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ÖÖzzeett

Ammaçç: Off-pump koroner arter bypass cerrahisi (OPCAB) sýrasýnda hemodinamik izlemenin önemli olduðu düþünülmekle birlikte,
henüz standart yöntemler belirlenmemiþtir. Özfageal Doppler ultrasonografi ile aortik kan akýmý ölçümlerine dayalý hemodinamik
monitörizasyon etkili ve non-invaziv bir yöntemdir. Çalýþmamýzda OPCAB sýrasýndaki hemodinamik deðiþimler bu yöntem
kullanýlarak incelendi.
Materyal  vve  Metod: “Starfish” kalp pozisyon verici sistem ve “octopus III” doku sabitleyici sistem kullanýlarak çok damar, tam cerrahi
revaskülarizasyon yapýlan 30 olgu çalýþmaya alýndý. Özfageal Doppler ultrasonografi kullanýlarak kardiyak debi (CO), aort kan akýmý,
toplam sistemik vasküler direnç, peak velosite, atým hacmi maksimum akselerasyon, sol ventrikül ejeksiyon zamaný, kalp hýzý,
ortalama kan basýncý ve aort çapý ölçümleri yapýldý. Hemodinamik parametreler deðerlendirildi.
Bulgular: Sol ön inen arterin oklüzyonu sonucunda CO belirgin olarak azaldý (Z = - 2.584, p = 0.01). Anastomoz sonrasý klemp
kaldýrýlýnca iki dakika içerisinde tekrar giriþ deðerlerine yaklaþtý (Z = -0.773, p = 0.438). Sað koroner arter arka inen dalý ve
sirkumfleks koroner arter anastomozlarý sýrasýnda hemodinamik parametrelerde istatistiksel olarak anlamlý bir deðiþiklik oluþmadý.
Tüm anastomozlar tamamlandýktan sonra CO’da belirgin düzelme oldu (Z = 2.121, p = 0.034). 
Sonuçç: Off-pump koroner arter bypass cerrahisi sýrasýnda en önemli sorun kalbin verilen pozisyonn tolere edip edemeyeceðidir. Bu
sýrada kabul edilmiþ bir monitörizasyon yöntemi yoktur. Özfageal ekokardiyografi Swan-Ganz kateteri kadar duyarlý sonuçlarý non-
invaziv olarak veebilmektedir. 
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SSuummmmaarryy

Background: During off-pump surgery hemodynamic monitoring is very important but it has not been standardized. Determination of
aortic blood flow using esophageal Doppler has been proposed as a low invasive hemodynamic monitoring method. We aimed to
investigate the hemodynamic changes during off-pump coronary bypass with esophageal Doppler.
Methods: Thirty patients who were multivessel completly revascularized with off-pump coronary artery bypass technique by using the
octopus III  stabilizator and Starfish heart positioner (Medtronic Minneapolis MN) were received in the study. The esophageal echo –
doppler system was used for monitorization of the hemodynamic parameters; cardiac output (CO), aortic blood flow (ABF), total
systemic vascular resistance (TSVR), peak velocity (PV), stroke volume (SV), acceleration (Acc), left ventricular ejection time
(LVET), heart rate, mean arterial blood pressure and aortic diameter. 
Results: After clamping the left arterior descending artery (LAD) with bulldog clamp for anastomosis there was a significant decrease
at the CO (Z = -2.584 p = 0.01). After reperfusing the LAD, CO increased the basic value in 2 minutes (Z = -0.773 p = 0.438) During
PDA and Cx anastomosis there were no significant CO decreasing. After reperfusing all coronary arteries there was a significant
increase (Z = 2.121 p = 0.034). 
Conclusions: During the off-pump surgery the most important point is whether the heart tolaretes the heart position during off-pump
surgery or not. Also monitorization technique has not been well accepted.  The esophageal echo doppler offers accuracy equal that of
the right heart catheter but in a noninvasive way. 

Keywwords: Off-pump, hemodynamic monitorization, coronary artery surgery, transesophaged echocardiography, complete
revascularization
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GGiirriiþþ
Son yýllarda birçok yayýn ile off-pump koroner arter
cerrahisinin (OPCAB) güvenli ve efektif bir teknik olduðu
bildirilmiþtir [1,2,3]. Off-pump koroner arter cerrahisi
kardiyopulmoner bypass ile yapýlan klasik koroner arter
cerrahisine göre bazý üstünlükler taþýmaktadýr: proteolitik ve
sistemik inflamatuvar cevabýn az olmasý, düþük morbidite ile
erken taburculuk, düþük maliyet. Ancak bu cerrahi iþlem
sýrasýnda hemodinamik deðiþimler oluþmakta, çok kere tolere
edilmekle birlikte bazen vücut dýþý dolaþým uygulamasý
gerekmektedir. Özellikle sirkumfleks (Cx) arteri ve sað koroner
arka inen arter (PDA) anastomozlarý sýrasýnda kalbe verilen
pozisyonlarýn tolere edilmesi (uygun hemodinamik koþullarýn
sürdürülmesi) cerrahi yöntemin sürdürülebilmesi ve hastanýn
güvenliði açýsýndan önemlidir [4,5]. Bu amaçla cerrahi iþlem
sýrasýnda birçok manevra uygulanmaktadýr (volüm yüklemesi,
hastaya Trendelenburg pozisyonunun verilmesi, sað
hemisternum elevasyonu, sýkýþan sað perikardýn gevþetilmesi,
sað-sað bypass gibi sað kalbi rahatlatýcý procedürler) [6].
Çalýþmamýzda transözefageal ekokardiyografi (TEE-Doppler
USG) yardýmý ile OPCAB sýrasýnda oluþan hemodinamik
deðiþikliklerin incelenmesi amaçlanmýþtýr.

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd
“Octopus III” doku stabilizatörü (Medtronic Inc. , Mineapolis,
MN.) ve “starfish” kalp pozisyon verici sistem (Medtronic Inc.,
Mineapolis, MN.) kullanýlarak tüm arteriyel revaskülarizasyon
yapýlan [sol ön inen arter (LAD), Cx ve PDA]  30 hasta ileri
dönük yöntemle çalýþmaya alýndý. Hastalarýn hemodinamik
izlemi “Hemosonic 100” TM TEE-Doppler USG kullanýlarak
yapýldý. Çalýþma grubundaki hastalarýmýzýn
standardizasyonunu saðlayabilmek için 70 yaþ üstü ve 55 yaþ
altý hastalar, fonksiyonel kapasitesi NYHA III ve IV olan
hastalar, ejeksiyon fraksiyonu (EF) %40’ýn altýndaki hastalar,
ciddi pulmoner hastalýðý olan ve periferik damar hastalýðý olan
olgular, sol ana koroner arter hastalýðý olanlar, anti-hipertansif
ilaç kullanýmý olan hastalar, geçirilmiþ miyokard infaktüsü
olanlar çalýþma dýþýnda býrakýldý. Olgularýn demografik verileri
Tablo 1’de sýralanmýþtýr.

Hemodinamik  parametre  olarak  yapýlan  ölçümler: 1- Flow ve
volumetrik parametreler: Aortik kan akýmý (ABF) (L/dak), kalp
hýzý (HR) (atým/dak), aortada atým hacmi (SVa) (mL), ortalama
aort çapý (MDA) (mm) 2- Afterload ile ilgili parametreler:
ortalama arteriyel basýnç (MAP) (mmHg), aortik döngü
içindeki total sistemik vasküler rezistans (TSVRa) (dyn.s.cm-
5) 3- kontraktilite: Peak velosite (PV), maksimum akselarasyon
(Acc) (ms-2), sol ventrikül sistolik zaman intervali (LVETc)
(ms). Tüm bu parametreler eþ zamanlý olarak TEE-Doppler
USG’den temel taban deðeri olarak sternum açýlýp ekartör
yerleþtirilince ölçülmeye baþlandýktan sonra, LAD için
pozisyon verilince ve anastomoz için buldog klemp
yerleþtirilince, Cx ve PDA için yine pozisyon verilince
ölçümler yapýlarak temel taban deðerleri ile karþýlaþtýrýldý.
Ölçümler ortalama ± standart sapma þeklinde gösterildi ve
istatistiksel deðerlendirme Wilcoxon testi ile yapýldý.

BBuullgguullaarr
Hastalarýn seçilmiþ zaman dilimlerindeki ortalama ± standart
sapma deðerlerinin Wilcoxon testine göre Z deðerleri ile p-
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Tablo  2. Hemodinamk deðiþimlerin istatistiksel deðerlendirmesi.

Parametreler LAD  Cx PDA
Anastomozu Anastomozu Anastomozu

Z/P Z/P Z/P

CO -2.584 / 0.010 -0.273 / 0.785 -0.179 / 0.858
ABF (L/dak) -4.792 / 0.000 -0.457 / 0.648 -0.344 / 0.731
TSVR (dynscm-5) -2.933 / 0.003 -0.978 / 0.328 -0.267 / 0.789
PV -3.665 / 0.000 -0.938 / 0.348 -0.227 / 0.821
SV (mL) -4.786 / 0.000 -0.614 / 0.539 -0.751 / 0.453
Acc (ms-2) -3.740 / 0.000 -0.820 / 0.412 -0.628 / 0.530
LVETc (ms) -2.315 / 0.021 -0.648 / 0.517 -0.289 / 0.773
MAP (mmHg) -2.670 / 0.008 -0.369 / 0.712 -1.093 / 0.274

ABF = aortik kan akýmý; Acc = maksimum akselarasyon; CO = kardiyak output; LVETc = sol ventrikül end diyastolik dolum zamaný; MAP = ortalama kan basýncý; 
PV= peak velocity;  SV = stroke hacmi; TSVR = total sistemik vasküler rezistans

Tablo  1. Hastalarýmýzýn demografik verileri.

Deðiþkenler Deðer

Ortalama Yaþ 61.6 ± 5.4
Cinsiyet

Erkek 21
Kadýn 9 

Fonksiyonel Kapasite
NHYA I 18
NYHA II 12
NYHA III 0
NHYA IV 0

Hasta  baþýna  ortalama  greft  sayýsý 3.26
Toplam  greft  sayýsý 96

NYHA = Newyork Heart Association Fonksiyonel kapasite sýnýflamasý
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deðerleri Tablo 2’de gösterilmiþtir. Ýstatistiksel
deðerlendirmenin sonucunda ilk önce yapýlan sol internal
mammaryar arter (LIMA)-LAD anastomozu sýrasýnda anlamlý
hemodinamik deðiþiklikler oluþurken, daha sonra yapýlan Cx
ve PDA anastomozlarý sýrasýnda seçilmiþ zaman dilimlerinde
anlamlý bir deðiþiklik oluþmadý. Bu durumun sebebi olarak
LÝMA-LAD anastomozunun yapýlmýþ olmasýný ve “starfish”
kalp pozisyon verici sistemin kullanýlmasýnýn olumlu etkisi
olduðunu düþünmekteyiz.
Ayrýca çalýþma dýþý býrakýlan ve monitörizasyonun kullanýldýðý
kardiyopulmoner bypassa (KBP)’ye geçme zorunluluðu oluþan
hastalarýn (n = 4) sternum açýldýðý zaman temel ölçüm kabul
edilen deðerle hemodinaminin bozulduðu zaman diliminde
yapýlan ölçümleri ile  yapýlan deðerlendirme sonucunda CO
deðerleri açýsýndan Z = -4.086 ve p < 0.001 istatistiksel olarak
anlamlý fark saptanmýþtýr.
Destek baþlanmasý gereken olgularda (n = 6) max Acc’deki
bozulma Z = -2.648 ve p = 0.008 olarak anlamlý bulunmuþtur.
Bu olgularda çalýþma dýþý býrakýlmýþ olgular olup ölçüm
karþýlaþtýrmalarý sternum açýldýðý zaman yapýlan temel deðerle
dopamin ve /veya dobutamin > 5 g/kg/dak dozundan pozitif
inotropik destek tedavisinin baþladýðý dönem arasý
karþýlaþtýrmalar yapýldýðýnda LVET’de ciddi anlamda
bozulmalar saptanmýþtýr (Z = -2.529  p = 0.011).  Bu
dönemdeki CO deðiþikliði ise istatistiksel olarak anlamlý
düzeyde farklýlýk bulunmuþtur (Z = -3.165  p = 0.002)

TTaarrttýýþþmmaa
Off-pump koroner arter cerrahisi sýrasýnda en önemli sorun
kalbin bypass esnasýnda verilen pozisyonlarý ve iskemik süreci
tolere edip edemeyeceðidir. Bu deðiþiklikleri ortaya
koyabilmek için standardize edilmiþ bir hemodinamik
monitörizasyon yöntemi yoktur. Bunu için TEE, Swan-Ganz
kateteri ile termodilüsyon yöntemi, TEE-Doppler USG gibi
deðiþik yöntemler denenmektedir. Hemodinamik
deðerlendirme objektif kriterlerle yapýlamadýðý için iyi bir
anestezi uyumu ile volüm verilmesi, Trendelenburg
pozisyonunun verilmesi, sað hemisternum elevasyonu, sýkýþan
sað perikardýn geniþletilmesi, + inotrop verilmesi gibi ekibin
tecrübesine dayalý yöntemler uygulanmaktadýr. Bu yöntemlerin
uygulanma zamanýnýn ve uygulanan yöntemin hemodinamik
deðerlendirilmesi önemlidir. Bu amaçla çalýþmamýzda uygun
hemodinamik monitörizasyon yöntemi seçilerek, yapýlan
monitörizasyonun yardýmcý prosedürlere geçme zamaný ve
hangisinin tercih edilebileceði yönünde fikir verici olup
olmadýðý araþtýrýldý. Hemodinamik izleme amacýyla deðiþik
yöntemler kullanýlmaktadýr. Bu amaçla en sýk kullanýlan
yöntem Swan- Ganz kateteri ile termodilüsyon yöntemi
kullanýlarak kardiyak performansýn deðerlendirilmesidir.
Swan-Ganz kateteri ile termodilüsyon yöntemi triküspid
yetmezliði yaparak yanlýþ sonuçlar çýkarabilmesi, ayrýca aritmi
yapýcý etkisiyle iskemi ve kalbin pompa iþlevini olumsuz
etkilemesi gibi sakýncalarý olan invaziv bir yöntemdir [7].
Ýkinci yöntem ise TEE ile duvar hareketlerinin izlenmesidir.
Duvar hareketleri kalbin apeksinin kaldýrýldýðý Cx ve PDA
pozisyonlarýnda tam olarak görüntülenememektedir [7]. TEE-
Doppler USG ise 1980’li yýllarýn ortasýnda ciddi anlamda
kullanýma girmiþ bir yöntemdir [8]. Ýlk çalýþmalarda
suprasternal yaklaþýmla asandan aort üzerinden ölçümler

yapýlmýþtýr [9]. Ancak kullanýcýnýn pozisyon vermesindeki
sýkýntýlar ile doppler akým yönünün standardize edilmesindeki
güçlükler nedeni ile terk edilerek TEE-Doppler USG
kullanýlmaya baþlanmýþtýr [10]. 
Yapýlan in vivo hayvan çalýþmalarýnda TEE-Doppler USG ile
termodilusyon yöntemi arasýnda CO ölçümleri açýsýndan fark
saptanmamýþtýr [11]. Klinik çalýþmamýzda araþtýrdýðýmýz
önemli bir faktör monitörizasyon ile elde edilen verilerin
uygulanacak yardýmcý prosedür seçimi ve etkileri üzerine bilgi
verip vermediðinin deðerlendirilmesiydi. Maksimum Acc
global sol ventrikül (LV) performansý ve miyokardiyal
kontraktilite için duyarlý bir göstergedir [10,12,13]. Maksimum
Acc’nin bu özelliði afterload deðiþimlerinden en az düzeyde
etkilenerek objektif bulgular vermektedir. Bizim çalýþmamýz
sýrasýnda KPB’ye geçmemiz gereken 4 olgudan ikisinde
maksimum Acc ileri derecede düzensizlik göstermiþtir.
Çalýþma planlamasý yapýlýrken grup homojenliðini saðlamak
üzere EF > %40 olan gruplarda Acc daha duyarlý olduðu için,
EF sýnýrlamasý getirdik [14]. Yine maksimum Acc ile SV
kombine deðerlendirildiði zaman preload ile LV performansý
anlýk olarak karþýlaþtýrmalý olarak deðerlendirilebilmektedir.
Çalýþma hastalarýmýzda yüksek Acc deðerinin yanýnda düþük
SV olan hastalarýn hemodinamik olarak çok etkilenmedikleri
ve bu hastalarda preloadda meydana gelen düþmeye raðmen LV
performansýnýn iyi olmasý kalbin her hangi bir giriþime gerek
kalmadan pozisyonu tolere ettiði anlamýna gelmektedir. Destek
baþlanmasý gereken olgularda maksimum Acc’deki bozulma Z
= -2.648 ve p = 0.008 olarak anlamlý düzeyde farklý
bulunmuþtur.
Diðer bir parametre LVET ile kalbin pozisyon verildiði ve
iskemik sürecin oluþturulduðu dönemdeki kontraktilite
deðiþikliklerini göstermektedir. Ayrýca bu dönemde verilen
farmakolojik desteðin etkileri hakkýnda bilgi vermektedir
[15,16]. Sistolik zaman intervalini gösteren bu parametre
ventrikülün elektriksel sitimülasyonu ile aort kapaðýn açýlýþ ve
kapanýþ intervalini yansýtýr. Bu özelliði ile kalbin global sistolik
fonksiyonlarý hakkýnda bilgi verir [18,19]. Çalýþmamýzda bu
özelliði ile + inotrop destek baþlanmasý gereken hastalarda
LVET’de ciddi anlamda bozulmalar saptanmýþtýr. (Z = -2.529  p
= 0.011)  
Hayvan çalýþmalarýnda kalbin kaldýrýldýðý pozisyonlarda
özellikle sað kalp üzerine olumsuz etkilerin olduðu
gösterilmiþtir [20]. Derin perikard sütürü ile yapýlan
OPCAB’lerde hemodinamik dalgalanma daha fazla olup ek
prosedürlerle destek ihtiyacý fazla olmaktadýr. Bizim
çalýþmamýzda da derin perikard sütür stabilizasyonu ile starfish
kalp pozisyon verici sistemlerin karþýlaþtýrýlmasýnda anlamlý
fark bulunmuþtur (Cx anastomozunda iki sistem arasý fark Z/p
= -4.389/0.000 ve PDA anastomozunda ise, -3.165/0.002 olup
istatistiksel olarak anlamlýdýr). Sað kalp üzerindeki yükü
azaltmak için sað hemisternum elevasyonu, sað perikard
gevþetilmesi ve starfish stabilizasyon sistemi etkili olmuþtur.
Ayrýca LAD anastomozu sýrasýnda oluþan dalgalanmanýn Cx ve
PDA anastomozlarýnda olmamasýný, LAD anastomozu
sonrasýnda retrograd kanlanma ve kalbe pozisyon verici
sistemin etkisine baðlamaktayýz. Bunu ise hemodinamik
ölçümlerimiz ve istatistiklerimiz doðrulamaktadýr. “Starfish”
pozisyon verici sistem ve sað kalbi rahatlatýcý prosedürlerle
hemodinamik parametrelerimiz deðerlendirilince sol ventrikül
diastolik dolumun arttýðý LVET’nin ise kýsaldýðý ve ayný
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zamanda koroner kan dolumunun bunlara baðlý olarak arttýðý
görülmüþtür.
Off-pump koroner arter cerrahisi prosedürü kalp cerrahisinin
geleceði olarak özellikle sonuçlarý giderek sýnýrlanmaya
baþlayan anjiyografik giriþimlerin yerini alabilecektir. OPCAB
uygulamalarýný klasik yöntemdeki kadar baþarýlý sonuçlarla
yaygýnlaþmasý için iþlem sýrasýndaki hemodinamik durumun iyi
izlenmesi önemli bir gereksinimdir. Gerekli hemodinamik
parametrelerin duyarlý ve düzgün sonuçlarla invaziv olmayan
ucuz bir yöntemle doðru ve hýzlý ölçülebilmesiyle gerekli
müdahaleler daha hýzlý yapýlabilir. OPCAB’de daha güvenilir,
daha yaygýn bir prosedür olarak yerini alacaktýr. Bu amaçla
kullanmýþ olduðumuz TEE-Doppler USG tekniði ile yapýlan
ölçümlerin hýzlý, doðru ve aktüel bilgiler verdiðini
düþünmekteyiz.
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