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Amag: Malign hastaligi olan hastalarin beklenen yasam siirelerinin kisalig1 diisiiniildiigiinde, cerrahlar bu hastalara ekstrakorporeal
dolagim gerektiren kardiyovaskiiler sistem ameliyatlarin1 yapmaktan ¢ekinebilirler. Diigiik dereceli kiiciik lenfositik malignensiler (B-
hiicreli, kronik lenfositik 16semiler ve non-Hodgkin lenfomalarm bazi tipleri) ileri yaslarda daha siklikla gériilmektedir. immun sistem
bozukluklari gelisebilen bu hastalarda agik kalp cerrahisi sonrasi enfeksiyon riski, kardiyopulmoner bypassin immun sistemi gegici
stire baskilamasina bagl olarak beklenenden daha yiiksek olabilir.

Materyal ve Metod: Haziran 1999 - Ocak 2002 tarihleri arasinda yaslart 49-72 arasinda degisen diisiik dereceli 16semili bes hasta
ameliyat edildi. Bu hastalardan 4’ii erkek, biri kadindi. Ug hastada non-Hodgkin lenfoma, diger iki hastada ise kronik lenfositik 16semi
mevcuttu. Bir hastaya mitral kapak replasmani yapilirken, diger dort hastaya aorto-koroner bypass greft operasyonu uygulandi.
Bulgular: Hastalarin hicbirisinde erken 6liim g6zlenmedi. Hastalarin hastanede kalig siiresi ortalama 8 giin idi. Hastalarin 1 yillik takip
stirelerinde kronik lenfositik 16semili bir hasta kemoterapiye devam ederken, diger dort hastada lenfosito-patolojik olay stabil kaldi.
Sonug: Kronik lenfositik 16semi ve non-Hodgkin lenfomasi olan diisiik dereceli malign lenfoproliferatif hastaligi olanlarda
ekstrakorporeal dolagim destegini gerektiren acik kalp cerrahisi operasyonlari uygun mortalite ve muhtemel yiiksek postoperatif
enfeksiyon riskiyle yapilabilir. Bu hastalara operasyon planlandiginda diger hastalardan farkli yaklasim gerekmeyebilir.
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Summary

Background: The unknown but presumably reduced life expectancy of patients with malignant neoplasms may dissuade surgeons from
performing necessity coronary and valvular heart operations. Low-grade small lymphocytic malignancies (encompassing chronic
lymphocytic leukemia and some types of non-Hodgkin lymphoma) are seen in elderly patients. Open cardiac procedures are known
to have increased risk of postoperative infection and other morbidities in these immunodeficient patients.

Methods: Between June 1999 - January 2002 five patients (aged 49-72 years; 1 woman, 4 men) with these lymphocytopathologic
diseases (2 with chronic lymphocytic leukemia and 3 with non-Hodgkin lymphoma) underwent cardiac operations. One patient
underwent mitral valve replacemant and four patients underwent coronary artery bypass grafting.

Results: There was no operative death and morbidity. Average stay in hospital was 8 days. During the follow-up to 12 months, 1 patient
with chronic lymphocytic leukemia underwent chemoteraphy. Cardiac and lymphocytopathologic status remained stable in others.
Conclutions: Patients with low-grade small lymphotic malignancies can undergo cardiac surgery under extracorporeal circulation with
acceptable mortality but with possible increased risk of postoperative infection. If a cardiac operation is planned to a patient with low
grade lymphocytic leukemia, an additional prrocedure or approach would not be required than other patients who will be undergone
cardiac surgery.
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G1n§ yapilabilirligini giindeme getirmistir. Ancak malign hastaliklar
ve kalp cerrahisi hala sorun olmaya devam etmektedir. A¢ik
kalp cerrahisi yapilan hastalar arasinda malignitesi olan hasta
orant %1.2-2.1°dir [1,2]. Malign tiimorii oldugu bilinen bir
hastanin kardiyak operasyon sonrasi prognozunun ne olacagi,
literatiirde genig hasta serileri olmadigindan dolayi, biiyiik
oranda bilinmemektedir. Giiniimiizde malign hastaliklarin
efektif tedavisi miimkiin olmasina ragmen, ileri evredeki yagam
beklentisi kisa malign hastalarda ekstrakorporeal dolagim

Acik kalp cerrahisine uygun hastalarin se¢iminde, birlikte var
olan hastaligin prognozu goéz Oniinde bulundurulmalidir.
Hipertansif ve diyabetik hastalarin kardiyak operasyonlar
sonrasi uzun donem yasam oranlarinin iyi oldugu artik
bilinmektedir. Kardiyak cerrahide artan deneyim ve gelismeler,
giderek daha komplike ve daha yagli olgularin operasyonlarinin
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destegini gerektiren operasyonlardan acil sartlar diginda
kaginilmaktadir. Diisiik dereceli olan her tiirlii malign hastalik,
normal agik kalp cerrahisi vakalarindan ¢ok farkli olmayan
mortalite ve morbidite ile ameliyat edilebilmektedir. Bunun
yani sira kardiyak problemi 6n planda olan ve malignitesi bir
sekilde kontrol altina alinmig olgularin yeniden metastaz
olasilig1 aragtirllmadan da ameliyat edilmesi de onerilmektedir
[1].

Lenfomalar ve hematopoetik sisteme ait malignensiler,
hemorajik komplikasyonlar ve hastanin rezistans sorunlarina
bagl olarak daha yiiksek cerrahi risk tasirlar. Ayrica lenfositik
malignensilere ¢cogunlukla ileri yasta kargilagilmasi da cerrahi
riski artiran bir faktordiir. Kiigiik lenfositik malignensilerin
cogunlugu B-hiicre tipindedir [3-5]. Bu malignensiler,
inkompetan lenfositlerin malign proliferasyonu ve karaciger,
dalak, kemik iligi ve lenf nodlarinda toplanmasiyla
karakterizedir [3,4]. B-hiicreli lenfositik malignensilerin ii¢ tipi
vardir: 1-Kronik lenfositik 16semi (KLL) 2- Kiigiik hiicreli
lenfositik malign lenfoma 3- Kiiciik hiicreli lenfositik-
plazmastoid lenfoma [4]. Kronik lenfositik 16semi, tiim
16semilerin  %25-40’1m teskil eder. Hastalarin %90’1 50 yas
tizerinde iken, %701 60 yas ve iizeridir. Klinik ve hastalarin
yasam siiresi degiskendir. Hastalarin bir kismu 10 yildan fazla
yasarken, bir kismi tanidan 1 yil sonra olmektedir [3-5].
Hastaligin prognozunu organ infiltrasyonlar1 ve taninin
konuldugu zaman belirler. Ortalama yasam siiresi anemi ve
trombositopenisi olanlarda 24 aya kadar degisirken, sadece
lenfositoz ve lenfadenopatisi olanlarda bu siire ortalama 8-10
yil kadardir. Vakalarin %98’inde disfonksiyonel B hiicrelerinin
proliferasyonu olaya istirak eder. Hastalifin degisik
siiflandirmalari olmasina ragmen en basit olarak diisiik, orta
veya yiiksek riskli olarak simiflamak, prognozu ve tedavi
hedeflerini belirlemek acisindan daha anlamli olabilir [3].
Bunun yami sira daha komplike olan Rai ve REAL
siniflandirmalari da bulunmaktadir. Rai siniflamasina gore evre
0: yalmzca lenfositozis (kemik iligi ve kanda), evre 1:
lenfositozis + lenfadenopati, evre 2: lenfositozis +
splenomegali veya hepatomegali veya her ikisi (lenfadenopati
olabilir veya olmayabilir), evre 3: lenfositozis + anemi,
hemoglobin seviyesi 11g/dL altinda veya hematokrit 0.33’den
az (lenfadenopati, splenomegali ve hepatomegali olabilir), evre
4: lenfositozis + trombositopeni (trombosit sayis1 100.000/mL
altinda, anemi, splenomegali, lenfadenomegali, hepatomegali
olabilir) [6-7].

Hastalarin %20-90’1nda hipogammaglobiilinemi goriiliir. Bu

Tablo 1. Klinik bilgiler.
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defekt ve aktif kompleman sistemi, enfeksiyon riskinin
artmasina ve hastaligin ge¢ doneminde 6liime neden olur [4].
Bilindigi gibi kardiyopulmoner bypass lokosit sayisini,
Iokositlerin fagositik yeteneklerini, serum gammaglobiilin
seviyesini azaltarak ve kompleman aktivasyonuna neden olarak
immun sistemi baskilaylp ilave bir enfeksiyon riski
olugturmaktadir [3,8].

Materyal ve Metod

Haziran 1999 - Ocak 2002 tarihleri arasinda B hiicre kokenli,
kiiciik hiicreli lenfositik 16semili 5 hasta kardiyak problemleri
nedeniyle ameliyat edildi. Bir hastaya operasyon oOncesi
yapilan rutin tam kan sayiminda beyaz kiire sayisinin 77,000
bulunmas: iizerine yapilan hematolojik tetkikleri sonucu
tesadiifen tan1 konuldu. Kronik lenfositik l6semi tanisi
periferik kanda lenfosit sayisinin 5x109/; ve kemik iliginde
lenfositik infiltrasyon bulunmasi kriterlerinin dikkate
alinmasiyla konuldu. Diger dort hastanin operasyon oncesi
non-Hodgkin lenfoma (NHL) ve KLL oldugu biliniyordu. Bu
hastalar acik kalp cerrahi oncesi hastaliklar1 18 ay ile 4 yil
arasinda degisen zamanlarda bilinmekteydi. Lenfositik
malignansilerde yaklagim kolayligi saglamasi ve daha basit
olmasi acisindan klinik siniflamaya gore hastalar diisiik, orta ve
yiiksek riskli olarak siniflandirildi. Kronik lenfositik 16semili
hastalarda kullanilan Rai siniflamasi da g6z Oniine alinarak
klinik siniflamaya uygunluk saglamasina calisildi. Non-
Hodgkin lenfomali ii¢ ve tesadiifi olarak tani konulan KLL'li
bir hasta klinik simiflamaya gore diisiik evreli lenfositik
malignensi olarak, diger KLL'li hasta Rai siniflamasina gore
evre II, klinik siiflamaya gore orta riskli olarak kabul edildi
(Tablo 1).

Tiim hastalara yogun bakimda kaldiklar1 siirede ve servisteki
ilk giin boyunca profilaktik antibiyotik olarak, sefamezin
4 g/giin parenteral yolla verildi. Orta riskli hastaya ek olarak
amikasin 15 g/kg/giin verildi.

Hastalarla ilgili bilgiler retrospektif olarak analiz edildi. Yas,
cinsiyet, operasyon stiresi, kros klemp siiresi, kardiyopulmoner
bypass siiresi, peroperatif ve postoperatif devrede kan
kullanimi, yogun bakim iinitesinde ve hastanede kalis siireleri,
erken kardiyak olay acisindan kardiyak enzim degerleri ve
elektrokardiyografik  izlemleri, enfeksiyon gelisimi,
postoperatif devrede gelisen kan tablosu bozukluklari, ilk 12
aylik stirede malignite diizeylerinde meydana gelen
degisiklikler degerlendirildi. Hastalara evlerinden telefonla

cinsiyet yasg Pre-op. Pre-op. Pre-op. Pre-op. Pre-op.
hemoglobin beyaz kiire lenfosit platelet klinik evre

KLL kadin 72 12.7 77,000 29,000 187.0 hafif
KLL erkek 67 10.1 63,000 38,000 164.0 orta
NHL

1.hasta erkek 46 14.3 9,500 7,800 159.2 hafif
2.hasta erkek 55 13.1 7,300 5,100 187.5 hafif
3.hasta erkek 57 14.5 11,000 7,800 142.5 hafif

KLL = kronik lenfositik 16semi; NHL = Non Hodgkin lenfoma
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Tablo 2. Perioperatif bilgiler.

Tuygun ve Arkadaslar
Lenfositik Malignite ve A¢ik Kalp Cerrahisi

KLL NHL ORTALAMA ELEKTIF KABG

KPB zamani (dak) 92 90.6 + 19.8 91.3+133 89.9+11.3

AKK Zaman (dak) 59 60.6 + 10.8 590.8+7.8 76.3 £ 12.1
Drenaj miktarlan (cc) 1750 1233.33 £ 122.5 1540 = 455 1100 = 112
Yogun bakimda kalig siiresi (saat) 33 22.67 £4.25 26.8 £5.75 2134 £7.8
Hastaneden taburculuk siiresi (giin) 8.5 7.6 £0.25 8+0.5 6.56 =1

Kan (iinite) 6.5 4+0.5 5 £1.25 4+1.25

TDP (iinite) 35 3+0.5 32+0.5 32

Trombosit siispansiyonu (iinite) 6 - 1.2 42+12

AKK = aortik kros klemp; KABG = koroner arter bypass greftleme; KLL = kronik lenfositik 16semi; KPB = kardiyopulmoner bypass; NHL = Non-Hodgkin lenfoma;

TDP = taze donmusg plazma

ulagilarak yada rutin kontroller sirasinda elde edilen verilerin
degerlendirilmesiyle takipleri yapildi. Tim degiskenler
standart sapma ile gosterildi. On is giiniinii kapsayan siirede,
bilinen hematolojik problemi bulunmayan, peroperatif devrede
agir1 kan kullanimi veya ameliyat siiresini uzatan herhangi bir
komplikasyonla karsilagiimamig olan 62 elektif koroner bypass
olgusu, kros klemp, kardiyopulmoner bypass siiresi,
peroperatif ve postoperatif evrede kan kullanimi, yogun bakim
iinitesinde ve hastanede kalig siireleri, enfeksiyon gelisimi,
postoperatif devrede gelisen kan tablosu bozukluklar
yoniinden kontrol grubunu olusturarak bu hastalarla
kargilagtirildi.

Bulgular

Bes hastanin ortalama yas1 59.4 + 7.75 y1l idi. En yash hasta
77, en geng hasta 46 yagindaydi; 60 yas ve iizerinde iki hasta
bulunmaktaydi. Hastalardan dordii erkek, biri kadindi. Ug yil
icinde yapilan tiim agik kalp cerrahisi vakalari arasindaki orani
%0.12, koroner bypass cerrahisi yapilan tim hastalar
arasindaki oran1 %0.12, kapak replasmani yapilan hastalar
arasindaki orant %0.16 idi. Bir hastaya mitral kapak
replasman1 yapilirken, diger dort hastaya koroner bypass
operasyonu uygulandi. Ortalama greft sayis1 2.25 + 0.25 idi.
Sol internal mammaryan arter tiim hastalarda kullanildi.
Hastalari hepsi elektif sartlarda operasyona alindi.

Hastalarin yogun bakim iinitesinde kalis siiresi ortalama 26.8 +
5.75 saatti. Yogun bakimda en uzun kalan hasta, drenajinin
fazla olmasi nedeniyle, 39 saat siireyle KLL'li bir hasta oldu
(Tablo 2).

Perioperatif enfarktiis hicbir hastada gozlenmedi. Kronik
lenfositik 16semili bir hastada postoperatif devrede drenaj
miktar1 2800 cc oldu. Kronik lenfositik 16semili hastalarda
NHL hastalara gore drenaj miktarlar1 daha yiiksek idi.

Kronik lenfositik 16semili hastalarda kan ve kan {iriinlerinin
kullanim miktarlar diger hastalara gore daha fazla idi (Tablo
2).

Hicbir hastada postoperatif devrede gelisen yara enfeksiyonu,
safen ven yeri enfeksiyonu, ya da mediastinit goriilmedi. Hatta
kan ve kan tirtinlerinin fazla kullanildig1 hastada bile akciger
kaynakli bir sorun veya enfeksiyon bulgusu olmadi. Hastalar
ortalama postoperatif 8. giinde taburcu edildi. Oniki aylik takip
doneminde sadece bir hasta kemoterapi aldi.
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Tartigma

Hem KLL, hem de non-Hodgkin lenfomanin B hiicresinden
koken aldig1 goriiliir. B hiicrelerinin monoklonal ekspansiyonu
KLL'1i olgularin %95’inde goriiliir [3-5]. Kronik lenfositik
16seminin yalnizca %5’i T hiicrelerinden koken alir, bu da
siklikla cilt tutulumu ile birliktedir. Kronik lenfositik 16semi
hastalarin goriilme yaslarinin giderek artmasi ve hastalarin
yasam beklentilerinin yiikselmesi hastalifin bening seyirli
olmasima neden olmustur. Tahmini yasam siiresi stage 0 icin
10-12.5 yildir. Bu gruptaki hastalarin yasam siiresi normal
populasyona benzer ve kemopterapiye ihtiya¢ gostermeyebilir.
Evre 1-2°de yasam siiresi 7 yil iken, evre-3’te yagam siiresi 2.5-
3.5 yildir [3]. Diisiik dereceli NHL daha yavas ilerleyen bir
hastaliktir. Tedavi edilmeyen hastalarda ortalama yasam siiresi
8-10 yildir ve kemoterapiye duyarlidirlar. Ancak tedavi, yasam
siiresini uzatmaz. Diisiik dereceli NHL, yiiksek dereceli
lenfomalara ilerleyebilir ve agresif davranig gosterebilir [3].
Klinik seyri belirlemede kan lenfosit sayisi, kan lenfosit
sayisinin iki kata ¢ikma siiresi, kemik iligindeki lenfositik
infiltrasyon 6nemlidir. Kan lenfosit sayis1t 50000 altinda, kan
lenfosit sayisinin iki katina ¢ikig siiresinin 12 aydan fazla
olmasi, kemik iliginde diffiiz lenfositik infiltrasyonun
olmamasi uzun yasam beklentisiyle iligkilidir [7].
Hastalarimizin tamamu diisiik riskli lenfositik malignansiler
siifindandi. Takipleri sirasinda KLL'li hastalarimizdan biri
kemoterapi gormeye basladi. Diger hastalarda 12 aylik takip
devresinde bir progresyon gozlenmedi. Hastaligin progresyon
gostermesi genelde uzun donemli takiplerde (3 yil ve daha
fazla) olmaktadir. Finck ve arkadaglarina [4] gore acik kalp
cerrahisi sonrasi hastalarin %?23.8’i kardiyopulmoner bypassa
girdikten sonra malignite derecelerinde ilerleme olmaktadir.
Ghosh ve arkadaglarina [3] gore 4 yillik takipte malignite
derecesi ilerleyen hasta orani, diisiik dereceli lenfositik
malignansisi olan hastalarda %27 olarak bulunmustur.

Bizim takip stiremiz literatiirdeki diger olgulara gore nispeten
daha kisa, ancak agik kalp cerrahisine bagli olabilecek bir
progresyonu ortaya koyabilmek i¢in yeterli bir siiredir. Klinik
prognoza gore olgularimiz diisiik riskli olgulardir ve
literatiirdeki diger olgulara gore nispeten homojenite
tagimaktadir. Ancak Rai smiflamasina gore Evre II” de olan
hastamizda  progresyon  gozlenmigtir.  Bunun  da
kardiyopulmoner bypassa bagli oldugunu sdylemek miimkiin



Tuygun et al
Lymphocytic Malignancy and Open Heart Surgery

degildir. Diger hastalarda herhangi bir evre ilerleme bulgusu
olmamustir. Hastalikta malignite evresindeki ilerlemeyi kendi
dogal seyrine baglamak daha dogrudur. Kardiyak operasyona
karar vermeden Once, malign neoplazmi olan bir hastanin
metastazinin olup olmadigini belirlemek 6nemlidir. Bu gekilde
kalp cerrahisinin gerekliligi acisindan hastanin malignite
durumunu kesin olarak ortaya koymak miimkiindiir. Ayrica
takip evresinde, kardiyopulmoner bypassa bagli olarak
metastaz olup olmadigini anlamak da miimkiindiir. Takahashi
ve arkadaglarinin [8] bildirdigine gore, kritik koroner arter
hastalig1 ve malignensisi olan ve ameliyat edilen 19 hastanin 5
tanesinde 33 + 23 aylik takip siiresince 5 (%26) hastada
malignite rekiirrensine bagli 6lim gozlenmis, bu hastalarin
higbirisinde izlem sirasinda kardiyak problem gozlenmemistir.
Non-small hiicreli bronkojenik akciger kanseri nedeniyle
ameliyat edilip, daha sonra agik kalp cerrahisi yapilan
hastalarin 1/3’den fazlasinda metastaz tespit edilmistir [9].
Canver ve arkadaglari [1] yaptiklari caligmada ise, degisik
organ sistemlerine ait daha 6nceden bilinen metastazi olmayan
ve rezektabl tiimorii olan hastalarin agik kalp cerrahisi sonrasi
timor rekiirrensine bagl mortalite olmadigini1 saptamiglar. Bu
calismada, tiimorii 5 y11 veya daha onceden tedavi gorenle,
daha kisa siireli tedavi goren hastalar arasinda yasam
beklentileri yoniinden bir fark tespit edilmemistir.
Kardiyopulmoner bypass kullanilarak yapilan kardiyak
operasyonlarda postoperatif enfeksiyon riski yiiksektir. Bu artig
da, ekstrakorporeal sirkiilasyonun bakteriyel invazyona karsi
konagin gosterdigi rezistans iizerindeki etkisi rol oynar.
Ekstrakorporeal sirkiilasyona giren hastalarda postoperatif
donemde hiicresel immun disfonksiyonun giinlerce devam
ettigi gosterilmistir [10]. Ayrica acik kalp cerrahisi sirasinda
kullanilan nispeten fazla orandaki kan ve kan diriinleri de
immun sistemi baskilayabilmektedir [11].

Kardiyak operasyon geciren KLL’li hastalarda mortalite ve
morbidite oldukg¢a yiiksektir. Enfeksiyon en sik goriilen
komplikasyondur ve hastane oOliimlerinin en sik nedenidir.
Enfeksiyon orani bu tiir hastalarda %7-23 arasinda
degisebilmektedir. Elektif acgik kalp cerrahisi
operasyonlarindan sonra bu oran %1.6-8.6’dir. Lenfositik
malignensisi olan hastalarda postoperatif akciger enfeksiyonu
riski %11.5, elektif vakalarda bu oran %1-5 arasinda
degismektedir. Akciger enfeksiyonu, bu tip hastalarda daha
siklikla goriilen bir enfeksiyon tipi olmasina ragmen, diger
elektif olgularda yara yeri ve tiriner enfeksiyon olasiligi daha
siktir. Sternal enfeksiyon riski %3.8’e karsilik %0.8-2
civarindadir [4,7,12]. Enfeksiyonu olan hastalarda absolu
notrofil sayilarinda enfeksiyon gelismeyen hastalara gore
anlamli ol¢tide diisiis olmaktadir. Gamma globiilin degerleri
enfekte hastalarda olmayanlara gore daha diisiik, 16kosit ve
lenfosit sayilart ise enfekte hastalarda daha yiiksek olmaktadir
[4]. Gamma globiilin seviyeleri preoperatif devrede daha diisiik
olan lenfoid malignensisi olan hastalarin enfeksiyona
yakalanma olasilifi normal gamaglobiilin seviyesi olanlara
gore 2 kat daha fazladir. Gama globiilin seviyesi diisiik bu grup
hastalar herhangi bir cerrahi islem gecirmeseler bile bakteriyel
enfeksiyon olasilig1 daha yiiksektir [14]. Bu sebeple preoperatif
evrede gamaglobiilin seviyelerinin bakilmasi enfeksiyon
yoniinden klinisyeni uyaracak bir bulgudur. Ancak
calismamizda hastalarin tamami diisiik risk grubuna dahil
olduklarindan, gamaglobiilin degerlerine bakilmamistir.
Hastaligin siiresinin postoperatif enfeksiyon gelisim iizerine bir
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etkisi bulunmamustir [4]. Bu tip hastalarda en 6nemli 6lim
nedeni enfeksiyon oldugu icin hastaligin siiresinin mortalite ve
morbiditeyle iligkisi olmadigin1 dolayli yoldan sodylemek
mimkiindiir. Enfeksiyon riski yiiksek olan bu hasta
popiilasyonunda, cerrahi profilaksi de ayr1 bir sorun
olmaktadir. Risk grubu diisiik olan evre 0’da cerrahi profilaksi
diger hasta gruplarindan pek farkli degildir. Ancak orta riskli
olan Rai I-II ve yiiksek riskli olan Rai III-IV hasta grubunda
daha dikkatli olunmahdir. Intravendz immunoglobulin (0.4
g/kg) ve genis spektrumlu antibiyotik tedavisi onerilmektedir
[7]. Immun cevabin KLL’li hastalarda bakteriyel
enfeksiyonlara karst duyarliinin olmamasi nedeniyle, IV
immunoglobulin tedavisini onerenler de bulunmaktadir [13].
Kronik lenfositik 16semili hastalarda agik kalp cerrahisine
iligkin deneyimlerini ilk olarak Almassi yaymlamigtir [14].
Almassi 2 hastada erken ven greft okliizyonu goriildiigiint
bildirmigtir. Prokoagiilan maddelerin varligi, fibrinolitik
aktivitenin yoklugu ve diisiik antitrombin aktivitesi safen ven
greft okliizyonu nedeni olarak belirtilmistir [14]. Bizim
olgularimizin higbirisinde postoperatif erken devrede
peroperatif miyokard enfarktiisii veya erken greft yetersizligini
diisiindiirecek enzim yiiksekligi ve anlaml elektrokardiyografi
degisikligi gozlenmemistir. Ik 1 yillik takiplerde hastalarda
belirgin bir koroner arter hastalig1 sikayetine rastlanmamustir.
Literatiirdeki vakalarin incelemesinde erken postoperatif
koroner arter hastaligi veya greft yetersizligine yol acabilecek
onemli bir bulguya Almassi’nin verilerinin diginda
rastlanamamigtir.  Erken  mortalitenin  kismi  olarak
yiiksekliginin (%7.2-8.3) yani sira, ge¢ mortalite de bu grup
hastalarda yiiksektir. Bunun nedeni, az sayida hasta grubunun
incelenmesi olabilir [4,7]. Takiplerde ge¢ donem oliim nedeni
olarak daha siklikla hastaligin dogal seyrinden kaynaklanan
bagisiklik  sistemindeki  bozukluk  neticesi  sepsis
belirtilmektedir.

Kardiyopulmoner bypass tekniklerindeki son gelismeler, bu
hastalarda enfeksiyon riskini azaltmistir. Heparin kapli
kardiyopulmoner bypass sistemleri ve azaltilmig sistemik
heparinizasyon kompleman aktivasyonunda 6nemli bir diisiise
neden olur [15,16]. Kardiyopulmoner bypass 6ncesinde 16kosit
plazmaferez teknigi ve bypass sonrasi konsantre plazma
reinfiizyonu beyaz hiicre fonksiyonunu korur ve bypassa bagl
olast multipl organ disfonksiyonunu azaltir [16,17].
Merkezimizde opere edilen hastalardan higbirinde sternum
veya bacak enfeksiyonu yoniinden bir sorunla kargilagilmamus,
fazla kan kullanilmig olan KLL’1i hastada da solunum yollarina
ait bir enfeksiyon goriilmemis, sadece hastanin postoperatif
seyrine etkisi olmayan lineer alt lop atalektazileri olmusgtur.
Enfeksiyon gelisen hastalarin %67’sinde kan ve iiriinlerinin
fazla kullammmi s6z konusudur [7]. Tiim kan hiicrelerindeki
anormallik kardiyopulmoner bypassin neden oldugu immun ve
hematopoetik sistem bozukluklarin1 daha artirarak kanama ve
enfeksiyonu ciddi oranlara ¢ikarmaktadir.

Kan ve kan iriinleri, her sey yolunda giden herhangi bir
komplikasyon gelismeyen elektif vakada ¢ok az kullanilir.
Olgularimizda kan kullanim orani elektif bypass olgularina
gore daha yiiksektir. Kan kullantmi KLL'li olgularda, bir
olgumuzdaki artmig drenaj nedeniyle, hem elektif olgulara,
hem de NHL olgulara gore daha yiiksek iken NHL hasta
grubunda ise, elektif olgulara gore belirgin bir fark yoktur.
Olgularimiz operasyon sirasinda sorunsuz seyrettikleri i¢in, her
ne kadar maligniteleri dolayisiyla kanama riski yiiksek
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olmasina ragmen, kan ve tiriinlerinin kullaniminda belirgin bir
fark olmamustir.

Atan kalpte bypass cerrahisi son yillarin popiiler
konularindandir. Kardiyak cerrahi agisindan risk grubu yiiksek
kabul edilen hasta grubunda stabilizasyon sistemlerindeki artan
gelismelere bagli  olarak koroner revaskiilarizasyon
prosediirlerinin uygulanmasi daha kolay hale gelmistir.
Kardiyopulmoner bypassin sistemik inflamatuvar cevabi
artirarak immun sistemi zayiflattigi bilinen bir gercektir.
Malign hastali§i olanlarda kardiyopulmoner bypass sonrasi
ortaya c¢ikabilecek immun sistem bozukluklarini, atan kalpte
yapilan bypass cerrahisiyle azaltmak veya ortadan kaldirmak
miimkiindiir. Yine atan kalpte bypass isleminin uygulandigi
hasta grubunda erken hasta taburculugu s6z konusudur. Malign
hastalig1 olan hastalarda ise, asil hastalig1 tedavi etmek igin bir
ara¢ durumundaki bypass igleminden sonra, erken taburculuk
islemleri hizlandirmak ve zaman kazanabilmek agisindan 6nem
tasir [18]. Biz de bu amagla hastalarimizdan birisine atan kalpte
bypass ile koroner revaskiilarizasyon prosediiriinii uyguladik.
Sonug olarak, bu tiir hastalar elektif veya acil olarak ameliyat
edilebilir. Bu hastalarda mortalite oran1 normal popiilasyona
yakin, ancak enfeksiyon riski yiiksektir. Kronik lenfositik
16semi ve NHL’in progresyonu yavas oldugundan hastalarin
¢ogunda uzun donem sonuglar iyidir. Bu hastalara operasyon
planlandiginda diger hastalardan farksiz yaklasilabilir, ancak
enfeksiyon riski ve bununla iligkili  olabilecek
komplikasyonlarin yiiksek olabilecegi goz ardi edilmemelidir.
Bu konuda ortaya ¢ikacak seriler arttikca ¢ok daha objektif
degerlendirmeler yapilabilecektir. Bu hastaliklarin goriilme
siklig1 ileri yaglar ve bu yastaki operasyonlarda mortalite ve
morbidite nispi olarak yiiksek oldugundan, sonuglar oldukca
yiiz giildiiriictidiir.

Literatiirde lenfositik malignensisi olan ve agik kalp cerrahisi
yapilan hastalarin sayisi siirlidir. Genelde yayinlari yapan
birimlerin az sayidaki deneyimlerini icerir niteliktedir. Bu
sebeple bu tip yaynlar arttik¢a bu hastalara olan yaklagim daha
objektif degerler tagiyacaktir.
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