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ÖÖzzeett
Ammaçç: Çalýþan kalpte koroner bypass sýrasýnda kardiyak yer deðiþtirmenin, bölgesel iskemi ve reperfüzyonun kendi yöntemimizdeki
dört ana duruþta hemodinamiye olan etkilerini araþtýrmaktýr.
Materyal  vve  Metod: Ekim-Aralýk 2001 tarihleri arasýnda kliniðimizde elektif þartlarda çalýþan kalpte koroner bypass uygulanan 31
hasta çalýþmaya dahil edildi. Anterior, lateral, posterior ve inferior duruþlarda pozisyon, iskemi, reperfüzyon ve ameliyat sonunda kalp
hýzý (HR), ortalama sistemik arteriyel basýnç (MAP), santral venöz basýnç (CVP), ortalama pulmoner arter basýncý (MPAP), pulmoner
kapiller “wedge” basýncý (PCWP), kardiyak debi (CO) deðerleri ölçülerek baþlangýç ile karþýlaþtýrýldý. 
Bulgular: En belirgin deðiþiklikler posterior duruþta görülmekle birlikte tüm duruþlarda pozisyon ve iskemide MAP (anterior pozisyon
hariç) ve CO düþerken, HR (lateralde iskemi, posterior pozisyon ve iskemi hariç), CVP, MPAP, PCWP arttý. Anterior duruþ hariç tüm
duruþlarda bu deðiþiklikler baþlangýç deðerlerine reperfüzyonla geri dönerken (inferiorda HR hariç), anterior duruþta reperfüzyon
aþamasýnda HR, CVP, MPAP, PCWP yükseklikleri devam etti. Ameliyatýn baþlangýcýndaki deðerler ile sonunda tüm greftler dolaþýma
açýldýktan sonra yapýlan ölçümler karþýlaþtýrýldýðýnda baþlangýca dönmeyen tek deðer HR’ti.
Sonuçç: Çalýþan kalpte koroner bypass sýrasýnda tüm duruþlarda pozisyon ve bölgesel iskemi uygulanmasýyla hemodinamik bozulmalar
gözlenebilmektedir. Ancak bu deðiþikliklerin hepsi geri dönüþümlüdür ve klinik önemi yoktur. 
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SSuummmmaarryy
Background: The purpose of this study is to investigate the effects of cardiac displacement, regional ischemia and reperfusion to
hemodynamics in four main settings of our technique on the beating heart coronary bypass. 
Methods: Thirty-one patients operated on the beating heart between October and December 2001 were included in this study. Heart
rate (HR), mean systemic arterial pressure (MAP), central venous pressure (CVP), mean pulmonary arterial pressure (MPAP),
pulmonary capillary wedge pressure (PCWP), cardiac output (CO) were measured during position, ischemia, reperfusion and at the
end of the operation in anterior, lateral, posterior and inferior settings and compared to baseline values.
Results: There were statistically significant reductions in MAP (except anterior position) and CO measýrements compared to baseline
in all position and ischemic settings. The CVP, MPAP, PCWP, HR (except lateral ischemia, posterior position and ischemia) increased
according to the baseline in all position and ischemic settings. Variations were more significant during the manipulation of the posterior
territories. All these hemodynamic changes returned to baseline with reperfusion (except HR in inferior), though HR, CVP, MPAP,
PCWP remained increased in the anterior setting. Heart rate was the single variable that remained high, all hemodynamic parameters
returned to baseline at the end of the operation.
Conclusions: Hemodynamic changes occur in all settings during beating heart coronary bypass. But all of these changes are transient
and well tolarated by the patients.
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GGiirriiþþ
Son yýllarda mekanik sabitleyicilerin geliþmesiyle birlikte
medyan sternotomi ile çalýþan kalpte koroner bypass daha
yaygýn olarak yapýlmaya baþlanmýþtýr [1,2]. Bu yöntemde

uygun cerrahi görüntüyü saðlamak için kalbin perikard boþluðu
içerisinde ciddi bir þekilde yer deðiþtirmesi gerekmektedir. Bu
yer deðiþtirme ve sabitleyici basýsýnýn hemodinamide
bozulmalara yol açtýðý iddia edilmektedir [3]. Ayrýca olasý
intima hasarý nedeniyle þant kullanmadan koroner arteri
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obstrükte ederek yapýlan anastomozlarda oluþan bölgesel
miyokard iskemisinin bu hemodinamik bozulmayý daha da
arttýrdýðý öne sürülmektedir [4]. Bu nedenlerle çalýþan kalpte
koroner bypass esnasýnda her iki ventriküle de yönelik mekanik
dolaþým destek cihazlarýnýn kullanýmýný savunanlar vardýr [5,6].
Bu çalýþmadaki amacýmýz, çalýþan kalpte koroner bypass
sýrasýnda kardiyak yer deðiþtirmenin, bölgesel iskemi ve
reperfüzyonun kendi yöntemimizdeki dört ana duruþta
hemodinamiye olan etkilerini araþtýrmaktýr.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
Ekim 2001 – Aralýk 2001 tarihleri arasýnda kliniðimizde elektif
þartlarda çalýþan kalpte koroner bypass uygulanacak ardýþýk 35
olgunun çalýþmaya dahil edilmesi planlandý. Ancak sistolik kan
basýncý 70 mmHg’nin altýna indiði için kardiyotonik kullanýmý
gerektiren üç olgu ile vücut dýþý dolaþýma dönüþüm gerektiren
bir olgu çalýþma dýþý býrakýldý. Kalan 31 olguda preoperatif
hedeflenen tüm bypasslar yapýldý.

Anestezi  Yöntemi
Olgularýn hepsine ayný anestezi yöntemi uygulandý.
Premedikasyonda 0.1 mg/kg morfin verildi. Ýndüksiyon, Na-
tiyopental 3-5 mg/kg, midazolam 0.05-0.1 mg/kg ve fentanil 3-
5 mg/kg ile saðlandý. Nöromusküler blokaj vekuronyum 0.1
mg/kg ile yapýldý. Ýdame için fentanil 5 mg/kg, vekuronyum
0.05mg/kg ve izofluran veya sevofluran 0.5-1 MAC kullanýldý.
Akciðerler normokapni korunarak tidal hacim 10-12
mL/kg/dak olacak þekilde yarý yarýya hava ve oksijen karýþýmý
ile ventile edildi.

Hemodinamik  Monitörizasyon
Hemodinamik monitörizasyon, sol radiyal arter kanülü ve
anestezi indüksiyonu sonrasý yerleþtirilen sað internal juguler
ven santral kateteri ve termodilüsyonlu üç yollu Swan-Ganz
kateteri (Abbott, USA) aracýlýðýyla yapýldý. Kardiyak debi
(CO) ölçümleri termodilüsyon yöntemiyle aralýklý olarak oda
ýsýsýnda 10 cc’lik %5 dekstroz enjeksiyonlarýyla yapýldý. Her
uygulama zamanýnda 3 enjeksiyon yapýlarak, ortalamalarý
alýndý. Kalp hýzý (HR), ortalama sistemik arteriyel basýnç
(MAP), santral venöz basýnç (CVP), ortalama pulmoner arter
basýncý (MPAP), pulmoner kapiller “wedge” basýncý (PCWP),
CO deðerleri her bir hasta ve duruþ için aþaðýdaki 5 deðiþik
zamanda kaydedildi:
1) Baþlangýç: Kalp doðal duruþundayken 2) Pozisyon: Her
distal anastomoz için pozisyon ve stabilizasyon saðlandýktan 5
dakika sonra 3) Ýskemi: Her distal anastomoz için koroner arter
proksimali klemplendikten 5 dakika sonra 4) Reperfüzyon: Her
distal anastomoz bittikten 5 dakika sonra kalp doðal
pozisyondayken 5) Operasyon sonu: Proksimal anastomozlar
tamamlanýp tüm greftler dolaþýma açýldýktan 5 dakika sonra,
yukarýdaki ölçümler kaydedildi.

Cerrahi  Teknik  
Medyan sternotomiyi takiben tüm hastalarda sol internal
mammaryan arter (LIMA) hazýrlandýktan sonra perikard
“longitudinal” olarak açýlýp askýya alýndý. Ýntravenöz 150 IU/kg
heparin yapýlýp, aktive edilmiþ pýhtýlaþma zamaný anastomozlar
süresince 300 sn’in üzerinde tutulmaya çalýþýldý. Çoðul bypass
yapýlan hastalarda LIMA dýþýnda ‘conduit’ olarak safen veni

kullanýldý. Ýnferior vena kava ve sol superior pulmoner ven
arasýna 0-ipek ile derin perikardiyal aský sütürü konularak uzun
“Mikulicz” tamponu ile snerlendi. Tüm ölçümler hastalar
20-30° ‘Trendelenburg’ pozisyonundayken yapýldý. Lateral,
posterior ve inferior duruþta ameliyat masasý 20-30° saða doðru
döndürüldü. Perikardýn sað kenarý künt disseksiyonla sternal ve
diyafragmatik baðlýlýklardan ayrýþtýrýldý.
Anterior duruþta uzun tampon fazla çekmeden laterale ve hafif
kaudale alýnarak kalbin bir miktar saat yönünün tersine
dönmesi saðlandý. Lateral duruþta uzun tampon laterale iyice
gerilerek kalp iyice saat yönünün tersine döndürüldü. Posterior
duruþta uzun tampon inferolaterale çekilerek kalbin
vertikalleþmesi ve saat yönünün tersine dönmesi saðlandý.
Ýnferior duruþta ise uzun tampon posterior pozisyona göre daha
kaudale alýnarak kalp daha da vertikalleþtirildi.
Sabitleyici olarak tüm hastalarda Octopus 3® (Medtronic Inc.,
Minneapolis, MN, USA) kullanýldý. Anastomoz planlanan
koroner arter bölgesinin proksimali 0.5 N’lik buldog
klemplerle obstrükte edildi. Arteriyotomi distali hiçbir zaman
klemplenmedi. Cerrahi sahayý geri akýmla gelen kandan
temizlemek için aralýklý olarak kýsa süreli filtre edilmiþ oda
havasý (< 5 L/dak) “blower” ile üflendi. Hiçbir olguda þant
uygulanmadý. Tüm hastalarda [sol anterior desandan artere
(LAD) bypass yapýlmayan bir hasta hariç] ilk önce LIMA,
LAD’ye anastomoz edildi. Daha sonra sýrasýyla lateral,
posterior ve inferior distal anastomozlar yapýldý. Tüm
proksimal anastomozlar, distal anastomozlarýn hepsi
tamamlandýktan sonra çýkan aortaya tek bir yan klemp konarak
yapýldý. Kollateralize damarýn önce revaskülarize edilmesi
kuralýna reperfüzyon ölçümlerini etkilememek amacýyla
uyulmadý. Sað koroner arterin (RCA) kendisinin kritik
olmayan darlýklarýnda (< %90), atriyo-ventriküler blok ve
hemodinamik kollapsý engellemek amacýyla sað posterior
desandan (RPD) veya sað posterolateral (RPL) dala anastomoz
tercih edildi [7]. Tüm greftler dolaþýma açýldýktan sonra
heparin yarý doz protamin sülfat ile nötralize edildi.

Ýstatistiksel  Analiz
Çalýþmada elde edilen tüm veriler deðerlendirilirken ’’SPSS
10.0 for Windows’’ programý kullanýldý. Tüm hastalarda her
duruþ için pozisyon, iskemi ve reperfüzyon deðerleri baþlangýç
deðerleri ile karþýlaþtýrýldý. Ayrýca her hastada operasyon sonu
deðerleri baþlangýç deðerleri ile karþýlaþtýrýldý. Pozisyon,
iskemi ve reperfüzyon deðerleri baþlangýç deðerleriyle
karþýlaþtýrýlýrken ’’Wilcoxon Signed Ranks’’ testi, operasyon
baþý ve sonu deðerleri karþýlaþtýrýlýrken de ’’Mann-Whitney’’
testlerinden yararlanýldý. Ortalamalar verilirken ortalama ±
standart hata þeklinde verildi, p < 0.05 anlamlý olarak kabul
edildi.

BBuullgguullaarr
Hastalarýn 24’ü (%78) erkek, 7’si (%22) kadýndý. Ortalama yaþ
60.5 ± 7.35 yýl (36-78) idi (Tablo 1). Anterior yüze 33 (LAD-
30, Diagonal-3), lateral yüze 16 (D-10, intermediyer-2, Obtus
marjinal-4), posterior yüze 13 (Obtus marjinal 10, sirkumfleks
posterolateral-2, RPL-1), inferior yüze 13 (RPD-9, distal RCA-
4) olmak üzere toplam 75 distal anastomoz yapýldý. Hasta
baþýna düþen ortalama distal anastomoz sayýsý 2.4 ± 0.75’ti.
Anterior duruþta pozisyon verildiðinde baþlangýca göre HR’de
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Tablo  1. Hastalarýn karakteristik özellikleri.

Deðiþkenler Deðerler Oran  (%)

Cinsiyet (erkek/kadýn) 24/7 78/22
Yaþ (yýl) 60.5 ± 7.35
Sigara 20 65
Diabets mellitus 15 49
Hipertansiyon 15 49
Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý 3 10

Angina Sýnýflamasý
CCS 1 0 0
CCS 2 4 13
CCS 3 17 54
CCS 4 10 33

LVEF > 40 20 65
LVEF < 40 11 35

Geçirilmiþ miyokard enfarktüsü 5 17
Koroner hastalýðýn yaygýnlýðý
1 Damar hastalýðý 3 10
2 Damar hastalýðý 10 33
3 Damar hastalýðý 18 57

Periferik arter hastalýðý 2 7

Preoperatif nörolojik defisit 2 7

CCS = Kanada kalp skoru; LVEF = sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu

Tablo  2. Anterior duruþta ölçümler.

Deðiþkenler Baþlangýç Pozisyon Ýskemi Reperfüzyon

HR (atým/dak) 71.06 ± 2.27 78.12 ± 2.57* 77.18 ± 2.27* 75.33 ± 2.33*
MAP (mmHg) 88.33 ± 1.07 85.03 ± 1.97 82.6 ± 1.38* 91.55 ± 1.23
CVP (mmHg) 9.03 ± 0.59 12.09 ± 0.76** 12.82 ± 0.87** 10.78 ± 0.66**
CO (L/dak) 3.84 ± 0.1 3.4 ± 0.11* 3.22 ± 0.12** 3.78 ± 0.11
MPAP (mmHg) 18.78 ± 0.87 21.51 ± 0.99* 22.09 ± 1.23** 21.03 ± 0.99*
PCWP (mmHg) 14.5 ± 0.8 17.45 ± 0.95** 18.12 ± 1.2** 16.63 ± 0.91*

CO = kardiyak debi; CVP  = santral venöz basýnç; HR = kalp hýzý; MAP = ortalama arteriyel basýnç; MPAP = ortalama pulmoner arteriyel basýnç; PCWP = pulmoner
kapiller wedge basýnç
* = p < 0.05; ** = p < 0.001.

Tablo  3. Lateral duruþta ölçümler.

Deðiþkenler Baþlangýç Pozisyon Ýskemi Reperfüzyon

HR (atým/dak) 77.26 ± 3.91 81.33 ± 4.33* 78.8 ± 4.12 77.4 ± 3.54
MAP (mmHg) 92.2 ± 1.77 87.66 ± 1.9* 83.46 ± 1.88* 90.53 ± 1.5
CVP (mmHg) 10.8 ± 0.93 13.47 ± 0.95** 13.93 ± 1.09** 10.53 ± 0.7
CO (L/dak) 3.87 ± 0.18 3.06 ± 0.13** 3.04 ± 0.12** 3.9 ± 0.15
MPAP (mmHg) 19.13 ± 1.15 20.87 ± 1.36* 21.27 ± 1.7* 19.67 ± 1.29
PCWP (mmHg) 15.06 ± 1.06 17.26 ± 1.28* 17.4 ± 1.46* 15.93 ± 1.18

CO = kardiyak debi; CVP  = santral venöz basýnç; HR = kalp hýzý; MAP = ortalama arteriyel basýnç; MPAP = ortalama pulmoner arteriyel basýnç; PCWP = pulmoner
kapiller wedge basýnç
* = p < 0.05; ** = p < 0.001.



%10, CVP’de %34, MPAP‘ta %14.3, PCWP’de %20.6’lýk
artýþlar, MAP’ta %3,7, CO’ta %12’lik düþüþler kaydedildi.
Anterior duruþta iskemiyle HR’de %8.6, CVP’de %42,
MPAP’ta %18.6, PCWP’de %25’lik artýþlar, MAP’ta %6.5,
CO’ta %16’lýk azalmalar oldu. Reperfüzyonda baþlangýç
deðerlerine göre HR’de %6, CVP’de, MPAP’de %12.2,
PCWP’da %14.6’lýk anlamlý artýþlar saptandý, MAP ve CO’taki
deðiþiklikler istatistiksel olarak anlamlý deðildi (Tablo 2).
Lateral duruþta pozisyon verildiðinde baþlangýca göre HR’de
%5.2, CVP’de %25, MPAP’ta %9, PCWP’da %14.6, MAP’da
%5, CO’ta %21 azalma görüldü. Ýskemiyle CVP’de %29,
MPAP’da %11, PCWP’da %15.5’lik artýþlar, CO’ta %22 ve
MAP’de %9 oranýnda düþüþler saptandý. Lateral pozisyonda

iskemi ve baþlangýç arasýnda HR açýsýndan, reperfüzyon ile
baþlangýç arasýnda tüm parametreler açýsýndan anlamlý bir fark
oluþmadý (Tablo 3).
Posterior duruþta pozisyonla baþlangýca göre CVP’de %60,
MPAP’de %7.2, PCWP’da %5.5 oranýnda artýþlar, MAP’de %9,
CO’ta %27 oranýnda düþüþler kaydedildi. Ýskemiyle birlikte
posterior duruþta baþlangýca kýyasla CVP’de %66.4, MPAP
%8.5, PCWP’da %10’luk artmalar, MAP’te %8.8, CO’ta
%26.6’lýk azalmalar meydana geldi. Posterior pozisyonda
baþlangýca göre pozisyon ve iskemide HR, reperfüzyon ile tüm
parametrelerde anlamlý deðiþiklikler olmadý (Tablo 4).
Ýnferior duruþta pozisyonla baþlangýca kýyasla HR’de %7.5,
CVP’de %30, MPAP %5,3, PCWP’da %7.1’lik artýþlar,
MAP’de %8, CO’ta %13’lük düþüþler gözlendi. Ýskemi
sonucunda baþlangýca göre HR’de %8.8, CVP’de %36, MPAP
%8.4, PCWP’da %12.4 oranýnda artma, MAP’da %11, CO’ta
%22 oranýnda azalmalar saptandý. Ýnferior yüzde baþlangýca
göre MPAP’da pozisyon ve iskemide anlamlý deðiþiklikler
olmadý. Reperfüzyonda ise HR‘teki %8.4‘lük artýþ dýþýnda
diðer parametreler baþlangýca benzerdi (Tablo 5).
Ameliyatýn baþlangýcýndaki deðerler ile sonunda tüm greftler
dolaþýma açýldýktan sonra yapýlan ölçümler karþýlaþtýrýldýðýnda
anlamlý olarak deðiþen tek deðer HR’ti (%12’lik artýþ; p < 0.05)
(Tablo 6).

TTaarrttýýþþmmaa
Vücut dýþý dolaþýma baðlý olarak geliþtiði düþünülen sistemik
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Tablo  4. Posterior duruþta ölçümler.

Deðiþkenler Baþlangýç Pozisyon Ýskemi Reperfüzyon

HR (atým/dak) 77.36 ± 3.62 80.28 ± 3.76 79.85 ± 3.36 76.78 ± 3.56
MAP (mmHg) 89.92 ± 2.03 81.78 ± 2.29* 81.92 ± 2.94* 92.64 ± 2.3
CVP (mmHg) 11.42 ± 0.83 18.23 ± 0.89** 19 ± 0.9** 13.35 ± 0.55
CO (L/dak) 3.66 ± 0.16 2.66 ± 0.19** 2.67 ± 0.19** 3.62 ± 0.21
MPAP (mmHg) 22.14 ± 1.16 23.71 ± 1.21* 24 ± 1.23* 21.92 ± 1.09
PCWP (mmHg) 17.92 ± 1.21 18.92 ± 1.24* 19.57 ± 1.32* 17.64 ± 1.05

CO = kardiyak debi; CVP  = santral venöz basýnç; HR = kalp hýzý; MAP = ortalama arteriyel basýnç; MPAP = ortalama pulmoner arteriyel basýnç; PCWP = pulmoner
kapiller wedge basýnç
* = p < 0.05; ** = p < 0.001.

Tablo  5. Ýnferior duruþta ölçümler.

Deðiþkenler Baþlangýç Pozisyon Ýskemi Reperfüzyon

HR (atým/dak) 74.46 ± 3.83 80.15 ± 4.4* 81.07 ± 4.21* 80.76 ± 3.72*
MAP (mmHg) 90.61 ± 2.22 83.69 ± 2.26* 80.69 ± 2.28* 89.92 ± 1.6
CVP (mmHg) 10.61 ± 0.85 13.76 ± 0.93** 14.46 ± 0.93** 10.84 ± 0.64
CO (L/dak) 3.65 ± 0.15 3.18 ± 0.21* 3 ± 0.16** 3.71 ± 0.14
MPAP (mmHg) 20.23 ± 1.09 21.3 ± 0.92* 21.92 ± 1.1* 18.07 ± 0.95
PCWP (mmHg) 15.38 ± 0.98 16.46 ± 0.72* 17.23 ± 0.94* 14.07 ± 0.73

CO = kardiyak debi; CVP  = santral venöz basýnç; HR = kalp hýzý; MAP = ortalama arteriyel basýnç; MPAP = ortalama pulmoner arteriyel basýnç; PCWP = pulmoner
kapiller wedge basýnç
* = p < 0.05; ** = p < 0.001.

Tablo  6. Ýnferior duruþta ölçümler.

Deðiþkenler Baþlangýç Operasyon  sonu

HR (atým/dak) 71.06 ± 2.27 79.31 ± 2.58*
MAP (mmHg) 88.33 ± 1.07 90.17 ± 1.27
CVP (mmHg) 9.03 ± 0.59 9.96 ± 0.39
CO (L/dak) 3.84 ± 0.1 3.86 ± 0.1
MPAP (mmHg) 18.78 ± 0.87 18.37 ± 0.49
PCWP (mmHg) 14.5 ± 0.8 14.48 ± 0.41

CO = kardiyak debi; CVP  = santral venöz basýnç; HR = kalp hýzý;
MAP = ortalama arteriyel basýnç; MPAP = ortalama pulmoner arteriyel basýnç;
PCWP = pulmoner kapiller wedge basýnç
* = p < 0.05; ** = p < 0.001.



inflamatuvar cevap [8], nörokognitif deðiþiklikler [9] ve
pýhtýlaþma bozukluklarý [10] nedeniyle çalýþan kalpte koroner
bypass cerrahisi son yýllarda daha yaygýn olarak yapýlmaya
baþlanmýþtýr. Geliþen miyokard sabitleyicileriyle birlikte tüm
hedef damarlara çalýþan kalpte baþarýlý bir þekilde ulaþýlabilir
hale gelmiþtir [1,2].
Ancak çalýþan kalp yönteminde uygun cerrahi görüntü
saðlamak için kalbin perikard boþluðu içerisinde ciddi bir
þekilde yer deðiþtirmesi gerekmektedir, bu da genellikle
hemodinaminin bozulmasýna yol açmaktadýr. En sýk
karþýlaþýlan hemodinamik sorun sistemik hipotansiyon
olduðundan ilk dönemlerde sol kalp destek cihazlarýnýn bunu
düzeltebileceði savunuldu [5,11]. Burfeind ve arkadaþlarý da
[12] sol ventrikül üzerine konan mekanik sabitleyicinin direk
basý yoluyla kardiyak debiyi düþürdüðünü, ancak sol ventrikül
kasýlmasýnda bozulmaya ve iskemiye yol açmadýðýný öne
sürmüþlerdir. Gründeman ve arkadaþlarý [13] yaptýklarý hayvan
çalýþmalarýnda kalbin vertikal yer deðiþtirmesi sýrasýnda
ekokardiyografik olarak sað ventrikülün öne doðru
katlandýðýný, sað ventrikül serbest duvarýnýn septum ve
perikard arasýnda sýkýþarak sað ventrikül çýkýþýnýn oldukça
daraldýðýný tespit ettiler. Ayrýca mekanik sabitleyicinin yaptýðý
epikardiyal basý ile sað ventriküle gelen kan miktarý azalmakta,
CVP ve sað ventrikül diyastol sonu basýncý artmaktadýr. Ayný
araþtýrmacý grup bu saydýklarý gerekçelerle çalýþan kalpte
bypass esnasýnda ana sorunun sað kalpte olduðunu
düþünmüþler, sað kalbi destekleyici cihazlarýn pozisyon
verilerek sabitlenmiþ çalýþan kalpteki hemodinamik bozulmayý
düzelttiðini, sol kalp destek cihazlarýnýn hiçbir yararý
olmadýðýný öne sürmüþlerdir. 
Mathison ve arkadaþlarý [14], sabitleyicinin sadece sol
ventrikül üzerine konduðu posterior pozisyonda oluþan
basýnýn, sað ventrikülü de duvarýnýn ince, basýncýnýn düþük
olmasý nedeniyle etkilediðini öne sürmüþlerdir ve
hemodinamik bozulmanýn her iki ventrikülden de
kaynaklandýðýný iddia etmiþlerdir. Ayrýca özellikle düþük
ejeksiyon fraksiyonlu ve iskemik miyokardiyumlu hastalarda
önerilen sað kalp destekleyicilerinin kullanýmýnda pulmoner
basýncýnýn artarak pulmoner ödeme neden olabileceði
görüþüyle dikkatli olunmasý gerektiðini savunmuþlardýr. 
Bizim yöntemimizde en belirgin hemodinamik deðiþiklikler
Mathison ve arkadaþlarýnýn [14] çalýþmasýna benzer þekilde
posterior pozisyonda geliþti. Sað ventrikül basýsý veya
katlanmayla CVP oldukça yükselmesine raðmen, MPAP ve
PCWP’ta azalmalar meydana gelmedi. Aksine MPAP ve
PCWP’ta ciddi yükselmeler oluþtu. Sað ventrikül doluþ
hacmindeki azalýþa raðmen, fonksiyonu bozulmamýþ sol
ventriküle ait sorunlar ortaya çýkmýþ demektir. Tek sütürlü
derin aský tekniðinde, sabitleyici bölgesel hareketsizliði
saðlama yanýnda kazanýlan pozisyonun idamesine de yardýmcý
olmaktadýr, yani sol ventriküle basý oluþturmaktadýr (bu kiþisel
cerrahi gözlemimizdir). Ayrýca mitral kapak distorsiyonu, sol
atriyum ve pulmoner venlerin geniþlemesine ve sol atriyum
basýncýnda artmaya neden olabilir, bu da hemodinamik
instabiliteye katkýda bulunabilmektedir [15].
Do ve arkadaþlarý [16] özellikle anterior ve lateral yüze
anastomoz yaparken CO düþmeleri ve MPAP yükselmeleri not
etmiþler, bunun da sabitleyicinin sol ventrikül çýkýþ yoluna
direk basýsý nedeniyle geliþtiðini öne sürerek sabitleyicinin
miyokard üzerine bastýrýlmamasýný önermiþlerdir. Yer
deðiþtirmenin en az olduðu bu iki pozisyonda bizim

çalýþmamýzda da benzer sonuçlar elde edilmiþtir. Sabitleyiciyi
sadece sabitleyici olarak kullanmak, pozisyon vermede
kullanmamak bu durumu engellemek için en iyi yöntemdir.
Gründeman ve arkadaþlarý [17] saðlýklý hayvanlarda yaptýklarý
çalýþmalarda kalbin yer deðiþtirmesiyle koroner kan
akýmlarýndaki deðiþikliklere baktýklarýnda LAD’de %34,
RCA’de %25 ve sirkumfleks’de %50 oranýnda azalma
olduðunu göstermiþlerdir. Trendelenburg manevrasý (20°) ile
preload arttýrýlarak MAP ve CO’un düzelmesine paralel olarak
koroner kan akýmlarýndaki artýþý gösterdiler. Bizim
çalýþmamýzda da MAP ve CO Trendelenburg manevrasý ile
yükseldi ancak pozisyon ve iskemide hayvan modelinde
olduðu gibi normal seviyelerine ulaþmadý.
Koroner arterin klemplenmesi sýrasýnda oluþan bölgesel
miyokard iskemisinin hemodinamide bozulmalara yol açtýðý,
bu durumun intrakoroner þant kullanýmýyla düzeltilebileceði
hayvan deneyleri ve klinik çalýþmalarla gösterilmiþtir [18,19].
Yeatman ve arkadaþlarý [4], LAD oklüzyonu ile oluþan
hemodinamik deðiþikliklerin daha uzun sürdüðünü, sað ve
sirkumflekste ise daha kýsa süreli olduðunu öne sürerek
özellikle LAD anastomozlarýnda rutin þant kullanýmýný
önermektedirler.
Bizim çalýþmamýzda da LAD iskemisi ile oluþan hemodinamik
deðiþiklikler, sadece pozisyonla oluþana göre daha belirgindi.
Bu grup hastada (LAD’nin çoðunlukta olduðu anterior
pozisyon) reperfüzyon fazýnda atým hacmi azalmýþ (HR
artmasýna raðmen CO deðiþmemiþ) PCWP, MPAP ve CVP
artmýþtýr. Bizce bu reperfüzyon hasarýndan çok iskemiden
sonra miyokardýn toparlamasýnýn gecikmesine baðlýdýr.
Büyükçe bir miyokard sahasýný besleyen bir LAD için bu bize
göre doðaldýr. Ancak yine de ameliyat sonunda hemodinamik
parametreler baþlangýç deðerine dönmüþtür. Bize göre
endotelin hasarlanma ihtimali nedeniyle intrakoroner þantýn
büyük bir sahayý besleyen, daha az ciddi koroner stenozlarda
selektif uygulanmasý veya revaskülarizasyon sýralamasýna
stenoz kritikliðine göre karar verilmesi daha uygun olacaktýr.
Sonuç olarak, çalýþan kalpte bypass sýrasýnda kalbin yer
deðiþtirmesi, sabitleyici basýsý ve kapak deformasyonlarý
nedeniyle hemodinamide bozulmalar en belirgin posterior
pozisyonda olmak üzere tüm pozisyonlarda
gözlenebilmektedir. Bu hemodinamik bozulmalar her iki
ventriküle de ait nedenlere baðlý olarak meydana gelirler. Sol
anterior desandan arter obstrüksiyonuyla oluþturulan bölgesel
iskemi hemodinamiyi daha da uzun bir süre için bozmaktadýr.
Ancak hemodinamideki bu deðiþikliklerin hepsinin geri
dönüþümlü olduðu ve klinik öneminin olmadýðý kanýsýndayýz.
Bu yüzden mekanik dolaþým destek cihazlarýnýn çalýþan kalpte
bypass için gereksiz olduðunu düþünüyoruz. 

KKaayynnaakkllaarr
1. Hart JC, Spooner TH, Pym J, et al. A review of 1582 

consecutive Octopus off-pump coronary bypass patients. 
Ann Thorac Surg 2000;70:1017-20.

2. Cartier R, Brann S, Dagenais F, Martineau R, Couturier A. 
Systematic off-pump coronary artery revascularization in 
multivessel disease: Experience of three hundred cases.
J Thorac Cardiovasc Surg 2000;119:221-9. 

3. Gründeman PF, Borst C, van Herwaarden JA, Beck HJM,
Jansen EWL. Hemodynamic changes during displacement 
of the beating heart by the Utrecht Octopus method. Ann 

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2003;11:26-31

Saba et al
Hemodynamics on  Off-Pump CABG

30



Thorac Surg 1997;63:88-92. 
4. Yeatman M, Caputo M, Narayan P, et al. Intracoronary 

shunt reduce transient intraoperative myocardial 
dysfunction during off-pump coronary operations. Ann 
Thorac Surg 2002;73:1411-7.

5. Waldenberger FR, Haisjackl M, Holinski S, Lengfeld M,
Konerts W. Centrifugal pumps as left ventricular assist for 
coronary revascularization on a beating heart. Aktif Organs 
1998;22:698-702.

6. Porat E, Sharony R, Ivry S, et al. Hemodynamic changes 
and right heart support during vertical displacement of the 
beating heart. Ann Thorac Surg 2000;69:1188-91.

7. Van Aarnhem EEHL, Nierich A, Jansen EWL. When and 
how to shunt the coronary circulation in off-pump coronary 
artery bypass grafting. Eur J Cardiothorac Surg 1999;16:2-6. 

8. Wan S, Izzat MB, Lee TW, Wan IY, Tang NL, Yim AP. 
Avoiding cardiopulmonary bypass in multivessel CABG 
reduces cytokine response and myocardial injury. Ann 
Thorac Surg 1999;68:52-6. 

9. Murkin JM. Neurologic injury during coronary 
revascularization: Etiology and management. Adv Card 
Surg 1998;10:75-113.

10. Edmunds LH Jr. Why cardiopulmonary bypass makes 
patients sick: Strategies to control the blood-synthetic 
surface interface. Adv Card Surg 1995;6:131-67. 

11. Lönn U, Peterzen B, Carnstam B, Casimir-Ahn H. Beating 
heart coronary surgery supported by an axial flow 
pump. Ann Thorac Surg 1999;67:99-104. 

12. Burfeind WR Jr, Duhaylongsod FG, Samuelson D,
Leone BJ. The effects of mechanical cardiac stabilization 
on left ventricular performance. Eur J Cardiothorac Surg 
1998;14:285-9. 

13. Gründeman PF, Borst C, Verlaan CWJ, Meijburg H,
Moues CM, Jansen EWL. Exposure of circumflex branches 
in the tilted, beating porcine heart. Echocardiographic 

evidence of right ventricular deformation and the effect of 
right or left heart bypass. J Thorac Cardiovasc Surg 
1998;65:1348-52. 

14. Mathison M, Edgerton JR, Horswell JL, Akýn JJ, Mack MJ. 
Analysis of hemodynamic changes during beating heart 
surgical procedures. Ann Thorac Surg 2000;70:1355-61.

15. George SJ, Al-Ruzzeh S, Amrani M. Mitral annulus 
distortion during beating heart surgery. A potential cause 
for hemodynamic disturbance – a three – dimensional 
echocardiography reconstruction study. Ann Thorac Surg 
2002;73:1424-30. 

16. Do QB, Goyer C, Chavanon O, Couture P, Denault A,
Cartier R. Hemodynamic changes during off-pump CABG 
surgery. Eur J Cardiothorac Surg 2002;21:385-90.

17. Gründeman PF, Borst C, Van Herwaarden JA,
Verlaan CVJ, Jansen EWL. Vertical displacement of the 
beating heart by the Octopus tissue stabilizer: Influence on 
coronary flow. Ann Thorac Surg 1998;65:1348-52.

18. Dapunt OE, Raji MR, Jeschkeit S, et al. Intracoronary 
shunt insertion prevents myocardial stunning in a juvenile 
porcine MIDCAB model absent of coronary artery disease. 
Eur J Cardiothorac Surg 1999;15:173-9.

19. Menon AK, Albes JM, Oberhoff M, Karsch KR, Ziemer G. 
Occlusion versus shunting during MIDCAB: Effects on left 
ventricular function and quality of anastomosis. Ann 
Thorac Surg 2002;73:1418-23.

Saba ve Arkadaþlarý
Çalýþan Kalpte Bypassta Hemodinamik Deðiþiklikler

Türk Göðüs Kalp Damar Cer Derg
2003;11:26-31

31


