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Ozet

Amagc: Kardiyopulmoner bypass (KPB), koroner arter bypass greftlemesi (KABG) sonrasi organ disfonksiyonlarina yol acan sistemik
inflamatuar yanit1 indiikler. Bu ¢alisma pompasiz KABG yapilan hastalarda KPB’nin etkilerinden uzak kalmanin postoperatif kardiyak
fonksiyonlar iizerine etkisini aragtirmak iizere planlandi.

Materyal ve Metod: KABG planlanan 24 hasta 2 esit gruba ayrildi: KPB’li (Grup 1) ve KPB’siz (Grup 2) opere edilenler. Kardiyak
indeks (K1) ve sol ventrikiil atim is indeksi (SVAII) anestezi indiiksiyonu sonrasi, protamin sonrasi, postoperatif 0, 12, 24 ve 48.
saatlerde ol¢iildii. Ayn1 donemlerde serumda kreatin fosfokinaz miyokardial izoenzim (CPK-MB), miyoglobin ve troponin T (TnT)
olciildii.

Bulgular: Miyoglobin CPK-MB ve TnT seviyeleri her 2 grupta da baslangi¢ degerlerine gore artti. Fakat Grup 1’deki CPK-MB ve
miyoglobin artig1 Grup 2’ye gore anlamliyd: (p < 0.05). Grup 2’deki TnT degerleri ise Grup 1’den belirgin olarak daha diisiik bulundu
(p < 0.01). Kardiyak indeks ve SVAII degerleri stabilizasyon grubunda KPB grubundan daha iyiydi (p < 0.05). Inotropik destek Grup
1’de daha fazla hastaya gerekirken @ < 0.01), yine Grup 1’deki hastalar daha fazla drenaja ¢ < 0.05) ve daha uzun entiibasyon
zamanina (p < 0.01) sahipti.

Sonug: Kardiyak stabilizasyon teknigiyle pompasiz KABG operasyonlari giivenle uygulanabilir ve KPB’nin hasarlayici etkilerinden korur.
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Summary

Background: The systemic inflammatory response syndrome induced by cardiopulmonary bypass (CPB) is responsible for organ
dysfunction observed in patients undergoing coronary arterial bypass grafting (CABG). This study was conducted to determine
whether patients who underwent off-pump CABG operations and thereby eliminated CPB would have improved cardiac function
postoperatively.

Methods: Twenty-four patients were randomized to one of two groups: CABG with CPB (Group 1) or off-pump (Group 2). Cardiac
index (CI) and left ventricular stroke work index (LVSWI) measurement were performed after anesthetic induction, after protamin, at
the 0, 12, 24, and 48 hours after operation. In addition, serum myocardial bundle of creatine phosphokinase (CPK-MB), myoglobin
and troponin T (TnT) were measured during the same periods.

Results: Serial CPK-MB, myoglobin, and TnT values increased significantly in both group compared with the baseline controls. But,
the increase in CPK-MB and myoglobin levels in Group 1 were significantly higher than in Group 2 (p < 0.05). In Group 2, TnT levels
were significantly less than those of the Group 1 (p < 0.01). Off-pump group had better CI and LVSWI than CPB group (p < 0.05).
The patients in Group 1 required more inotropic drugs @ < 0.01) had increased postoperative bleeding (p < 0.05), and a longer
intubation time (p < 0.01).

Conclusions: Off-pump CABG operation by using cardiac stabilization technique is safe and avoids the risk of myocardial injury.
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GlI'l§ kardiyoplejinin 1968 yilinda klinik kullanima girmesiyle
kardiyopulmoner bypass (KPB) esliginde yapilmaya

Koroner arter bypass greftleme (KABG) islemleri 1960’11 baslanmustir [1]. Ancak KPB, rahat ve giivenli anastomoz
yillarin erken donemlerinde calisan kalpte yapilmakta iken, saglamasina ragmen sistemik bir inflamatuar yamit ortaya
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cikarmaktadir [2,3]. Bu yanitta kompleman ve sitokin benzeri
proinflamatuar mediatorler rol alir [4]. Ozellikle tiimor
nekrotizan faktor (TNF-a) gibi sitokinler agik kalp cerrahisi
sonras1 gelisen organ disfonksiyonlarindan primer olarak
sorumludur [5]. Kardiyopulmoner bypassda kullanilan sentetik
materyeller ile kanin temasi, arasidonik asit metabolitleri,
serbest oksijen radikalleri ve proteolitik enzimlerin {iretimini
artirarak  bu  yanita katkida  bulunmaktadir  [6].
Kardiyopulmoner bypassin sebep oldugu sistemik inflamatuar
yanitla birlikte aortik kros klemplemeyi takiben gelisen
reperfiizyon hasari hemodinamik bozulmayla karekterize
postoperatif miyokardiyal hasara yol acar [7]. Gliniimiizde
KPB’nin bu zararli etkilerinden korunmak i¢in degisik
farmakolojik ajanlar denenmis, heparin kapli sistem kullanimi
ve lokosit azaltilmasi gibi teknikler gelistirilmistir [3,8,9].
Pompaya girmeksizin ¢alisan kalpte koroner arter cerrahisi
uygulamalar1 da KPB’nin etkilerinden uzak kalmaya yonelik
cabalardan birisidir [1,2,6,10-13].

Bu calismamizda yayginligi giderek artan pompasiz KABG
islemlerinin hemodinami ve biyokimyasal parametreler iizerine
etkisini arastirip, elde edilen verileri KPB esliginde KABG
uygulanan hastalarla kargilagtirmay1 amagladik.

Materyal ve Metod

Calisma prospektif ve randomize olarak planlandi. KABG
operasyonu planlanan 24 hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin
12’si KPB esliginde (Grup 1, pompali grup), diger 12 hasta ise,
mekanik stabilizor (Octopus II) kullanarak caligan kalpte (Grup
2, pompasiz grup) ameliyat edildi.

Tiim hastalara anestezi ekibi tarafindan monitorizasyon
amaciyla radial arter kaniilii, sag juguler venden santral kateter
ve termodiliisyonlu 3 yollu Swan Ganz kateteri (Abbott, USA),
EKG gogiis elektrotlari ile 1s1 problari yerlestirildi. Her 2 grup
icin de fentanil sitrat (Fentanyl, Janssen), midazolam
(Dormicum, Roche) ve pankuroniumdan (Pavulon, Organon)
olusan standart anestezi uygulandi. Mediyan sternotomiyi
takiben sol internal mammaryan arter (<MA) pedikiillii greft
olarak hazirlandi.

Grup 1’deki hastalara 3 mg/kg dozunda heparin yapildiktan
sonra ACT 480 saniyenin tizerine ulastifinda aortik kaniil ve
sag atriyal “two stage” vendz kaniil yerlestirildi.
Kardiyopulmoner bypass i¢in oksijenator (Dideco, <talya) ve
roller pompa (Sarns 7000, USA) kullanildi. Hastalar 28-
30SC’ye kadar sogutuldu. Kros klempi takiben antegrad 1lik
kan kardiyoplejisi (15 ml/kg) verildi. Arteriyel tansiyon (TA)
60-90 mmHg olacak sekilde pompa hizi ayarlandi. Her 20
dakikada bir soguk kan kardiyoplejisi ile devam edildi ve kros
klemp kaldirilmadan evvel 5 dakika siireyle sicak kan
kardiyoplejisi verildi. Distal anastomozlar i¢in 7/0 prolen
kullanilirken, proksimal anastomozlar 1sinma fazinda ve “side”
klemp esliginde 5/0 prolenle yapildi. Kardiyopulmoner bypass
sonlandirilmadan 6nce heparin etkisi protamin verilerek
notralize edildi.

Grup 2’de yer alan hastalar icin 1 mg/kg dozunda heparin
uygulanarak ACT 300 saniyenin tizerinde tutuldu. Anastomoze
edilecek damar onceligi ilk olarak 6n yiiz damarlar, sonra arka
yiiz ve son olarak da yan yiiz damarlar olarak belirlendi. Sag ve
sirkumfleks (Cx) koroner artere ulagsmak icin sol superior
pulmoner ven bolgesine derin perikardiyal aski siitiirii
yerlestirildi. Operasyon esnasinda bu damarlara yaklagimi
kolaylastirmak i¢in masa Trendelenburg pozisyonuna getirildi
ve gerektigi kadar saga dondiiriildii. Anjiyografik olarak genis
bir bolgeyi kollateralize ettigi belirlenen 3 olguda sag koroner
arterde, 2 olguda ise sol anterior desandan arterde intrakoroner
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sant (Medtronic ClearView, USA) kullanildi. Diger tiim
anastomozlarda arteriyotomiyi takiben proksimal bolgeye
buldog klemp yerlestirildi. Distal anastomozlar mekanik
stabilizator (Octopus II, Medtronic, USA) yardimiyla ve 7/0
prolen ile gergeklestirildi. Operasyon sonunda heparin
notralizasyonu yapildi. Her iki grupta sistolik TA 90 mmHg
altinda olan hastalar i¢in inotropik destek uygulandi.
Hastalarda kardiyak indeks (K<) ve sol ventrikiil atim ig indeksi
(SVA«) olgtimleri termodiliisyon yontemiyle (Abbott 3300
CO Computer, USA) yapildi. Olgiimler toplam 6 dénemde
gerceklestirildi: anestezi indiiksiyonu sonrasi (1. donem),
protamin infiizyonu bitimi (2. donem), postoperatif 0. (3.
donem), 12. (4. donem), 24. (5. donem) ve 48. (6. donem) saat.
Ayni donemlerde alinan periferik kan orneklerinde ise kreatin
fosfokinaz kardiyak izoenzim (CPK-MB), troponin T (TnT) ve
miyoglobin diizeyleri ol¢iildi. CPK-MB o6l¢timleri, Olympus
marka kitler kullanilarak Olympus AU 600 otoanalizérde
(Olympus Corp, Japan) gerceklestirildi. Ust deger 25 U/L
olarak kabul edildi. Miyoglobin ve TnT olgiimleri
“chemiluminescence” yontemi ile belirlendi. Analiz TnT ve
miyoglobin kitleri (BioDpc, USA) kullanilarak hormon
otoanalizoriinde (Immulyte 2000, USA) yapildi. Normal
degerler TnT icin 0-0.2 ng/ml ve miyoglobin i¢in 0-80 ng/ml
olarak alindi.

Tiim hastalardan operasyon sabahi, ameliyat bitiminde ve
postoperatif 12, 24 ve 48. saatte alinan EKG kayitlar ise
calismadan habersiz bir kardiyolog tarafindan yorumlandi.
Enzim artiglariyla birlikte ardigik 2 derivasyonda T negatifligi
ile takip edilen 0.5 mm’den fazla ST elevasyonu ve en az 0.03
sn genisliginde yeni Q dalgas1 varlig1 akut miyokard infarktiisii
(Mq) olarak kabul edildi.

«statistik

«statistiksel analiz icin SPSS 9.0 programi kullanildi. Tim
veriler ortalama =+ standart sapma olarak verildi. Gruplar
arasindaki biyokimyasal ve hemodinamik parametrelerin
karsilastirilmasinda Student t testi kullanildi. Ay grupta 1.
donem degerleri ile diger donem degerlerinin karsilastirilmasi
ise tek yonlii varyans analizi (ANOVA) ve post-ANOVA testler
(Tukey B ve Scheffe testleri) ile yapildi. Kategorik verilerin
karsilastirilmasi ki kare testi ile yapilirken p < 0.05 olmasi
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Hastalarin preoperatif demografik ve peroperatif hemodinamik
ve klinik 6zellikleri arasinda bir fark yoktu (Tablo 1). Ortalama
anastomoz sayist yoniinden bir fark gozlenmezken, Grup
1’deki hastalarda kros klemp siiresi Grup 2’deki hastalarin
toplam koroner iskemik siirelerine gore daha fazla idi (p <
0.05). Grup 1’de iki olguda peroperatif MI gdzlenmesine
ragmen, Grup 2’de hicbir hastada goriilmedi. Ancak bu fark
istatistiki olarak anlamli degildi. Grup 1’de 4 hastada, Grup
2’de ise yalnizca 1 hastada inotropik destek gerekti (p < 0.01).
Grup 2’de yer alan hastalarin ekstiibasyon zamani Grup
1’dekilere gore daha kisa (p < 0.01) ve drenaj miktar1 daha az
idi (p < 0.05).

Hemodinamik parametrelerden Ki(Sekil 1) ve SVA(Sekil 2)
degerlendirmesinde her iki grubun 1. donemleri arasinda
anlaml bir fark yoktu. Her iki parametrede de Grup 2’deki
hastalarda birinci doneme gore tiim donemlerde artis vardi (p <
0.05). Grup 1°de yer alan hastalarin Kive SVAdartislar sadece
4. - 5. ve 6. dénemde anlamliydr @ < 0.05). Ayrica ikinci
donemden itibaren yapilan tiim 6l¢timlerde Grup 2’deki artiglar
Grup 1’e gore daha fazlaydi ¢ < 0.05). CPK-MB (Sekil 3) ve
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Tablo 1. Hastalarin preoperatif demografik ve peroperatif hemodinamik ve klinik 6zellikleri

Grup 1

Grup 2

Yas

Cinsiyet (E / K)
Onceden Mi 6ykiisii
Unstable angina

Preop EF (%)

Preop LVEDP (mmHg)
Distal anastomoz sayisi
LIMA kullanimi (hasta)
Iskemi siiresi (dak) *
Peroperatif MI (hasta)

5841 = 8.63 (42-683)
9/3

3

4

47.75 +7.36 (38-62)
10.33 + 3.89

2.66 = 0.77 (2-4)

11

49.08 = 12.64 (23-75)
1

57.50 = 7.72 (44-70)
10/2

5

4

44.95 + 7.65 (34-58)
12.91 + 4.37

241 +0.79 (1-4)

11

33.50 = 10.16 (14-48)
0

Inotropik destek (hasta) ** 4
Ekstiibasyon zamani (saat) **
Drenaj (ml) *

12.91 £ 6.45
984.16 + 402.05

1
6.58 £ 1.72
652.08 £276.98

EF = ejeksiyon fraksiyonu; LIMA = sol internal mammaryan arter; LVEDP = sol ventrikiil diyastol sonu basinci; MI = miyokard infarktiisii

* p <005
# p <001

Sekil 1. Kardiyak indeks degerleri.

*p < 005 (Her 2 grubun 1. doénem ile diger donemlerdeki degerlerinin
karsilagtiriimast.)

ap < 005 (Grup 1 ve 2’nin aym donemlerinde elde edilen degerlerin
karsilagtiriimas)

(Donemler 1: indiiksiyon sonrasi, 2: protamin sonrasi, 3: postoperatif 0. saat,
4: postoperatif 12. saat, 5: postoperatif 24. saat ve 6: postoperatif 48. saat)

Wanp i [10mp2

CPE-MB {Lfml)

SBEE85283E
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Donamler

Sekil 3. CPK-MB degerleri.

*p < 0.01 (Grup 1’deki hastalarda birinci doneme gore anlaml artiglar)

**p < 0.05 (Grup 2’deki hastalarda birinci doneme gére anlamli artiglar)

ap <0.05 (Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin ayn1 dénemlerinin karsilastirmasi)
(Donemler 1: indiiksiyon sonrasi, 2: protamin sonrasi, 3: postoperatif 0. saat,
4: postoperatif 12. saat, 5: postoperatif 24. saat ve 6: postoperatif 48. saat)
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Sekil 2. Sol ventrikiil atim isi indeksi degerleri.

* p < 005 (her 2 grubun 1. dénem ile diger donemlerdeki degerlerinin
karsilagtiriimast.)

a p < 005 (Grup 1 ve 2’nin aym donemlerinde elde edilen degerlerin
karsilagtiriimas)

(Donemler 1: indiiksiyon sonrasi, 2: protamin sonrasi, 3: postoperatif 0. saat,
4: postoperatif 12. saat, 5: postoperatif 24. saat ve 6: postoperatif 48. saat)

Wémn 1 Oomp2

S N

g

=

Sekil 4. Miyoglobin diizeyleri.

*p <0.01 ( Grup 1’deki hastalarda birinci doneme gore anlamli artiglar)

** p < 0.05 (Grup 2’deki hastalarda birinci déneme gore anlamli artiglar)

a p<0.05 (Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin aynm donemlerinin karsilagtirmast)
(Donemler 1: indiiksiyon sonrasi, 2: protamin sonrasi, 3: postoperatif 0. saat,
4: postoperatif 12. saat, 5: postoperatif 24. saat ve 6: postoperatif 48. saat)
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i 2Lt dirmp 2

I3

ToT cugdind:

Liavcunder

Sekil 5. TnT seviyeleri.

*p < 0.01 (Grup 1’deki hastalarda birinci doneme gore anlaml artiglar)

**p < 0.05 (Grup 2’deki hastalarda birinci doneme gére anlamli artiglar)

ap <0.01 (Grup 1 ve Grup 2’deki hastalarin ayn1 dénemlerinin karstlastirmasi)
(Donemler 1: indiiksiyon sonrasi, 2: protamin sonrasi, 3: postoperatif 0. saat,
4: postoperatif 12. saat, 5: postoperatif 24. saat ve 6: postoperatif 48. saat)

miyoglobin (Sekil 4) diizeyleri her iki grupta ikinci donemden
itibaren artmakla beraber, bu artis Grup 1 i¢in 2. - 3. ve 4.
donemde anlamli iken @ < 0,01); Grup 2 icin sadece 3. ve
dordiincti donemde anlamliydi (p < 0.05). Gruplar arast
karsilagtirmada ise 2. - 3. ve dordiincii donemlerdeki artiglarin
Grup 2’de daha az oldugu goriildii (p < 0.05)

TnT diizeylerinde Grup 1 igin 2. - 3. - 4. ve 5. dénemlerde
anlamli artig varken @ < 0.01), Grup 2 igin sadece 2. ve 3.
donemde anlamli artis saptandi (p < 0.05). Gruplar arasi
kargilagtirmada tiim donemlerde 1. doneme gore artig olmakla
beraber, bu artig tiim donemlerde Grup 2’de Grup 1’e gore daha
azdi (p < 0.01).

Tartigma

Vineberg’in 1946  yilinda IMA’yr  miyokardiyuma
implantasyonundan sonra 1958 yilinda Longmire aorto-sag
koroner arter bypassta IMA kullanmig ve 1962’de Sabiston
aorto-sag koroner, 1964’de DeBakey aorto-LAD safen ven
bypass islemini pompasiz olarak gergeklestirmiglerdir [6,14].
Kolesov [15] 1964°ten itibaren IMA-LAD operasyonlarin
calisan kalp ortaminda rutin olarak uygulamaya baglamistir.
1968 yilinda kardiyoplejinin kullanima girmesiyle birlikte
KABG ameliyatlar1 KPB egliginde yaygin sekilde
uygulanmaya baslanmistir [6]. Kardiyopulmoner bypass’in
kansiz ve hareketsiz ortam saglayarak giivenli bir cerrahiye izin
verdigi bir gercektir. Ancak KPB koagiilasyon, fibrinolitik ve
kallikrein sistemlerini aktive etmekte, kompleman, trombosit
ve notrofil aktivasyonu ile de proinflamatuar sitokinlerin
sentezinde artisga yol agmaktadir [3,4,7]. Gelisen sistemik
inflamatuar yanit da postoperatif organ disfonksiyonuna yol
acarak  mortalite ~ ve  morbiditeyi  artirmaktadir.
Kardiyopulmoner bypass’in bu istenmeyen etkileri yaninda
giinlimiizde 70 yag tizeri hasta popiilasyonunun %?25’lere
ulagmuis olmast ve ileri yasin kronik obstriiktif akciger hastaligi
ve serebrovaskiiler hastaliklarla sik birlikteligi KPB’siz
ameliyat arayislarini artirmistir [16]. Benetti ve Buffolo calisan
kalpte koroner anastamozun saglanabilecegini tekrar popiiler
hale getiren caligmalar1 baslatmiglardir. Ayrica bypass
ekipmani, yogun bakim ve hastanede kalma siiresi gibi maliyet
artirict faktorleri ortadan kaldirma veya minumuma indirme
cabalart da pompasiz KABG ameliyatlarin1 popiiler hale
getirmistir [11].

Kardiyopulmoner bypass sirasinda agiga c¢ikan TNF-a,
interlokin 2 (IL-2) ve interlokin 6 (IL-6) gibi sitokinlerin

71

Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg
2001;9:68-73

negatif inotropik ozellige sahip oldugu bilinmektedir [4]. Bu
etki, kardiyak miyositlerin adrenerjik yanit yeteneginin
inhibisyonuyla ilgilidir [17]. Gelistirilen miyokardiyal koruma
yontemlerine ragmen koroner revaskiilarizasyon islemi
uygulanan hastalarda IL-6 ve IL-8 seviyelerinde artigla beraber
sol ventrikiil duvar hareketlerinde anormallik gézlenmistir [8].
Subendokardiyumun yetersiz perfiizyonu ve lokalize septal
iskemi gelisimine bagl septal fonksiyon anormallikleri de
kardiyoplejik arreste ugramis kalplerde sik izlenmektedir.
Kardiyopulmoner bypass esliginde kardiyak cerrahiye giden
hastalarda cerrahiyi takiben anormal duvar hareketi insidansi
%78 gibi yiiksek bulunmustur [1,18]. Ayrica sintigrafik
caligmalar, anormal septal hareket gelisiminin global sol
ventrikiil fonksiyonunda gegici bir azalma ile birlikte oldugunu
gostermis ve bunun da miyokard koruma teknikleriyle iligkili
oldugu vurgulanmistir [18]. Kros klemp ile gelisen global
kardiyak iskemi sonrasi reperfiizyonun baglamasi da kardiyak
fonksiyonlarda saatler siiren reversibl bozulmaya yol
acmaktadir [19]. Bizim calismamizda da KPB ile KABG
uygulanan hastalarda koroner perfiizyonun saglanmig olmasina
ragmen, Kive SVAlldegerlerinin ancak yogun bakimda 12.
saatten sonra anlamli olarak artmaya bagladig1 gozlendi.
Pompasiz KABG ameliyatlarinin ilk uygulandigi donemlerde
atim voliimiinde gegici olarak %44 azalma tespit edilmis ve en
sik olarak da kalbin arka yiiziindeki damarlarin greftlenmesi
islemi sirasinda sag ventrikiiliin etkilenmesine bagli bu
durumun gelistigi gosterilmistir [10]. Ancak cesitli mekanik
stabilizatorlerin gelistirilmesi ile bu sorun giderek azalmstir.
Domuzlarda stabilizator kullanilarak yapilan bir caligmada
atim voliimiindeki azalmanin sadece %14 oldugu bulunmustur
[20]. Akins ve arkadaslar1 [18] pompasiz olarak opere edilen
koroner arter hastalarinda sol ventrikiil fonksiyonunun, uzamis
korunmamis bolgesel iskemiye ragmen daha iyi oldugunu ve
KPB esliginde opere edilen hastalarda ortaya ¢ikan
postoperatif ~— anormal  septal duvar  hareketlerinin
gozlenmedigini belirtmiglerdir. Bizim ¢alismamizda da
pompasiz grupta elde edilen hemodinamik parametrelerin ayni
donemdeki pompali gruba gore anlamli olarak artmis olmasi bu
goriisli desteklemektedir. Calismamizda pompasiz grupta yer
alan hastalarin Kive SVAlidegerlerinin reperfiizyon
sonrasindan itibaren anlamli olarak artmis olmasi ve inotropik
destek ihtiyacinin pompalt gruba gore anlamli derecede az
bulunmasida bu tezi desteklemektedir.

Cerrahi ve farmakolojik ilerlemelere ragmen miyokardiyal
reperfiizyon hasar1 kardiyak operasyonlarn kacinilmaz bir
sonucu olmaya devam etmektedir. Kardiyak iskemi siiresi,
kardiyopleji soliisyonunun koruyucu 6zelligi, verilis teknigi ve
lezyonlarin 6zelligi nedeniyle yetersiz dagilim, operatif teknik
hatalar veya reperfiizyon hasar1 miyokardiyal hasara yol
acabilmektedir. Yiiksek enerjili fosfatlarin azalmasi, oksijen
serbest radikallerinin agir1 artmasi ve bunlarin hiicre ile
mitokondriyal membranlar1 hasarlandirmasi sonucu hiicre ici
kalsiyumun asir1 birikim ve asidoz reperfiizyon sendromunun
altta yatan mekanizmalaridir [8]. Kallner ve arkadaslari [21]
KPB ile KABG uygulanan hastalarda serum CPK-MB, TnT ve
miyoglobin diizeylerini ¢alistiklarinda her 3 parametrenin de
belirgin olarak yiikseldigini belirlemiglerdir. Ancak, troponin
perioperatif miyokardiyal iskemik hasar icin daha spesifik ve
sensitifdir [22]. Yagdi ve arkadaslarinca [23] yapilan ve KPB
uygulanan kalp ameliyatlar1 ile nonkardiyak periferik damar
hastalarinin karsilagtirildigi bir ¢alismada CPK-MB her 2
grupta anlamli olarak artarken, TnT sadece KPB grubunda
anlaml olarak artmistir. Bu grubun calismast da TnT’nin
miyokard hasart i¢in daha spesifik bir test oldugunu ortaya
koymustur. Kardiyopulmoner bypass esliginde KABG
uygulanan ve peroperatif miyokard infarktiisii gelismemis
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hastalarda sitozolik havuzdan salinima bagli olarak TnT diizeyi
postoperatif ilk saatlerde yiikselmekte, ancak 24 saat icinde
normale dénmektedir. Gergek akut Miolgularinda ise nekroz
olmus hiicrelerden siirekli salinim sonucu 12-24. saatten 6nce
tepe degere ulasamamakta ve 5 giin gibi uzun siire yiiksek
kalmaktadir [7]. Intraoperatif sol ventrikiil biyopsilerin
incelenmesinde off-pump hastalarin mitokondrilerinin daha iyi
korundugunu gosterilmistir [6]. Miyokardiyal “stunning”
patofizyolojisinde 6nemli bir role sahip olan reperfiizyon
hasari, okliizyon zamani 15-20 dakikaya ulagsa bile off-pump
hastalarda goriilmemektedir [24]. Pompali ve mekanik
stabilizator eslig§inde pompasiz ameliyati yapilan hastalarin
kardiyak enzim diizeylerinin karsilastirildigr bir ¢aligmada
postoperatif 8. saatte her 2 grupta anlamli bir artig
gozlenmesine ragmen, pompa grubundaki artisin pompasiz
gruba gore CPK-MB ig¢in 2, TnT icin 3 kat fazla oldugu
bulunmustur [10]. Calismamizda da KPB ile opere edilen
olgularda TnT diizeyleri 24. saate kadar anlamli derecede
yiiksek seyrederken (1.41 + 0.13 ng/dl), stabilizator kullanilan
grupta ise postoperatif hemen olciilen degerin yiiksekligine
ragmen 24. saatte normal seviyesine geriledigi (0.19 + 0.08
ng/dl) goriildii.

Sonu¢ olarak mekanik stabilizatér kullanarak KPB’a
girmeksizin KABG operasyonlarinda klinik, hemodinamik ve
biyokimyasal olarak miyokardin daha iyi korundugunu
disiinmekteyiz. Ayrica caligmamiz sirasinda peroperatif
miyokard infarktiisii goriilmemesi, daha az drenaj ve daha kisa
intiibasyon zamanlarinin elde edilmesi stabilizasyon
yonteminin diger avantajlari olarak gozlendi. Teknik olarak
uygulama kolaylig1 ve rahat anastomoza izin vermesi nedeniyle
bu girisimlerin daha da yayginlik kazanacagi, KPB’nin riskli

oldugu olgular igin ideal bir alternatif olabilecegini

diistinmekteyiz.
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