalttigi bildirilmektedir (27). iImmiinolojik
olaylardan daha kolay etkilenmeleri, lokotrienlerin vazokonstriktif etkilerine duyarli olma-
lar ayrica nitrit oksid ve prostaglandin gibi vazodilator ajanlarin sentezini yapamamalari ar-
teriyel greftlere gore dezavantajlaridir. Agiklik oranlar1 hakkinda yapilan ¢alismalar CABG
sonrasinda sigara kullaniminin kesilmesi ve erken dénemde asetilsalisik asit kullaniminin
tikanma riskini azalttigini bildirmektedir.

Kol venleri ise ince duvarly, kiiiik olduklarindan kullanim zorlugu olan greftlerdir. In-
timal hiperplazi yerine segmenter stenoz goriiliir. Anevrizmal genislemeye miisait olmalar:
diger bir dezavantajlaridur.

Arteryel Greftler
Giiniimiizde ¢ok damar hastaliginda bilateral IMA (BIMA) kullanimu giiglii bir sekilde tavsiye
edilmektedir. BIMA kullaniminin postoperatif ilk y1l ve uzun dénemde mortaliteyi azattig1 bil-
dirilmektedir (28, 29). BIMA kullaniminin operasyon siiresini ortalama 23 dk kadar uzattig1,
ayrica ge¢ sternal rekostriiksiyon oranini yaklagik 3.24 kat arttirdigy da bildirilmektedir (30).
Halen bazi cerrahlar mortalite ve morbiditeyi arttiracag diistincesi ve net randomize verilerle
faydasinin heniiz gésterilememis olmasi dolayisiyla BIMA kullanimindan kaginilmaktadir.

Radiyal arterlerle ilgili yapilan son birkag ¢aligmada, radiyal arter agik kalma oranini bariz
olarak sag IMAdan kétii oldugu(31) ve iyi bir agik kalma orani i¢in radiyal arterin ileri dere-
cede darlikl1 (%90 ve {izeri) lezyonlarda tercih edilmesi gerektigi bildirilmektedir (32,33). STS
verilerine gore CABG prosediirlerinde radiyal arter kullanim orani halen %9 civarindadir
(34).

IMA ateroskleroza oldukgea direngli bir grefttir. Bunun nedeni devamlilik gésteren ve iyi
gelismis internal elastik membranin olmasi, perivaskiiler lenfatik drenajinin iyi olmasidir. Bu-
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nunla birlikte media tabakasinda az miktarda diiz kas hiicresi igerir. Adventisyada vazo vazo-
rumlarin bulunmasi ve IMA endotelinden nitrik oksit ve prostasiklin gibi vazo aktif ajanlarin
salgilanmasi da patensiye katkida bulunur (35). LIMA gerefti LAD’ye anastomoz edilebilecek
en ideal/ gold standart grefttir.

Radial arter daha kalin duvarlidir. Tip 3 arterdir, media tabakasi kalindir ve ¢cok miktarda
diiz kas hiicresi igerir. Aterosklerozdan etkilenmesi nadirdir, ancak ¢ikarilirken dokunulmaya
¢ok duyarlidir (36). En 6nemli problem siddetli vazokonstriiksiyon gelismesidir (37). Radial
arter ¢ikarilmasina karar vermek i¢in Allen testi mutlaka yapilmalidir. Pozitif Allen testi ye-
tersiz ulnar kan akimin habercisidir, ayrica gegirilmis travma veya operasyon, kronik bobrek
hastalig1, acilmuis arteriyovenoz fistiil, Raynaud veya Buerger hastalig1 varlig1 gibi durumlarda
radial arterin ¢ikarilmasi kontrendikedir. Radiyal arter hazirlanirken 6nemli yan dali olan
rekiirren dal ve distalindeki ramus palmaris superficialis korunmalidir.

Sag gastroepiploik arter daha ince bir damardir. Damar medias: diiz kas hiicresinden ve
elastik dokudan fakirdir. Vazospazma daha duyarlidir (38). Gegirilmis batin ameliyati, mor-
bid obezite, desenden aort ve ¢oliyak pleksus aterosklerozu kontrendikasyonlar: olusturur.
Midenin biiylik kurvaturu boyunca gikarilir. Sag koroner ve sirkumfleks sistem i¢in migdenin
arkasindan, LAD i¢in migdenin 6niinden diyaframdan yukar gegirilir. Ancak akim miktar1
120 mL/dkden daha fazla ise pedikiillii sekilde aksi durumlarda ise serbest greft olarak kul-
lanilmalidir.

Inferior epigastrik arter grefti cikarilirken IMA ile ayni taraftan gikarmamaya dikkat edil-
melidir.Rektus kasinin {izerine paramedian bir insizyon yapilarak artere ulagilir. Rektus kasi
retrakte edilerek artere ulasilir. Yaklagik 10-15 cm uzunlugunda bir greft elde edilir ve serbest
greft olarak kullanilir.

B OFF-PUMP CABG (OPCAB)

2001 yiinda CABG prosediirlerinin %251 off-pump olarak gerceklestirilmistir (43). Bat1
diinyasinda bu oran %20 civarlarinda iken Asyada prosediirlerin bityiik kismi off-pump ola-
rak gerceklestirilmistir (44). Teorik olarak bu cerrahinin CPB’ye girilmedigi i¢in ve aortaya
kros-klemp konmadigi i¢cin morbiditeyi 6zellikle de postoperatif stroku ve mortaliteyi diisiir-
mesi beklenmektedir (45). Ancak bu durum halen tartigmalidir. Bazi ¢alismalar mortaliteyi
ve morbiditeyi azalttigini savunurken (43, 46), bazilar1 ise mortaliteyi arttirdigini ve tekrar-
layan revaskiilarizasyon oranlarini da arttirdigini bildirmektedir (47, 48,49, 50). Ayrica off-
pump cerrahinin ayni zamanda inkomplet revaskiilarizasyona neden oldugu ve bu nedenle de
uzun donem sag kalimi diislirdiigline dair yaymlar da mevcuttur (51). CORONARY ¢alismast
off-pump cerrahinin, on-pump cerrahiye bir éistiinliigliniin olmadigini gostermistir (52,53).
Yiiksek operatif riskli hastalarda ve aortas: aterosklerotik hastalarda ise off-pump cerrahinin
bariz faydali oldugu bulunmustir (54, 55). Bu nedenle off-pump tekniklerin uygulanmasi ko-
nusunda tegvik olsa da, pratikte bu tegvikler 6zellikle bu gibi yiiksek riskli hastalarda oneril-
mektedir (56).

Clampless/Anaortic Off-Pump Cerrahi

Eger off-pump cerrahi yapilacaksa, aorta mantiplasyonunun minimum olmasi gerekmekte-
dir. Aorta klemplendigi zaman ¢ok miktarda solid mikro emboliye neden oldugu ve bunla-
rin strok nedeni oldugu gosterilmistir (57). Borgermann ve ark. (58) clampless off-pump ile
Konvensiyonel CABGYyi karsilastirdiklar: calismalarinda, off-pump CABG’nin hem mortalite
hem de strok oranlarini distirdiigiinii bulmuglardir. Yine ‘no touch’ teknikle tam arteriyel
veya proksimal ven anastomozlari clampless ‘HeartString’ cihazi kullanilarak (Guidant, Indi-
anapolis, USA) yapilan ameliyatlarda strok orani bariz diisiik bulunmustur (59,60)
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Minimal invasiv CABG/Hibrid Revaskiilarizasyon

Kardiyopulmoner baypas kullanilmasa dahi CABG’nin dezavantajlarindan biri oldukga in-
vaziv bir islem olmasidir. Prosediir sonrasi 30 giinliik ‘Quality of life scores’ ve ‘Hasta tedavi
memnuniyeti anketlerinin’ ilk 6 aylik takiplerinde, PCI" dan memnuniyet CABG’ den bariz
olarak tistiin bulunmustur (61). Dahas1t CABG’nin hastalara ‘g6gstiniiz agilacak’ seklinde re-
fere edilmesi, hastalarda ‘postoperatif donemde ¢ok agrim olacak, toparlamam uzun siirecek’
endisesi yaratmaktadir. Sonug olarak hastalar uzun dénem sag kalim ve tekrarlayan anjina
siklig1 agisindan sonuglar: daha iyi olan CABG yerine siklikla PCT1 tercih etmektedirler. (10,
61-64). Bu nedenle daha az invaziv CABG teksikleri alternatifler sunmaktadir. Minimal In-
vasive Direkt Koroner Arter Bypass (MIDCAB) bunlardan biridir ve sternotomi gerektirmez.
Bu nedenle hastalar tarafindan konvansiyonel CABG’ ye oranla, daha kabiil edilebilir bulun-
maktadir (65). Sol mini torakotomi insizyonu kiigiiktiir, skar riski diisiiktiir, sternum dehi-
sensi veya derin sternal yara enfeksiyonu yoktur, hastanede kalis1 kisaltmakta ve hasta mem-
nuniyetini arttirmaktadir (66,67,68). Ancak bu teknikte ancak LAD’ye ve kismen dallarina
ulagilabilmektedir. Bu nedenle ¢ogu zaman izole LAD hastalarinda kullanilmaktadir. Siiphe-
siz CABG sonras1 émrii uzatan en énemli faktér acik LIMA-LAD anstomozudur. Gengclerde
¢ok damar hastalarinda BITA kullanimi da sag kalimi iyi yonde etkilemektedir (69). Yagh
hastalarda ise ek bir arteriyel greftin faydasi net olarak gosterilememistir (70). Buradan hare-
ketle bazi hastalarda ‘Hibrit Prosediir’ ile MIDCAB-LIMA-LAD baypas: ve diger damarlara
stentleme yapilabilecegi bildirilmektedir. Béylece full CABG prosediirlerine benzer sonuglar
elde edilebilecegi bildirilmektedir, fakat halen randomize ¢aligmalar eksiktir (71).

Cok damar hastalarinda minimal invaziv CABG yolu ile komplet revaskiilarizasyonu, To-
tally Endoscopic Coronary Artery Bypass’ (TECAB) teknigi ile yapilabilmektedir. Bu teknik
bazen agik cerrahi veya hibrit yontemler ile kombine edilebilmektedir. Fakat bu prosediirler
ancak se¢ilmis vakalarda ve sinirli sayidaki bu konuda uzmanlagmis merkezlerde yapilabil-
mektedir. Ayrica bu teknik ile operasyon siiresi gok uzun siirebilmektedir (72-75).

SEKIL 2: CABG™in erken ve ge¢ dénem sonuclarinin iyilestirilmesini saglayabilecek gelismelerin
Ozeti. IMA, internal mammary artery; CABG, koroner arter bypas greftleme; IMA, internal mamari-
an arter, MIDCAB, minimal invazif koroner arter bypas; TECAB, totally endoscopic coronary artery
bypass.



BOLUM 1. KORONER ARTER BAYPAS CERRAHISI VE POSTOPERATIF TAKIBI 19

S.J. Head ve ark. (17), CABGnin gelecegine iliskin olarak, erken ve ge¢ dénem sonuglarin
iyilestirilmesini saglayabilecek gelismeleri Sekil 2'de 6zetlemislerdir.

Calisan Kalpte CABG

Kronik bobrek yetmezligi, kalsifik aortas: (asendan aorta aterosklerozu) olan hastalar, yash
hastalar (70 yas tsti hastalar), diisiik EF’ 1i hastalar (Ciddi LV disfonksiyonu), ciddi yandas
rahatsizliklar1 bulunan re-operasyon gereken hastalar, serebrovaskiiler ve periferik damar ra-
hatsizlig1 olanlar, pihtilagma ile ilgili hastaliklar1 olanlar, kronik obstriiktif akciger hastalig
olan hastalarin, atan kalpte CABGden fayda gorebilecek hasta grubu seklinde siralanabilir.
Ayrica akut miyokard enfarktiisii nedeniyle operasyonu zorunlu olan hasta grubu da yine
atan kalpta opere edilebilirler (76-79).

Caligan kalpte CABG igin hasta se¢cimi genellikle ekibin tecriibesine ve koroner arterlerin
anatomisine bagl olarak degisebilmektedir. Baglangicta, kalbin 6n yiiziine ve az sayida baypas
yapilacaksa, sol ventrikiil fonksiyonlar1 normalse, baypas yapilacak damarlar epikardiyal ve
caplar1 iyi ise (>1.5 mm), diffiiz hasta degilse, endarterektomi gerektirmiyorsa, intramiyokar-
diyal seyretmiyorsa, hemodinamik olarak hasta stabilse, ilk ravaskiilarizasyonu ise bu teknik
tercih edebilir. Hemodinamik ve ritm olarak stabil olmayan hastalar operasyon sirasinda-
ki manuplasyonlar: tolere edemeyeceginden OPCAB igin uygun degildirler. Ayn1 zamanda
aort ve mitral kapakta orta-ileri derecede yetmezligi bulunan hastalar da baypass anindaki
manuplasyonlar: tolere edemezler (80). Bu hastalarda kalbe pozisyon vermek i¢in yapilan
maniplasyonlar, kapaklardaki yetmezIligi arttirarak ventrikiiler distansiyona sebep olabilir ve
nihayetinde ventrikiiler fibrilasyona yol agabilir. Pulmoner arter basinci, miks venéz oksijen
satiirasyonu ve sistemik kan basincinin takibi kalbe pozisyon verirken olusabilecek hemodi-
namik problemlerin erken tespiti ve gereken miidahalelerin erkenden yapilabilmesine ola-
nak verir. Atan kalpte operasyonu tolere edemeyecek hastalarada CPB destegi ile yine ¢aligan
kalpte giivenli olarak baypas yapilabilir.

Off-Pump/Caligan/Atan Kalpte CABG (OPCAB)

Cerrahi Teknik

Mediyan sternotomi ile hastanin gogiis kafesi agilarak kalbe ulasilir. Arteryel (LIMA, RIMA,
radiyal arter vb.) ve venoz (safen ven vb.) greftler beraber es zamanli hazirlanir. Hasta hepari-
nize edilir ve Activated Clotting Time (ACT) en az 300 saniye olacak sekilde ayarlanir.

VCI etrafindan ve Transvers siniisten birer gazli bez serit dontlerek baypaslar sirasin-
da kalbe pozisyon vermek i¢in kullanilir. Ayrica posteriyor perikarda da bir dikis konularak
kalbe pozisyon vermek i¢in kullanilir. Sol alt pulmoner ven ile inferiyor vena cava arasina da
konulacak bir diger dikis ile kalbe pozisyon verdirmede olduk¢a faydali olacaktir. Kalbe po-
zisyon verdirmek ve koroner arterleri eksplore etmek i¢in kullanilan bu dikisler konulurken
Ozefagusun yararlanmamas i¢in dikkatli olunmalidir. Kalbin rotasyonunu kolaylastiran bir
diger manevra ise, sag plevranin agilmasidir. Boylece kalp rahatlikla saga devrilebilecek ve
koroner arterlere ulagmada faydali olacaktir. Anastomoz sirasina bakacak olursak, prensip
olarak tam tikali ve kollateraller araciligiyla dolan damara 6nce anastomoz yapilir. Daha son-
ra kollateraleri veren yani kalbi besleyen damara baypas yapilir. Béylece sant kullanilmiyorsa
baypas islemi sirasinda kalbin bityiik oranda iskemik kalmasi 6nlenmis olur. Anastomozlari
yaparken once distal anastomozlarin mi yoksa proksimal anastomozlarin mi1 yapilacagr ta-
mamen cerrahin tercihine ve tecriibesine kalmistir. Genelde ise anastomoz sirast soyledir;
ilk 6nce LIMA- LAD distal anastomozu yapilir, daha sonra sirastyla sag koroner, diyagonal
ve circumfleks arterlerin proksimal anastomozlarini yapilir. Takiben sag koroner, diyagonal
ve en sonunda circumfleks arter ve marjinal dallarinin distal anastomozu yapilarak sonlan-
dirtlir. Distal anastomozlar gergeklestirilirken anastomoz yapilacak damarin proksimal ve
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distalinden birer siner gegirildikten sonra arteriyotomi yapilir ve gerekirse intrakoroner sant
konularak da anastomozlar yapilabilir. Sag koroner arterin gévde kismina yapilacak olan bay-
pas sirasinda intra koroner sant kullanilmasi ¢ok faydali olacaktir. Ciinkii sant konulmadig:
durumlarda 6zellikle sag koroner arterin tam tikali olmadig: durumlarda, koroner arterdeki
kan akiminin durdurulmasindan ¢ok kisa siire sonra (yaklagik 2-3 dakika i¢cinde) kalbte ritmi
bozuklugu (A-V tam blok veya arrest durumu) gelisebilmekte ve ¢ok hizli bir sekilde kalbin
kasilmasi bozulabilmektedir. Bu durumda pace maker agilarak ritm restore edilebilmekte ve
anastomozun tamamlanmasina izin verebilmektedir. Ancak diizelme olmaz ise acil olarak
CPBye girilerek operasyona CPB esliginde devam edilmesi gerekebilir. Heparini notralize
etmek i¢in protaminin yapilmasinin ardindan, kanama kontroliinii takiben tiip drenler ve
ventrikiile pace teli konarak hasta uygun bir sekilde kapatilir.

CABG sirasinda kalbin stabilizasyonu igin, kalbin etrafina ve altina gazlar konularak da
pozisyon verdirilebilir. Negatif kronotropik ila¢lar (genelde kisa etkili B-blokerler; Esmolol
vs) ile kalp yavaglatilarak ve anastomoz yapilacak olan koroner damarin distal ve proksimal
kisimlar: sinerlerle doniilerek veya sant kullanilarak anastomozlar gergeklestirilebilinir. Gii-
nimiizde ise standardize olmus hazir kardiyak stabilatizatorler kullanilarak operasyonlar
gerceklestirilmektedir. Oft-pump CABG i¢in kalbin lokal stabilizasyonu olduk¢a énemlidir
Sekil 3.

Kalbin hizinin ve kasilmasinin kontrollii genellikle beta blokerler ve/veya kalsiyum kanal
blokorleri kullanilarak gergeklestirilir. Yine adenozin kullanilabilinir. Kalbin kaldirilmasi/ele-
vasyonu sirasinda hipotansiyon gelisirse intravendz mayi infiizyonu ve pozitif inotrop ilaglar
gerekebilir. Yine Trandelenburg pozisyonu verdirilerek kalbin preloadu arttirilabilinir.

Vakum ile gergeklestirilen stabilizasyon yontemi 1996 yilindan bu yana kullanilmaktadir.
flk olarak Borst tarafindan gergeklestirilmistir ve giiniimiizde en ¢ok kullanilan stabilizasyon
yontemidir. Stabilizatoriin pedalleri, koroner arter pedallar arasinda paralel olarak kalacak
sekilde yerlestirilir. Eksi 400 ile eksi 600 mmHg arasinda uygulanan vakum kuvveti ile stabi-

SEKIL 3: Calisan kalpte CABG operasyonu sirasinda kalbin stabilizasyonu.
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SEKiL 4: Calisan kalpte CABG operasyonu sirasinda kalbin stabilizasyonu icin kullanilan octopus
ve starfish.

lizasyon saglanir. Stabilizasyon saglanirken, agir1 derecede bastirmak suretiyle kalbin geomet-
risi ve fonksiyonlarini bozmamaya 6zen gostermek gerekir (Sekil 4). Caligan kalpte CABG
operasyonu sirasinda ¢ok ¢esitli komplikasyonlar ile karsilagilabilir. Bu komplikasyonlar ve
almabilecek acil 6nlemlere agagida kisaca deginilmistir.

Aritmi; Kalbe pozisyon verme, kansiz bir anastomoz gerceklestirmek i¢in proksimal-distal
sinerlerin sikilmasi ile meydana gelebilecek iskemi nedeniyle ve mekanik stabilizatorler ile
meydana gelebilir. Farmakolojik olarak miidahale edilir. Eger yeterli olmazsa CPB’ye gegile-
rek operasyona devam edilir.

Iskemi; Proksimal ve distal sinerlerin sikilmasi ile meydana gelebilir. Proksimal anasto-
mozlarin énce yapilmast iskemi siiresini kisaltacagindan tercih edilmelidir. intra koroner
santlar kullanilabilir. Yeterli miidahaleye ragmen diizelmiyorsa CPB’ye ge¢ilerek operasyona
devam edilir.

Hipotansiyon; Genellikle kalbe pozisyon verilmesi veya elevasyonu esnasinda veya stabi-
lizatortin kalbe agir1 baski uygulamas: nedeniyle meydana gelir. Kalbin posteriyoruna yapi-
lacak anastomozlar esnasinda daha sik gergeklesir. Farmokolojik yontemlerle stabilizasyon
saglanamiyorsa CPB’ye gecilerek operasyona devam edilir.

Hava embolizasyonu: Ufleme ile cerrahi sahasinin kansizlastirilmast sirasinda karbon-
diyoksit yerine oksijen kullanilirsa ve ¢ok yakindan iifleme yapilirsa hava embolisi gelisme
riski artar. Eger anlaml bir iskemi nedeniyle hemodinamik instabilite gelisirse derhal CPB’
ye gecilmeli, sag atriyumdan retrograd kardiyopleji kateteri konularak hava embolisi gideril-
melidir.

Diisiik anastomoz kalitesi; Caligan kalpte gerceklestirilen operasyonlara 6zgii komplikas-
yonlar arasinda anastomoz kalitesinin iyi olmayacagina dair bir kan1 mevcuttur. Ancak yapi-
lan bir¢ok ¢alismada, anastomoz agiklik oranlarinin her iki teknikte benzer oldugu bildiril-
mektedir. Buna ragmen off-pump teknikte eksik revaskiilarizasyona daha sik rastlandig: da
bildirilmektedir (13).
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SEKIL 5: Sinirli cilt insizyonu ile gerceklestirilmis bir CABG vakast.

Diger komplikasyonlar; CPB ile yapilan ameliyatlarda (ONCAB) oldugu gibi aort diseksi-
yonu (proksimal anastomozlarin yapilmast i¢in parsiyel klamp konulmasi sirasinda meydana
gelebilir) ve koroner arter diseksiyonu (iifleme nedeniyle veya koroner santinin yerlestirimesi
ve ¢ikarilmasi sirasinda meydana gelebilir), kanama, atriyal fibrilasyon, gastrointestinal ve
norolojik komplikasyonlar, renal yetmezlik gelisebilir.

Minimal invaziv yontemlerle bu komplikasyonlarin azaldig: bildirilmektedir. Minimal in-
vaziv direkt koroner arter baypas (MIDCAB) mini sternotomi, sag anteriyor mini torakotomi,
sol anteriyor ve lateral mini torakotomi, subksifoid insizyonlarla gerceklestirilebilir. Baypas
yapilacak damara ve kullanilacak grefte gore insizyonlar belirlenir. Burada ama¢ hem kiigiik
insizyonlar yapip yara iyilesmesini hizlandirmak ve hizli iyilesme saglamak hem de CPB kul-
lanmay1p inflamatuvar reaksiyonlara yol agmamak, aortu maniiple etmemektir. LIMA direkt
veya torakoskopik olarak hazirlanir. OPCAB’le CPB’nin zararh etkilerinden kaginilmasina
ek olarak MIDCAB’ te komplet sternotomiden de kag¢inilmis olur. Aort maniiple edilmedigi
igcinde mikroemboliler ve stroke insidans1 daha az goriiliir. MIDCAB’ in dezavantaji ise sinirlt
cerrahi saha ve komplet revaskiilarizasyon sansinin az olmasidir. Komplet revaskiilarizasyon
i¢in ek girisimler yani hibrit yaklagimlara gereksinim duyulmaktadir $ekil 5.

KORONER REOPERASYONLAR

Reoperasyon Nedenleri

Postoperatif erken veya ge¢ donemde koroner reoperayonlara neden olabilecek ¢ok gesitli ne-
denler mevcuttur. Eken donemde reoperasyonlara genelde teknik hatalara bagli greft tikan-
malar neden olmaktadir. Bazen postoperatif ilk birka¢ saat i¢inde dahi reoperasyona neden
olabiliecek akut katastrofik greft tikanmalariyla karsilagilabilmektedir. Koroner reoperasyon-
lara siklikla neden olan sebepler agsagida ayrintilandirilmastir.
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Teknik hatalar, perioperatif donemde hemodinamik sorunlar, distal yatak elverissizligi,
¢ap uyumsuzlugu ya da prokoagiilan durumlar nedeniyle greft ve anastomozlarda meyda-
na gelen darliklar, trombozlar, tikanmalara neden olabilir. Teknik hatalara bagli greft tikan-
malar genelde erken dénemde, bazen postoperatif ilk birkag saat i¢cinde reoperasyona neden
olabilirler. Greftlerin hazirlaniglarinda yasanan sorunlar ve fizik-simik travmalar nedeniyle
bunlarda meydana gelen spazmlar, trombozlar da teknik hatalardandir ve genelde erken d6-
nemde tikanmalara neden olmaktadir.

Koroner dolagima baypas edilen greftlerde ve/veya bunlarin koroner arter ile yaptiklari
distal anastomozlar civarinda, dogal koroner arterlere de uzanabilen intimal hiperplazi/fib-
roplazi gelisimi sonucu darliklar olusabilmektedir (81). Ge¢ donem tikanmalarin bir diger
onemli nedeni de greft aterosklerozu/ dejenerasyonudur (81-86). Hastanin kendi dogal ko-
roner arterlerinde mevcut aterosklerotik lezyonlarin ilerlemesi veya yeni lokalizasyonlarda
darlik olugturan lezyonlarin ortaya ¢ikmasi da, nadir de olsa reoperasyon nedenlerindendir
(86,87).

Teknik sorunlar, greftlerin hazirlamasi esnasindaki travmatik miidahaleler, hemodinamik
instabilite, hiperkoagiilabilite ve run-off sorunlar1 nedeniyle gelisen trombozlar, genellikle
ameliyati takiben hemen ortaya ¢ikarlar. Bunlar bazen katastrofik durumlara ve hemodina-
mik kollapsa neden olabilir, bazen de bir siire belirti vermeden sessiz kalirlar.

Intimal hiperplazi ise, genellikle ilk aylarda ortaya cikar ve dikkatli bir takip ile klinik
tablo aydinlatilabilir (81). Hastanin dogal damarlarinda aterosklerozun ilerlemesi genellikle
sinirli fokal lezyonlar seklinde ise, perkiitan koroner girisimlerle en azindan bir siire i¢in ¢6-
ziime kavusturulabilir. Bunlar1 olusturan siireg, ameliyat sirasinda baypaslanan nativ koroner
damarlarda, bilinmeyen sebeplerden dolay: daha hizli seyrediyorsa da, davranis bigcimi olarak
bilinen aterosklerotik hastalik gelisimine uyar. Greftlerden embolizasyon nedeniyle distal aki-
min bozulmas: kendiliginden olabilirse de genellikle bir miidahale (PCI esnasinda frajil bir
lezyonun pargalanmasi) sonucunda meydana gelirler (81). Biitiin bu sayilanlar disinda, ven
greftlerinde ge¢ donemde ortaya ¢ikan, ven greft aterosklerozunun (aterosklerotik dejeneras-
yon), hem neden oldugu tehlike ve klinik tablonun 6nemi, hem dogal damarlardaki aterosk-
leroz gelisiminden yap1 ve davranis olarak farkli olusu, hem de koroner reoperasyona neden
olma siklig1 nedeniyle ozellikle degerlendirilmesi gerekmektedir (13,81-86,88).

Koroner Reoperasyonlarinda Risk Faktorleri

Koroner reoperasyonlarda morbidite ve mortalitenin artmasina neden olan risk faktorlere
bakildig1 zaman sirasiyla, hastaya bagl riskler, hastalikla ilgili riskler veya ilk ameliyatla ilgi-
li risk faktorleri olarak siralanabilir. Koroner reoperasyonlarin mortalitesi, birgok merkezde
hala ilk kez yapilacak koroner baypas ameliyatlarinin mortalitesinden yiiksektir (89-93). Bu
artmis mortalite riskinin belli bagl iki sebebi vardir: Bunlardan ilki ¢esitli nedenlerden do-
lay1 koroner reoperasyonlarin yiiksek diizeyde teknik zorluklar i¢ermesidir. Bunlar1 sayacak
olursak, koroner reoperasyonlarda resternotomi, perikardiyal yapisikliklar, in-situ arteriyel
greftler, hastalikli ama hala bir miktar agiklik gosteren eski ven greftleri, miyokard koruma-
sinn zorlugu gibi nedenler teknik zorluklar: doguran nedenler olarak siralanabilir (81, 89).
Digeri ise reoperasyon adayi hastalardaki ytiksek risk profilidir. Bu hastalar daha yasly, siklikla
diyabetik, periferik damar hastaligi, sol ventrikiil disfonksiyonu, yaygin ve ilerlemis koroner
arter hastalig1 ve ileri anginal semptomlar1 bulunan hastalardir (13,81,89,90).

[k ameliyatin erken bir yagta yapilmis olmasi, erkek cinsiyet, yiiksek total kolesterol ve
trigliserid seviyeleri, DM, LMCA hastaligy, ilk ameliyatta inkomplet revaskiilarizasyonla yeti-
nilmis olmasi, koroner arter hastaliginin diffiiz olusu, diisiik sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyo-
nu, siddetli anginal semptomlarin mevcudiyeti, ilk ameliyatta 6zellikle LAD koroner arterin
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kanlandirilmasinda arteriyel greft kullanilmamis olmasi reoperasyona gidiste risk faktorleri
olarak ifade edilmektedir (90,94,95).

Reoperasyonun nedenleri arasinda greft yetmezligi ve inkomplet revaskiilarizasyon da sa-
yilabilir (94). Ancak bu alanda yapilan pek ¢ok ¢aligma bir dekat dncesine kadar en 6nde ge-
len koroner reoperasyon sebebinin ven greft aterosklerozu oldugunu gostermektedir (81,88).
Hastanin kendi dogal koroner arterlerinde, ilk ameliyatta greftlenmemis koronerlerde de iz-
lenmek {izere, reoperasyon sirasinda hastaligin daha da ilerledigi gozlenmektedir. Bununla
birlikte, nativ damarlardaki hastaligin ilerlemesi, ven greft hastalig1 kadar klinik 6neme sahip
goriinmemektedir (81).

Safen ven greftlerin, hazirlanmalari sirasinda maruz kaldiklar: travma en az diizeye indi-
rilse dahi, baypas sonrasinda arteriyel dolasim sisteminin bir pargasi haline getirildiklerinden
dolayi, alisik olmadiklar: basinglara/ “shear-stress” lere, bunlara ek olarak da liimenlerinde
kimyasal icerik olarak degismis ierik ve oksijen/karbondioksit satiirasyonlarina sahip kanin
meydana getirecegi etkilere maruz kalirlar. Bunun sonucunda erkenden bir dizi degisiklikler
meydana gelir. Intimay1 doseyen endotelde énce dékiilmeler ve bunu takiben mural trom-
buslar ortaya ¢ikar. Bunu birkag ay icinde proliferatif intimal hiperplazi sonucu ven greftinin
boylu boyunca konsantrik daralmasi takip eder (13,81-87). Bu, giderek daha fibrotik bir hal
alir, sonunda intimal bir fibroplazi sekline doniisiir (13,81-87). Ameliyat: takip eden aylarda
gelisen gerek mural trombus, gerekse proliferatif intimal hiperplazi ve takip eden fibroplazi
asamalarinda, teknik ya da hemodinamik sorunlar yasanmamuigsa, diffiiz konsantrik daralma
gosteren bu greftlerden ancak az bir kismi tikanmaktadir (13,81,83,84).

Geg dénem ven grefti aterosklerozu ise yillar sonra baslamaktadir (13,81-87,89,96,9)).
Hastalik, ven greftlerinde 3-4 yil gibi bir siirede ortaya ¢ikar. Ven grefti aterosklerozu, nativ
koroner arterlerdeki aterosklerozdan farkli bir siiregtir (81,83-86). Lezyon once, intimal fib-
roplazi alanlarinda lipid infiltrasyonu seklinde baslamaktadir. Giderek stenotik lezyonlar ha-
line doniisiir. Bu lezyonlar karakteristik olarak frajil, ylizeysel ve intimal hiperplaziden farkls
olarak eksantrik yerlegsimlidirler (81,83-86). Uzerlerinde zaman zaman trombuslar tastyabi-
lirler. Asir1 frajil olmalari, bu lezyonlarin gerek cerrahi, gerekse katater bazl girisimsel miida-
haleler sirasindaki manipiilasyonlarla, bazen de spontan olarak, tehlikeli distal koroner atero-
emboliye neden olma potansiyellerini agiklamaktadir (85). Bundan bagka, bu lezyonlar, ven
greftini tromboza meyilli hale getirebilir ve ani tikanikliklardan sorumlu olabilirler (84,85).

Arteriyel greftler de ise baska bir fizyopatolojik siire¢ gerceklesir. Bunlardan en iyi bilinen-
leri ve incelenmis olanlari, halen koroner baypas i¢in kullanilan greftler icinde altin standart
olarak kabul edilen LIMA ve RIMA greftleridir. Bu damarlar, ge¢ dénemde en iyi greftler
olarak kabul edilseler de, ¢ikarilmalari asamasinda travmatize edilmeleri, hem limenlerini
daraltarak debilerini ihtiyacin ¢ok altina diisiirebilir, hem de intimada iist {iste katlanma-
larla tahribata sebebiyet vererek, erken trombozlara, kapanmalara, ge¢ donemde de subop-
timal aciklik oranlarina ve greft yetmezliklerine neden olabilir. Bu greftlerin ge¢ dénemde
bir reoperasyonu gerekli kilacak derecede yetmezlik gostermelerinin nedenleri arasinda, ha-
zirlaniglar sirasinda fiziksel ve termal (elektrokoter, asir1 sicak serum i¢inde muhafaza gibi
nedenler) travmaya maruz kalmalari, baypas grefti olarak se¢ilmesi uygun olmayan diigiik
cap ve akima sahip spastik greftlerin kullanilmasinda gosterilen 1srar, anastomoz yerinin iyi
secilmemesi veya anastomoz distalinde nativ arterde aterosklerotik darlik gelismesi, kétii
drenaj (“run-off”), daha 6nce radyoterapi uygulanmis bir bolgeden ¢ikarilmalar: sayilabilir.
ITAlarin kendilerinde veya baypas grefti olarak kullanildiktan sonra hemodinamik énem ta-
styacak derecede ateroskleroz gelismesine ok nadir rastlanir. Genelde ilk ameliyatinda LAD
koroner artere in-situ LIMA greftinin teknik olarak uygun bi¢cimde baypaslandig1 hastalarda,
ileride bir koroner reoperasyon gereksinimi ihtimalinin olduk¢a azalacag sdylenebilir. Eger
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bu greftler perioperatif donemde sorunsuz gorev yapmislar ve agik kalmislarsa, greft aterosk-
lerozuna oldukea direngli olduklarindan, ge¢ donemde genellikle yetmezlik gostermezler.
[stisnai olarak, hastanin greftlenen dogal koroner arterindeki proksimal darlik derecesinin
diigiik olmasindan dolayi, buradaki akimin, greft akimi ile yarigmast ve rekabete girmesinden
dolayy, arteriyel greft capinda giderek ilerleyen daralma gorulebilir. Bu anjiyografik olarak
agik ama gok incelmis ve akimu yetersiz bir LIMA olarak gériiliir ve bu gériintiiye ‘string sign’
adi verilmektedir (13,98-101).

Koroner reoperasyon adaylarinda ameliyat 6ncesinde risk belirlemesi yapmak amaciyla
bir sistem gelistirmistir (93). Erken mortaliteyi belirleyen en onemli degiskenler diyabetes
mellitus, periferik damar hastaligi, akciger hastaligy, ilk ameliyattan sonraki donemde miyo-
kard infarktiisii gecirilmis olmasi ve acil reoperasyon olarak belirlenmistir. Bu sistemle yapi-
lan tahminin tan1 dogrulugu, ROC (Receiver Operating Characteristics Curve) alani olarak
%80 dir. Gozlenen olasiliklar, 6ngoriilen olasiliklarla iyi benzerlik gostermektedir. Bu sekilde
hastalar, digiik riskli (%5), orta riskli (%15), yiiksek riskli (%30) ve ¢ok yiiksek riskli (%40)
olarak siniflandirilmaktadir. Testin 6zgiilligt/ specifity %97, duyarligl/ sensitivity %33, po-
zitif prediktif degeri %63 ve negatif prediktifdegeri %90 dir. Bu sistemle elde edilen tahmini
riskler hastanin bilgilendirilmesinde, risk katmanlamas: siirecinde ve koroner reoperasyonun
uygunlugunun tartisilmasinda kullanilabilir (13,93).

[k ameliyattan sonra, reoperasyona kisa siirede yani bir yildan az bir siirede gidilen ol-
gularda riskin arttigina isaret edilmektedir (89). Shapira ve arkadaslarinin bir ¢aligmasinda,
ilk ameliyattan sonra koroner reoperasyona bir yildan kisa siirede giden olgularda reoperas-
yon mortalitesi %10 iken, daha ge¢ koroner reoperasyon yapilanlarda bu mortalitenin sadece
%2.6 oldugu (p<0.05) vurgulanmaktadir (102). Koroner reoperasyon olacak hastalarda has-
tane mortalitesi, ilk kez koroner baypas olacak hastalara gore daha yiiksektir (13,90). Bunun
daha &ncede belirtildigi {izere baglica iki sebebi vardur. {lki, koroner reoperasyonlarin teknik
olarak daha zor olmas: ve resternotomi sirasinda yaralanma, siki perikardiyal yapigikliklarin
ayrilmasi, ¢alisan in situ arteriyel greftlerin mevcudiyeti, eski aterosklerotik ven greftlerinin
mevcudiyeti gibi cerrahi giigliikler olmasidir. Ikincisi ise, koroner reoperasyon adaylarinin
genelde ileri yas, ateroskleroz yayginligy, sistemik hastaliklar, komorbidite, sol ventrikiil fonk-
siyon bozuklugu, yaygin koroner ateroskleroz, periferik damar hastalig1 gibi pek ¢ok risk fak-
toriinii tastyan yiiksek riskli bir grup olmasidur.

Gegmis serilerde koroner reoperasyon mortaliteleri %2.2 ile %16.7 arasinda bildirilmis-
tir (103,104-108). Bunun gibi, koroner reoperasyonlardan sonra perioperatif miyokard in-
farktiisiitne %6.4 ile %8.1 oraninda rastlandig1 ifade edilmistir (13,104,106,107). Ozellikle
acil koroner reoperasyonlarda ameliyat mortalitesi %13 ile %40 lara kadar ¢ikabilmektedir
(81,109-112). Society of Thoracic Surgeons veritabanina gore 1997 yilinda elektif koroner re-
operasyonlarda mortalite %5.2 iken, 6ncelikli olanlarda %?7.4, acillerde %13.5 ve “hayat kur-
tarma” girisimlerinde %40.7’ye ulagsmaktadir. Koroner reoperasyonlarda ameliyatin aciliyeti,
mortaliteyi ileri derecede artiran bir risk faktortdiir (13).

Sonug olarak, tim gelismelere ragmen, koroner reoperasyon riskinin bir¢ok merkezde
hala ilk koroner ameliyat riskinden belirgin olarak yiiksek oldugu, bu risk artisinin ozellikle
hala belli bir siklikta gériilmekte olan perioperatif miyokard infarktiisiinden kaynaklandigy,
ancak gecmise gore ameliyat mortalitesinin bir miktar geriledigi séylenebilir.

Reoperasyon Karari

Ikinci kez ameliyatina karar verilen hastanin koroner reoperasyona hazirlanmasi, multi-di-
sipliner yaklagim gerektiren bir siire¢ olup, bu stiregte diger tibbi bolimlerle konstltasyon
mekanizmasi yogun olarak kullanilmalidir. Son asamada, ameliyat1 yapacak cerrahin, hasta-
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nin koroner reoperasyona alinmast ile elde edilebilecek yararlar yaninda, beklenen bu yarar-
lara ulagmada yaganabilecek teknik veya tibbi engelleri, hastanin kargi karsiya kaldig: risk-
leri degerlendirerek, hastanin genel durumu, yasam beklentisi ve fizik kondisyonunu da bu
hesaba ekleyerek olabildigince objektif bir fayda/zarar degerlendirmesi yapmasi, olasiliklari
tartmasi ve ameliyat yoniinde karar verirken bunlar1 hastasi, hasta yakinlariyla tartigmasi ve
paylasmasi gerekecektir.

Koroner hastaliginin tekrarlanmasi durumunda segenekler bakacak olursak, ilk ope-
rasyonda oldugu gibi tedavi segenekler, medikal, perkiitan girisimsel veya cerrahi olabilir.
Ozellikle LAD nin besledigi bolgeye yonelik revaskiilarizasyonun yeterliligi ve dayanikliligi re-
operasyon kararini almada belki de en onemli faktordiir. Cinkii perkiitan girisimlerin pek
¢ok yerde cerrahi tedavinin yerini aldig1 ginimiizde, diger bolgelere ait nativ koroner damar
ya da greftlere katater bazli girisimsel yontemlerle miidahale edilebilmektedir. Bu teknikler,
zaman zaman LAD koroner arter ya da onun greftine de (6zellikle safen ven grefti) uygula-
nabilmektedir. Ayrica her LAD darliginda ya da bu damar1 besleyen greftin restenozunda,
reoperasyon gerekmemektetir. Bunun yaninda, bu bélgenin miyokardinin, yapilan islemin
risklerine degecek sekilde kasilma potansiyeline sahip canli olmasi gerekmektedir.

Cerrahi Tedavi

Endikasyon

Amerikan Kalp Birligi (AHA) kilavuzlari, koroner reoperasyonlar konusunda genelde Class-

II tavsiye diizeyinde ve kanit diizeyi B ve C olan endikasyonlar 6nermektedir (13,113). Buna

gore reoperasyon Onerileri asagida sunulmustur.

« Cok sayida ven greft darliklarinda, 6zellikle LAD koroner arteri besleyen ven greftinde
hemodinamik 6neme sahip darlik mevcut ise, koroner reoperasyonlarin endike oldugu
distiniilebilir (Class ITa).

o Daha 6nce koroner baypas olmus hastalarda, greftler tikali ise ancak nativ koroner damar
hastalig: i¢in Class-I koroner baypas endikasyonlar1 (6nemli LMCA hastalig1 veya esde-
geri, 3-damar hastalig1 gibi) mevcut ise koroner reoperasyon endikasyonu oldugu anlasil-
maktadir (Class-I).

o Daha 6nce koroner baypas olmus hastalarda LAD koroner arteri veya genis bir miyokard
sahasini besleyen aterosklerotik ven greftlerinde %50den fazla darlik var ise koroner reo-
perasyonun makul bir yaklasim olacag: tavsiye edilmektedir (Class-II).

o Yukaridaki durumlara ek olarak hasta maksimal anti-iskemik medikal tedavi aliyor ve
buna ragmen siddetli angina nedeniyle (elde iskemi i¢in objektif kanit olmalidir) is gore-
mez durumda ise yine koroner reoperasyon onerilmektedir.

o Yine yukaridaki durumlarda non-invazif testler orta veya yiiksek diizeyde riski isaret
ederken, baypasa uygun distal damarlar mevcudiyetinde non-invazif testlerin sonuglari
genis bir miyokard sahasinin tehdit altinda oldugunu diisiindiiriiyorsa, koroner reoperas-
yon makul bir yaklasim olarak bildirilmektedir (Class-II).

Reoperasyon icin Cerrahi Planlama

Ameliyat icin planlama ve hazirliklar yapilirken koroner reoperasyon adayinda risk artisindan

sorumlu olan ve reoperasyon oncesi goz oniinde bulundurulmas: gereken karsilasilabilecek so-

runlar ve ¢oziilmesi gereken problemler su sekilde siralanabilir:

1. Resternotomi ile ilgili kopmlikasyonlar: Ekartor konulurken gerilme-gekilme gibi etkiler
sonucu yaralanabilecek en 6nemli olusumlar, kalbin 6n yiizii, sag ventrikil, ¢alisan ve
kalbin kanlanmasina halen katkida bulunan eski baypas greftleri, ¢ikan aorta ve inno-
minate vendir. LAD’ye anastomoz edilmis ve orta hatti ¢aprazlayan IMA greftlerinin re-
sternotomi sirasinda yaralanma ihtimalleri yiiksektir. LAD greftlerinin mediastene giris
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veya doku serbestlestirmesi esnasinda yaralanmalari oldukea tehlikeli olup, kisa siire ice-
risinde agir miyokard iskemisiyle sonuglanabilir.

. Greft olabilecek otojen damarlarin yetersizligi; Potansiyel greft kaynaklari olarak geride bi-
rakilmis safen ven segmentleri, vena saphena parva, bazilik/sefalik venler gibi alternatif
vendz grefter, ilk ameliyatta kullanilmamis LIMA-RIMA , radial, sag gastroepiploik ve
inferior epigastrik arterler gibi alternatif arteriyel greftler boyut ve kalite olarak degerlen-
dirilmelidir. Greftlenmesi hedeflenen damarlar sayis: ve lokalizasyonu g6z oniine alina-
rak bir planlama yapilir. Gerekirse hali hazirda kullanilmis arteriyel greftlerden sorunsuz
olanlarin yeniden kullanilmasi diisiiniilebilir (114). ITA’ lar eger daha once kullanilma-
missa, pompasiz (off-pump) teknikle, 6zellikle ¢ikan aortada kaniilasyon ve klemplemeyi
ya da proksimal venéz anastomozlar1 yapmayi tehlikeli kilacak hastalik durumlarinda,
no-touch teknige imkan verebilen iyi bir secenek olustururlar.

. Kaniilasyon yerinin se¢ilmesi: Resternotomi dncesi hazirlanmasi gerekiyorsa, periferik ka-
niilasyon i¢in ilk akla gelen giris yeri femoral arterdir. Koroner reoperasyon adayinda, bu
damarin da ateroskleroza tutulmus olabilecegini ve diseksiyon, ekstremite iskemisi, debris
embolizasyonu gibi sorunlara neden olabilecegini akilda tutmak gerekir. Brakial, aksiler
veya subklavian arter kaniilasyonu da diistiniilebilir. Periferik kaniilasyon, resternotomi
oncesi pompaya girilerek kalbin bosaltilmasini saglar ve boylece kalp hasarlanmas riskini
azaltir. Kalbin etraf yapisikliklardan ayrilmasini kolaylastirabilir. Buna ek olarak resterno-
tomi sirasinda olasi bir yaralanma sirasinda hizli bir sekilde pompaya girmeyi, yaralanma
nedeniyle gelen kanin aspire edilerek hastaya geri verilmesi yoluyla dolagimin giivence
altina alinmasini, ayrica hastay sistemik olarak sogutarak bu giivenligin artirilmasi imka-
nini saglar.

. Kalp ve baypas greftlerin en az miidahalelerle yapisik olduklari ¢evre dokulardan ayrilmala-
r1: Bu islem sirasinda, hasar, kanama ve embolizasyona meydan verilmemesi gerekir. Eski
greftler, kalp bosluklar1 ve ¢ikan aortadan gerek trombus gerekse ateromatoz debriler, se-
rebral, periferik ve koroner embolilere neden olarak hasta hayatini tehlikeye sokabilirler.
Diseksiyon sirasinda bu yapilara, miimkiin oldugunca az ve nazik manipiilasyon yapilma-
lidur.

. Calisan in situ ITA greftleri: Calisan in situ ITA greftleri varsa kalbin durdurulmasi ve ko-
runmasinda giigliiklerle karsilagilabilir. Bu greftlerin pedikiilleri genellikle pulmoner arter
dis kenarindan uzanir. Bu bolgede, grefte zarar vermeden gereginde klemplenebilmesine
olanak verecek kadar bir kisminin serbestlestirilmesi, kardiyopleji uygulamasi sirasinda
kalbin durdurulabilmesini, kansiz ve hareketsiz bir alanda caligilabilmesini ve miyokard
korumasinin daha iyi yapilabilmesini saglar.

. Kalsifik/Aterosklerotik Asendan Aort: Ozellikle kalsifik veya aterosklerotik hastaligin aor-
tay1 yaygin bir sekilde veya 6nemli yerleri (klempleme, kaniilasyon, proksimal anastomoz
yerleri) lokal bicimde tutmus olmasi nedeniyle, diseksiyon, embolizm, riiptiir riskleri s6z
konusu olabilir. Ayrica kalp ve damarlarin gevre dokulardan diseksiyonu/ayrilmasi esna-
sinda yanlis plana/klivaja girilerek, aortun tizerinden adventisiya ve bir kisim medyasini
soymamaya dikkat edilmelidir.

. Miyokard korunmast ile ilgili sorunlar: Koroner reoperasyonlarda en 6nemli 6liim sebep-
lerinden biri perioperatif MI ve diisiik kalp debisidir. Uzun siiren aortik klempleme pe-
riyodu, retrograd kardiyopleji uygulamamak veya yetersiz/yanlis uygulamalar, dokulara
yetersiz kardiyopleji ulagsmasi, uzun siiren ventrikiiler fibrilasyon ve sol ventrikiiliin dis-
tansiyon donemleri, eksik revaskiilarizasyon, idame kardiyopleji dozlarinin zamaninda
verilmemesi gibi sebepler, sol ventrikiil fonksiyonlar: sinirda giden hastalarda, kolayca
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diisiik kalp debisi sendromuna yol acabilmektedir. Koroner reoperasyonlarda retrograd
kardiyopleji vazgegilmez bir yardimcidir ve mutlaka uygulanmalhdr.

8. Hedef damarlarin ve uygun anastomoz yerlerinin bulunmasi: Ameliyat 6ncesi baypas yapil-
masina karar verilen koroner arterlerin perikarda yapismus, fibrotik ve skatrize ventrikiil
epikardinda bulunmas: ve diffiiz koroner ateroskleroz zemininde bulunan damarlarda
uygun anastomoz sahalarinin segilebilmesi, zorluk yaratabilir.

9. Kismen agik bulunan eski greftlere ne yapilacaginin kararlastirilmasi: Daha sonra ayrinti-
I1 olarak deginilecek olan bu gibi durumlarda, hasta bir ven greftinin besledigi koroner
artere yeni bir greft kopriilenirken, bunun da ven veya arter grefti olusu goz 6niine ali-
narak, eski greft oldugu gibi birakilabilir, tamamen sokiilebilir veya uzak bir yerinden
baglanabilir. Greftin oldugu gibi birakildigi durumlarda emboli riski olsa da, 6zellikle in
situ arteriyel greftlerle yenileneceklerde bunlarin tamamen ¢ikarilmasi veya baglanmasi,
yeni greftten baslangicta spazma vs. bagh diigiik kan akimi gelmesi durumunda agir bir
miyokard iskemisi ve disfonksiyonuna neden olabilecegi unutulmamalidir. Eski greftlerin
baglanmasi ise, bu esnada distal ve proksimale itilecek debris/trombus embolizm riski nede-
niyle uygulanmamalidir. Burada, hastaya, eski ve yeni greftlerin ven ya da arter oluglarina
ve diger ozelliklerine gore her olgu i¢in 6zel karar almak gerekmektedir (13).

Koroner Reoperasyon icin Cerrahi Yaklasim Teknikleri

Koroner reoperasyonlar, konvansiyonal yéntem olan CPB kullanilarak veya pompasiz tek-
nikle (oft-pump) yapilabilir. Remediyan sternotomi yolu ile veya torakotomi gibi alternatif
yaklagimlarla kalbe ulasilabilir. Klasik teknikte, median resternotomi yaklasimi ve CPB pom-
past yardimu ile ekstrakorporeal dolasim kullanilarak, kardiyoplejik arrest altinda ameliyat
gergeklestirilir. Bu boliimde standart teknik olan median sternotomi, orta derecede hipo-
termik CPB ve soguk kardiyopleji ile miyokardiyal koruma seklinde 6zetlenebilecek rutin/
konvansiyonel koroner reoperasyon teknigi anlatilacaktir. Resternotomiden énce eger gerekli
goriiliir ise femoral veya bagka bir periferik arteriyel kaniilasyon yeri hazirlanir. Sonra median
resternotomiye gegilir. Sternotomi, kalp ve biiyitk damarlar: sternum arkasindan uzaklagtira-
cak manevralar egliginde, ossilasyonlu/havali testere ile yapilmalidir. Sternum havali testere
ile ¢cok dikkatli bir sekilde, kalbe dogru fazla daldirip, bastirmadan agilmalidir. Sternum ikiye
ayrildiktan sonra, iki pargayi bir arada tutan fibrotik bantlar makas yardimiyla kesilir. Her bir
hemisternum dikkatlice ve nazikge asilarak, agir1/giiclii traksiyonlardan kaginarak ¢ekilmeli
ve arkalarina yapigmis olusumlar dikkatli bir sekilde keskin diseksiyonla ayrilmalidir. Burada
amag, ekartor yerlestirebilecek uygun bir alan agmak ve bu ekartoriin agilmasi esnasinda kalp
ve damarlarda (arter/ven/eski greft) olusacak tehlikeli gerilmelerin ve yirtilmalarin éniine
gegmektir. Bu esnada 6zellikle mevcut olabilecek in situ ITA greftlerinin proksimaline zarar
vermemeye dikkat edilmelidir. Kismen veya tamamen acik olan ven greftleri de travmatize
edilmeden, miimkiin mertebe greftlere dokunmadan, tromboembolik olaylardan miimkiin
oldugunca kaginilmalidir. {lk ameliyatta kullanilmamis ve kullanilmasi diisiiniilen ITA greft-
leri, bu agamada dikatlice hazirlanir ve heparin yapildiktan sonra kalbin perikard ve gevreyle
olan yapisikliklarinin serbestlestirilmesine gegilir.

Kalbin serbestlestirilmesi, kalp ¢alisirken, periferik bir kaniilasyonla pompaya girerek
kalbin bosaltilmak suretiyle veya sadece kaniilasyon yerleri hazirlanip pompaya girilip kalp
durdurularak, gevsek, bos ve hareketsiz halde iken yapilabilir. Zorlu olgular disinda, pom-
paya girmeden ve kalp calisirken perikardiyal serbestlestirme igleminin 6nemli bir kismin
tamamlanabilir. Ciinkii pompaya girerek kalbi bosaltmak, uzun kardiyopulmoner baypas sii-
releri yaninda kalbin ¢aligmaya devam ettigi donemde ventrikiil distansiyonu, subendokardi-
yal iskemi, emboli gibi riskler tagiyabilir. Kardiyoplejik arrest altinda serbestlestirme iglemini
yapmak ise, aslinda islemi oldukga basitlestiren ve kolaylastiran bir yaklasim olmasina karsin,



BOLUM 1. KORONER ARTER BAYPAS CERRAHISI VE POSTOPERATIF TAKIBI 29

aortik klempleme yani kalbin iskemi stiresini uzatmak gibi bir dezavantaja sahiptir. Bu ne-
denle, en azindan kalbin 6n yiizii, aorta ve kaniilasyon bolgelerini pompa 6ncesi donemde
serbestlestirmeyi tercih etmeliyiz. Kalp ve ana vaskiiler yapilar perikard ile ¢evre dokulardan
serbestlestirilirken, anatomik planlar1 korumaya, aorta duvarini, sag ventrikilii, LAD ve bu
sinirin tesinde sol ventrikiil epikardini yanlis plandan/klivajdan girerek soymamaya dikkat
edilmelidir.

Sternum ekartorii yerlestirildikten sonra, ekartor yavas yavas ve asir1 gerginlik yapma-
yacak kadar agilir. Perikard kenarlar1 bulunarak penslerle asilir. Tlk énce amag kaniilasyon,
kardiyopleji verilmesi ve kros klemp konmast i¢in uygun erisim alanlar1 agmaktir. ilk etapta
tiim kalbin yapisikliklardan kurtarilmasinin hedeflenmesi yanlis olacaktir. En siki yapigiklik-
lar postoperatif erken dénemde (ilk 2-3 ay icerisinde) bulunan, ilk ameliyat sonras: sternal
veya mediastinal enfeksiyon geciren ya da postoperatif donemde revizyon gegirmis hastalar-
da karsimiza ¢ikmaktadir. Genellikle diseksiyona diyafragmatik perikard tarafindan baglanir.
Perikard kenarlar1 kilavuz gibi kullanilarak 6nce sag atriyum ve ¢ikan aortanin sag tarafi,
daha sonra interatrial groove serbestlestirilir. Takiben aort 6n yiizii, sonra bunun tizerinden
sola gegilerek aortanin sol yani, greftlerin proksimal anastomozlarina zarar vermeden ve aor-
ta tizerinde yanlis plana girip adventisya/medyay1 soymadan, dikkatlice yapisikliklarindan
ayrilir. Cok gevsek yapisikliklar harig, parmakla veya cerrahi aletlerin sapiyla kiint diseksiyon
yaparak dokular1 ayirmaktan kaginilmalidir. Keskin diseksiyon sirasinda makas agzinin ucu/
konkavitesi yukar1 ve epikarttan uzaga bakacak sekilde tutulmalidir. Yapisikliklar epikarttan
miimkiin oldugunca uzaktan, perikard tarafindan keskin diseksiyonla ayrilmalidir. Kalbin sol
tarafi, sol ventrikiil arkas ve genelde LIMA pedikiiliinii de igerebilen pulmoner arter kenar1
ise pompaya girilip sogutma esnasinda kalp bosaltilarak veya aorta klemplenip kardiyoplejik
arrest saglanarak kalp gevsemis ve bos iken serbestlestirilmelidir. Emboli riski daima akilda
tutularak, trombus veya debris tasiyabilecek apeks, sol atriyum ve eski greftler kabaca mani-
piile edilmemelidir. Sistemik sogutmada, kalbin daha iyi korunabilmesi i¢in genellikle 26-
28°C tercih edilmelidir.

Koroner reoperasyonlarda miyokard korumas: i¢in retrograd kardiyopleji uygulama-
s1 vazgecilmez bir yardimcidir (90,115). Bir ¢ok nedenden dolay: redo koroner vakalarinda
miyokardiyal korumada zorluklar icermektedir. Yaygin aterosklerotik koroner arter hasta-
l1g1 kardiyoplejinin dokuya ulasmasini énemli 6l¢tide engellemektedir. Ayrica eski greftler-
den trombus ve debris embolizasyonu riski de bulunmaktadir. Bunlara ek olarak acik in situ
arteriyel greftlerden ve yapisikliklar nedeniyle artmig kollateral kan akim nedeniyle kalpte
diyastolik arrestin saglanip siirdiiriilmesi ve miyokardiyal korumanin iyi bir sekilde ger-
ceklestirilmesi zorluklar gostermektedir. Koroner reoperasyonlarda mortaliteyi artiran en
6nemli komplikasyonlarin perioperatif MI ve disiik kalp debisi oldugu disinildigiinde,
bu sorunlarin iistesinden gelmede koroner siniis yoluyla retrograd kardiyopleji uygulama-
sindan faydalanilmasi ¢ok 6énemlidir (13,89). Hizli bir arrest saglamak i¢in baglangigta bir
miktar antegrad kristaloid/kan kardiyoplejisi aort kokii yoluyla hizlica 110-130 mmHg ba-
singla verilir. Bu arada in situ arteriyel greftlerin pedikiillerine gecici olarak yumusak klemp
konularak buradan gelecek kan akimi durdurulmaldir. Kalp arrest olur olmaz, kardiyopleji
hattinin basinc disiiriilerek kristaloid/kan kardiyoplejisi retrograd yolla verilmeye devam
edilerek hesaplanan kardiyopleji dozu (10-15ml/kg) tamamlanir. Eger antegrad kardiyopleji
ile arrest saglanamiyorsa, yine retrograd uygulamaya gegilerek dngoriilenden bir miktar daha
fazla kardiyopleji verilmelidir. Daha sonraki tiim idame kardiyopleji dozlar: retrograd yolla
ve soguk kan kardiyoplejisi olarak uygulanmalidir. Koroner reoperasyonlarda, normalde 20
dakikada bir tekrarlanan kardiyopleji idamesi daha kisa araliklarla (15 dakikada bir) tekrar-
lanmalidir (13,89).
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Yeni baypaslara baglarken eski greftlerin durumu olduk¢a 6nem tasimaktadir. Tam tikali
eski ven greftleri, genellikle yumusak ve hastaliktan az etkilenmis distal uglarindan anastomo-
za birka¢ milimetre kala kesilebilir ve yeni greft, burada birakilan yaka tizerine anastomoz
edilebilir. Ayn1 uygulama, yeni serbest greftlerin proksimallerinin aorta {izerindeki eski prok-
simal anastomozlarda birakilan kisa giidiik tizerine dikilmesinde de kullanilabilir. Béylece
ameliyat teknik olarak basitlestirilmis olur ve zaman kazanilir.

Tamamen tikali olmayan eski ven greftlerinin bu sekilde sokiiliip ITA veya diger arteriyel
greftlerle replasmani, bazen yeni arteriyel greftlerin diisitk akimlar1 nedeniyle tehlikeli ola-
bilir. Bu ylizden, kismen agik ven greftleri mevcudiyetinde, radiyal arter diginda bir arteriyel
greft kullanilacaksa, ya da eski anastomozun distalinde nativ koroner arterde bir stenoz varsa,
yukarida agiklanan yaklasim yerine, eski greftler yerinde birakilarak bunlarin distalinde uy-
gun bir yeni distal anastomoz sahasi aranmasi daha uygundur (13).

LADde ardisik darliklar ve distal lezyonlar varsa, oncelikle septal ve diyagonal arterlerin
¢iktig1 segmenti revaskiilarize etmek, ¢ogu kez ince distal apikal LAD segmentinin kanlandi-
rilmasindan daha faydali olacaktir. Bir bagka yaklasim da, orta segmentin kanlandirilmasinda
aradaki bu alandan ¢ikan diyagonal arterlere yapilacak anastomozlar: kullanmaktir.

Komplikasyonlar
Koroner reoperasyon sonrasinda, postoperatif diigiik kalp debisi sendromu sikliginm, ilk
operasyondan {i¢ katina kadar daha fazla goriilebilecegi ongoriilmektedir. Yine ilk kez CABG
olanlarin sadece %4.4’iine postoperatif erken donemde IABP destegi gerekirken, bu oran ko-
roner reoperasyonlarda %16’lara ulasabilmektedir. Bu ameliyattaki en énemli sorunlardan
birisi miyokardial korumanin zorlugudur. Miyokardiyal korumanin esaslar1 benzer olmakla
birlikte, koroner reoperasyon vakalarinda, ¢alismakta olan eski baypas greftlerine verilecek
hasarlar, eski ven greftlerinden veya hasta bir ¢cikan aortadan distal koroner atero emboli, eski
greftlerin ¢ikarilmasina bagl miyokardial vaskiilarizasyon bozuklugu, yeni greftlerdeki aki-
min yetersiz kalmasi, kardiyoplejik soliisyonun miyokarda ulastirilmasinda bir sekilde basa-
ris1z olunmasi, erken ven greft trombozu, inkomplet revaskiilarizasyon, masif hava embolisi
ve teknik hatalar, eldeki miyokard rezervinin korunmasinda zorluklar yaratabilmektedir (13).
Koroner reoperasyonlarin ardindan, erken mortalitenin en 6nemli belirleyicisi periopera-
tif MIdir ve bu durum en 6nemli komplikasyondur. Bunun disinda, miyokardiyal korumanin
yetersiz olmasina bagli veya iskemik nedenli diisitk kalp debisi sendromu, nérolojik komp-
likasyonlar, akciger yetmezligine bagli uzamis mekanik ventilasyon, renal, gastroenterolojik,
hepatik, hematolojik-kanama komplikasyonlar, sistemik inflamatuar cevap gibi komplikas-
yonlar goriilebilir. Ancak bu komplikasyonlar ilk operasyona gore daha sik goriilebilmektedir.
Koroner reoperasyonlarda, ilk koroner operasyonlardan farkli olarak sternumun tekrar acil-
masi sirasinda kalp, 6zellikle sag ventrikiil, aorta, orta hatti caprazlayan agik greftlerin veya
innominate venin yaralanmasi, 6nemli mortalite ve morbidite sebeplerindendir.

Postoperatif Bakim

Koroner reoperasyon yapilan hastalarin postoperatif bakimy, ilk defa koroner baypas yapilan
hastalarin postoperatif bakimina benzerdir ve esaslar1 aynidir. Bu esaslar daha sonraki bo-
lumlerde ayrintili olarak anlatilacaktir. Ancak bu hasta grubunda ilk kez ameliyat olanlardan
farkli olarak, perioperatif diisiitk kalp debisine, postoperatif norolojik komplikasyonlara ve
perioperatif MI'a daha sik rastlanmaktadir (90,116). Standard postoperatif hemsire bakimina
ek olarak, reoperasyon grubunda, MI veya iskemi yoniinden takibe ayr1 bir 6nem verilmelidir
(116). Dikkatli bir EKG takibi ve olas1 ST-degisikliklerinin izlenmesi gerekmektedir. Norolo-
jik degerlendirmenin de periyodik olarak tekrarlanmasi gerekemektedi. Basta bu hastalarin
asendan aortalarindan kaynakli olmak tizere, bu hastalarda inme siklig1 artmistir.
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B CABG SONRASI POSTOPERATIF BAKIM

Giris

Aqik kalp cerrahisinin tiim diinyada giderek artan sayida merkezde yapiliyor olmasi operas-
yon sonrasi bakimda da yeniliklerin gelismesine zemin hazirlamistir. Ozellikle yetkin cerrah-
larin koroner bypass ameliyatlarini orta 6lgekli merkezlerde de yapabilir olmasi buna karsilik
koroner bypass ameliyatlarinin endikasyonlarinin ve cerrahi alternatiflerinin giderek genis-
lemis olmasi postoperatif yogun bakim hakkinda bilgilerin siirekli giincellenerek belirli bir
algoritma ile yuratilmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Kalp cerrahisindeki bu geligmelere paralel bir sekilde, postoperatif bakim konusunda er-
ken ekstiibasyon protokolleri (Fast-track) diinyada bir¢ok merkezde kullanilmaya basglanmis-
tir (117). Son dénemlerde tartigilan bir konu da fast-track protokolleri uygulayacak merkez-
lerde yogun bakim iinitesi mi yoksa 6zellesmis bir anestezi-sonrasi bakim iinitesi (PACU) mi
olmasi gerekliligidir (118) . Bu tartigmalardan bagimsiz olarak, acik kalp cerrahisi ve 6zellikle
de birgok merkezde sik¢a yapilan koroner arter bypass greftleme (CABG) operasyonlarinin
postoperatif bakimi tizerinde genel bir bilgiye sahip olarak hasta yonetimini saglamak yerin-
de olacaktir.

Erken Yogun Bakim Donemi

Hastanin tam monitorizasyonu gerceklestirildikten sonra hastadan arteryel kan gazi alina-
rak metabolik ve solunumsal degerlendirme yapilir. Hastanin EKGsi mutlaka goriilmelidir.
EKGdeki herhangi bir degisim dikkatle takip edilmelidir. A¢ik kalp cerrahisine bagl: olarak
EKGde minimal T dalgas: ve ST degisiklikleri olabilir, bununla birlikte, hastadaki major bir
EKG degisikligi operasyonla ilgili bir problem lehine degerlendirilmelidir. Hastanin alinacak
biyokimya ve hemogram tetkiklerinde ise postoperatif siireci etkileyebilecek disfonksiyonlar
belirlenebilir.

Erken postoperatif donemde hasta, anestezinin etkisinden kurtulmaya baslarken siklikla
respiratorle ¢akisir ve bu dénemde sedasyon uygun olacaktir. Bu déonemde sedasyon yapil-
masinin bir sebebi de ajite uyanan yeni postoperatif hastada kanama olasiliginin artmasidir.
Erken postoperatif donemde gelisen ani hipertansiyon, aort diseksiyonu, proksimal veya dis-
tal greft detasmani ve kardiyak oksijen ihtiyacinin artarak kardiyak performansta azalma gibi
birgok yan etki ile beraberdir. Sedasyona ragmen hipertansiyon devam ederse vazodilatér
ilaglar infizyon halinde baglanmalidir.

Hastalar, KPB den ¢ikabilmek i¢in bir miktar inotropik destege ihtiya¢ duyabilir. Inotro-
pik destek, kalbin iskemi — reperfiizyon siirecinden ¢ikana kadar devam ettirilir.

Mediasten ve toraks drenlerinden kanama gozlenebilir. Bu hastalarda 6nce kanamanin
kan parametrelerinde diisiis yapip yapmadig: denetlenmeli sonrasinda ise koagtilasyon kas-
kadindaki patolojiler dizeltilmelidir.

Idrar ¢ikimi 6nemli bir parametredir ancak diger birgok faktérden etkilenebilir. KPB son-
rast viicutta fazla mayi olmasima bagli olarak idrar ¢ikimi fazla olabilir. Bu donemde, agir1
idrar ¢ikiminin bir komplikasyonu olan hipokalemi konusunda dikkatli olunmalidir.

Aritmiler birgok sebebe bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Baslica sebepleri, elektrolit imbalansi
ozellikle de hipokalemi, miyokardiyal iskemi, asit-baz bozukluklar1 ve agir1 katekolamin de-
sarjidir.

On-pump CABG icin Postoperatif Oneriler

Iyi ventrikiil fonksiyonuna sahip olan hastalarda hipertansiyon siklikla goriilmektedir. Bu se-
beple vazodilator ilaglar tercih edilmelidir. Eger hastada hipertansiyonun yaninda tasikardi
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mevcutsa ve kardiyak output tatminkarsa beta blokorler (esmolol veya aralikli metoprolol)
tercih edilebilir.

Inotropik destek, bypassin bitisinden itibaren yogun bakimda bir siireligne ihtiyag goste-
rebilir (160). Baslangictaki ilk tercih edilecek inotroplar dopamin, dobutamin, adrenalin ve
noradrenalindir. Eger inotropik destege ragmen hemodinamik performans sinirda ise int-
raaortik balon pompasi (IABP) diisiiniilmelidir. Inotropik ajanlarin aksine IABP, miyokard
oksijen ihtiyacini azaltir ve koroner perfiizyonu arttirir.

Ventrikiiler ekstrasistoller icin lidokain etkili bir ajandir. Ancak, 6ncelikli olarak ventri-
kiiler ekstrasistollerin hipotermi, elektrolit inbalansi, hemodinamik dengesizlik, endotrakeal
tilp etkisi veya Swan-Ganz kateteri gibi sebeplerini dislamali ve sonrasinda lidokain tedavisi-
ne baslanmalidir.

Atriyal fibrilasyon (AF) CABG geciren hastalarin %25'inde goriilmektedir. Bircok mer-
kezde, postoperatif 1. giinde diisitk doz beta blokdr baslanmakta ve AF insidansinin distiigi
bildirilmektedir (161). AF esnasinda uygulanacak magnezyumun ise siniis ritmine déniiste
yardimect bir rol oynadigi tahmin edilmektedir (162).

Postoperatif EKG mutlaka kontrol edilmelidir. Iskemi bulgulari, yetersiz revaskiilarizas-
yon, zayif miyokard korumasi, anastomoz stenozuna bagli bozulmus akim, akut greft okliiz-
yonu veya koroner spazma bagli olarak ortaya ¢ikabilir. Bu durumda sebep ne olursa olsun iv
nitrogliserin (0.25 mcg/kg/dk baslangi¢c dozundan) baglamak endikedir. Eger koroner spazm-
dan siipheleniliyorsa kalsiyum kanal blokorleri kullanmak yararl: olabilir (diltizem 0.25 mg/
kg iv yavas puse sonrasinda 5-15 mg/saat iv infiizyon). Eger iskemi devam ederse IABP yer-
lestirme de diistintilmelidir.

Radial arter spazmi en sik goriilen kondiittir. Eger greft olarak kullanild: ise postoperatif
donemde YBU'de diltizem 10 mg/saat iv infiizyon 18-24 saat gidecek sekilde ayarlanmalidir.

Antiplatelet tedavi drenajdan emin olunduktan sonra postoperatif donemde baslanmali-
dir. Yapilan ¢aligmalar aspirinin postoperatif 6. saatte drenaj olmadig1 donemde verildiginde
ven greft okliizyon oranlarinda azalma ile birlikte oldugunu géstermistir (163). Aspirin 100-
300 mg/giin baslanmalidir. Bununla birlikte eger cerrahi non-STEMI i¢in yapildi ise klopi-
dogrel 75mg/giin tercih edilebilir (164).

Off-pump CABG icin Postoperatif Oneriler

OPCAB cerrahisinin daha az kan kaybi, daha az transfiizyon gerekliligi, daha az renal dis-
fonksiyon ve tartigmali olarak da daha az AF insidansi, daha az nérokognitif diisiis ve daha az
inme riski ile beraberdir (121)

Hastanin 1sis1 cerrahi sirasinda diigme egilimindedir. Bu sebeple postoperatif donemde
YBU'de hasta mutlaka ventilator baglantist olan bélgesel isiticilarla 1sitilmalidir.

Genellikle hemodinamik performans stabil seyretmektedir. On-pump CABG hastalarin-
da gozlendigi gibi baslangicta bir bozulma gozlenmez.

Postoperatif EKG mutlaka goriilmelidir. Operasyon sirasinda meydana gelen kanama, ha-
reket gibi engelleyici faktorlere baglh olarak anastomoz kalitesi on-pump CABG'ye gore daha
diisiik olabilir. Tiim bu iskemik bulgular postoperatif EKGde dalga degisikligi veya ekokardi-
yografide duvar hareket kusuru olarak goriilebilir.

Pace teli bu hastalarda mutlaka bulunmalidir. OPCABG planlanan hastalara preoperatif
beta blokor baslanarak kalp hizlar ditgiirtildigiinden postoperatif donemde de kardiyak out-
putu azaltan diisiik kalp hizlari ile karsilasmak olasidir. Pacing ile bu sorun ¢oziilebilir.

OPCAB hastalarinda KPB'nin etkisi gozlenmediginden koagiilasyon sistemi bozulmaz.
Bu sebeple anemi insidansi daha azdir.
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