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Acik kalp cerrahisinde tekniklerin ilerlemesine
ragmen norolojik komplikasyonlarin goriilme siklig
azalmamistir ve inme (stroke) morbidite ve
mortaliteyi énemli dl¢lide artirmaktadir. Bu yazida
cikan aortada ileri derecede kalsifikasyon bulunan
vakalarda hipotermik fibrilasyon teknigi kullanilarak
aortaya dokunulmadan ve kross klemp konulmadan
yapilan koroner by-pass ameliyatlari anlatildi.

2 yil iginde aortada ileri derecede kalsifikasyon
bulunan 23 olguda bu teknik kullanildi. Yas
ortalamasi 65 + 3 yil idi. Kardiopulmoner bypass
icin femoral arter ve sag atrium kullanildi. Tim
hastalar 26-28 °C’de ventrikiiler fibrilasyon ile
ameliyat edildi ve internal torasik arterler ve
gastroepiploik arter ve bu greftlerin kombinasyonu
kullanildi. Aortaya klemp uygulanmadi ve proksimal
anastomoz yapilmadi.

30 giinliik 6liim oran1 0 idi. Higbir olguda nérolojik
komplikasyon, alt ekstremite iskemisi ve
hemodinamik problem goézlenmedi. Sadece 1 olgu
kanama nedeniyle tekrar ameliyata alindi ve eksik
revaskiilarizasyon yapilan 1 vakada peroperatif
miyokard enfarktiisii goriildii, fakat hemodinamik
olarak bir problem olmadi.

Bu teknik iyi miyokard korunmasi sagladigi, uygun
revaskiilarizasyonu engellemedigi ve emboliye bagl
norolojik  komplikasyonlart ~ 6nemli  Olciide
engelledigi i¢in tercih edilebilir.

Anahtar sozciikler: Ateroskleroz, aorta, koroner
bypass cerrahisi
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Coronary Artery Surgery in Patients with Severe
Atherosclerosis of the Ascending Aorta

Despite the improvements in cardiovascular surgery
techniques over the years, the incidence of
neurologic complications has not declined, and
stroke remains a possible and devastating sequel to
coronary artery surgery. A moderate hypothermic
fibrillatory arrest technique that avoids cross-
clamping or otherwise touching the aorta is
described.

Over 2 years period, we used the technique in 23
patients who had heavy calcifications of the
ascending aorta. Mean age was 65 + 3 years.
Cardiopulmonary bypass was instuted via femoral
artery and right superior pulmonary vein. All
patients were operated under moderate hypotermia
(26-28 °C) and ventricular fibrillation, using left and
right internal thoracic artery, right gastroepiploic
artery and the combination of these grafts. No clamp
was no proximal anastomosis.

30 days mortality was 0. No hemodynamic
problems, lower-limb ischemia, or neurologic
complications were seen. Only 1 patient underwent
reoperation for bleeding, and another whose
revascularization was incomplete had a high
postoperative level of myocardial creatine kinase
MB isoenzyme and a new Q wave, but no
hemodynamic deterioration.

This technique seems reasonable, because et appears
to provide good myocardial protection and to reduce
neurologic complications without compromising
myocardial revascularization.
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# Antalya 1998 ulusal Kalp-Damar Cerrahisi kongresinde serbest bildiri olarak sunulmustur.



Giris

Miyokard koruma ve anastomoz tekniklerinin
gelismesi ile kardiyak nedenlere bagli morta-
litenin giderek azaldigi giiniimiizde embolik
olaylar ve buna bagh gelisebilen serebral komp-
likasyonlar morbidite ve mortaliteyi Onemli
Olciide etkilemektedir. Asendan (¢ikan) ve
arkus aortanin ileri derecede kalsifikasyonu
koroner bypass operasyonlar1 sirasinda sistemik
emboli ve norolojik komplikasyon yoniinden
onemli bir risk faktoridiir (1). Bu tip olgularda
sistemik emboli %33, inme %10-12 oranlarinda
bildirilmigtir (2). Aterosklerotik aorta yaygin
koroner, periferik ve karotis arter hastaliklari
icin spesifik bir gostergedir. Framingam calig-
masinda radyolojik olarak aortasinda kalsi-
fikasyon saptanan olgularda 65 yasin altinda ani
kardiyak oliim kalsifikasyon olmayan gruba
gore 2 kat, 65 yas lizerinde inme insidans1 3.5
kat fazla bulunmustur (3).

Ileri yas, karotis arter hastali1 ve aortanin ileri
derecede kalsifikasyonu acik kalp ameliyatlar
sirasinda norolojik komplikasyon gelisme ris-
kini arttiran baglica faktorlerdir (2,4,5). Bu grup
hastada amag¢ operasyon tekniginde yapilacak
baz1 degisikliklerle emboli riskini en aza
indirmek, bunun yaninda optimal revaskiilari-
zasyonu saglamaktir.

Klinigimizde iki yillik bir siire iginde 23 olguda
c¢ikan aortada ileri derecede kalsifikasyon
saptandi ve bu olgularda hipotermi, ventrikiiler
fibrilasyon ve arteriyel konduitler kullanilarak
aortaya dokunmadan (no touch) revaskiilarizas-
yon uygulandi.

Materyal ve Metod

Ocak 1996 - Subat 1998 tarihleri arasinda
Florence Nightingale Hastanesinde koroner
bypass operasyonu gegiren 2451 olgudan ileri
derecede aort kalsifikasyonu saptanan 23 olgu
hipotermi (26-28 °C), ventrikiiler fibrilasyon ve
aortaya dokunmadan (no touch) opere edildiler.
En geng olgu 34, en yashi olgu 79 yasinda olup,
ortalama yas 65 + 3 idi. %81 olgu 65 yasin
iistlindeydi. Olgularin ondokuzu erkek, dordii
kadindi. Hastalarin klinik 6zellikleri Tablo 1°de
gosterilmistir.

Grup risk faktorleri agisindan incelendiginde
%61 olguda asemptomatik karotis hastaligi
bulundugu %81 olgunun 65 yas ve iizerinde
oldugu goriilebilir. Risk faktorleri Tablo 2’de
gosterilmistir.

Cerrahi  teknik: Aortasinda kalsifikasyon
saptanan olgularda arteryel kaniilasyon igin
femoral arter, vendz kaniilasyon i¢in de sag
atriyum kullanildi. Hastalar 26-28 °C dereceye
kadar sogutuldu. Ventrikiiler fibrilasyon
olusturuldu. Kalp sag iist pulmoner ven yoluyla
dekomprese edildi. Anastomoz sirasinda kansiz
bir saha
yapilacak damarlar proksimal ve distalden
doniildii (3-0 Prolen, Ethicon, Edinburg). Aorta
klemplenmeden ve proksimal anastomoz
yapilmadan arteryel greftler kullanilarak
revaskiilarizasyon tamamlandi. Tablo 3’de
kullanilan greftler ve yapilan anastomozlar
gosterilmigtir.  Ortalama anastomoz  sayisi
2.4’diir.

saglamak amaciyla anastomoz

Tablo 1. Hastalarin klinik ozellikleri.

Yasg 34-79 (>65 yag % 81)
Erkek /kadin 19/4
UASP 7
SAP 16
LMCA 3
3DH 8
2DH 12
1 DH 3
LVEF

> %50 5

30-50 15

< %30 3

USAP: Unstable angina pectoris, SAP: Stable angina pector-
is, LMCA: Sol ana koroner arter hastaligi DH: Damar has-
tahi, LVEF: Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu

Tablo 2. Hastalarin risk faktérleri.

Yas 34-79 (>65 yas % 81)
Diabetes Mellitus
Tipl 1
Tipll
PDH4
KAH 14
GSVO 1

PDH: Periferik damar hastah§, KAH: Karotis arter has-
taligy, GSVO: Gegirilmig serebrovaskiiler olay



Tablo 3. Hastalarda kullanilan greftler ve yapilan anasto-
mozlar.

Say!i

LITA-D;-LAD222

LITA-D;-LAD222, RITA-RCA
LITA-LAD222, RITA-RCA
LITA-LAD222222, RITA-OM

LITA-OM, RITA-RCA

LITA-OM, RITA-LAD, RGEA-RDP
LITA-D;{-LAD222, RITA-OM, RGEA-RCA

R W W R B W

23

LITA: Sol internal torasik arter, RITA: Sag internal torasik
arter, LAD: Sol 6n inen koroner arter, D: Diagonal koroner
arter, OM: Obtuse marginal koroner arter, RCA: Sag koron-
er arter, RDP: Sag inen arka koroner arter, RGEA: Sag gas-
troepiploic arter

Sonuglar

Ortalama kardiopulmoner bypass zamani (KPB)
58.5 £+ 18.3 dakika (dk), ventrikiiler fibrilasyon
zamani 32.7 = 11.5 dk, yogun bakim’da kalig
stiresi 2.0 + 1.3 giindiir. KPB ¢ikiginda 11 olgu
disik, 5 olgu orta derecede inotropik
gereksinimi gosterdi.

Erken donemde higbir olgu kaybedilmedi. 1
vaka kanama nedeniyle tekrar ameliyata alindi.
Tam revaskiilarizasyon yapilamayan bir olgu
peroperatif miyokard enfarktiisii gegirdi, ancak
hemodinamik agidan sorun yaratmadi.

Ameliyat sonrast noérolojik komplikasyon
degerlendirilirken postoperatif birinci giin
bilingli olarak uyanip uyanmadigi, taraf tutan
norolojik lezyonun olup olmadigr gozlendi.
Higbir olguda major noérolojik komplikasyon
gelismedi (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarda goriilen komplikasyonlar.

Erken mortalite 0
Myokard enfarktiisi 1
Kanama
Norolojik komplikasyon
inme
GNO
Alt ekstremite iskemisi
Gastrointestinal sistem
Renal yetersizlik

—

(=T S =T =]

GNO: Gegici norolojik olay

Tartisma

Inme, agik kalp cerrahi sonrasi karsilasilabi-
lecek en 6nemli komplikasyonlardan birisi olup,
bir ¢ok seride %1 ve %5 arasinda bildiril-
mektedir (6,7). Norolojik komplikasyonlar ope-
rasyon sonrast donemde morbidite ve morta-
liteyi 6nemli Ol¢lide etkilemektedir. Blauth ve
arkadaglar1 postoperatif donemde inme gegiren
olgularda mortalitenin %28’lere, mekanik
ventilasyon siiresinin 6 giine kadar uzadigini
gOstermistir (4).

Yine Blauth ve arkadaglar1 alti yillik bir siire
zarfinda izole koroner bypass geciren 6870
olguda serebrovaskiiler hadise oranini %]1.5
olarak bildirmisler ve bunlarin %32 oraninda
cikan aortadan kopan aterosklerotik embolilere
baglamislardir (2). Klinigimizde 1995-1997 yil-
lar1 arasinda izole koroner bypass operasyonu
gegiren olgularda major norolojik komplikas-
yon orant %1.8dir.

Ameliyat sonrasi gelisen norolojik komplikas-
yonlarda aterosklerotik aortadan kopan mikro
ve makroembolilerin rolii transkranial doppler
calismalartyla gosterilmistir. Bu calismalarda
acik kalp ameliyatlar1 sirasinda en ¢ok emboli-
zasyonun aortanin manipulasyonu, 6zellikle de
klemplerin kaldirilmasi sirasinda goriildiigiinii
gostermistir (8). Framingam calismasinda rad-
yolojik olarak aortasinda kalsifikasyon saptanan
olgularda 65 yasin altinda koroner arter hasta-
ligina bagli ani 6liim oran1 kalsifikasyon goster-
meyen gruba gore 2 kat fazla bulunmustur.
Yine ayni ¢caligmada aorta kalsifikasyonu sapta-
nan grupta, 65 yasin iizerinde inme orani 3.5 kat
fazla bulundu (3).

Koroner arter cerrahisi i¢in basvuran hasta
popiilasyonu 20 ve hatta 10 sene dncesine gore
onemli farklar gostermektedir. Bugilinkii ameli-
yat edilen hasta grubu icinde 70 yas iizerinde,
diabetik, karotis veya periferik arter hastaliklari
bulunan, akciger, bobrek fonksiyon bozuklugu
daha sik olan ve reoperasyonlar 6nemli yer
tutmaktadirlar. Gardner ve arkadaslari, CABG
sonrast inme oranini 1979 yilinda %0.6 olarak
belirtirken, bu oran 1985°de %?2.4 olarak bildi-
rilmistir (9). Bu yiikselme giderek daha yash ve



yiiksek risk grubunda olgularin opere edilme-
siyle agiklanabilir.

Koroner arter cerrahi sirasinda norolojik komp-
likasyon yoniinden onemli risk faktorleri ileri
as, karotis arter hastaligi ve aortanin atero-
sklerozu daha oOnce gecirilmis serebrovaskiiler
hastalik, uzun kardiopulmoner bypass siiresi,
peroperatif hipotansiyon olarak bildirilmistir
(2,5,10). Yaymlanan serilerde inme orani %]1-
%35 arasinda degisirken 70 yas ve lizerindeki
olgularda bu oran %7-8 arasinda bildirilmek-
tedir (6,7).

Aortanin aterosklerozu karsimiza kalsifik veya
kalsifik olmayan (yumusak, mobil, liimen i¢ine
sarkmig) sekilde c¢ikabilir. Aorta aterosklero-
zunu operasyon oncesinde tespit etmek oldukca
giictiir. Radyolojik tan1 yontemlerinin (tele,
anjiyografi) bu konuda hassasiyeti sadece %10-
%18 arasindadir (2,11). Operasyon sirasinda
palpasyonun ise %26-%38 hassasiyeti bildiril-
mistir. Eko yoOntemleri bu konuda c¢ok daha
giivenilirdir. Trans6zofajiyel ekokardiografinin
%095, epiaortik ekokardiografi (EAE) ise %98
oraninda hassa oldugu gosterilmistir (12). EAE
operasyon sirasinda perikard agildiktan sonra
perikard boslugunu 1lik serum fizyolojikle
doldurduktan sonra rahatlikla uygulanabilir.
Koroner bypass olacak her hastanin aortasina
bu yontemle bakmak pratik ac¢idan miimkiin
olmayabilir. O nedenle biz klinigimizde, 70 yas
ve lizerinde, periferik, karotis arter hastaligi
olan, daha Onceden serebral hadise gegirmis
olgularda aterosklerotik aorta ile karsilagma
orani daha yiiksek oldugu i¢in rutin olarak bu
teknigi kullanmaya ¢alistyoruz (Resim 1,2).

Bu tip hastalara miidahale ederken amag¢ emboli
riskini en aza indirmek ve optimal revaskiilari-
zasyonu saglamak olmalidir. Ameliyat strate-
jisinde yapilacak ufak degisikliklerle bu amaca
ulagilabilir. Tablo 5’de bu amagla uygulanabi-
lecek cerrahi teknikler gosterilmektedir. Kalsifi-
kasyonun ¢ok lokalize oldugu olgularda tek
klemp teknigi uygulanabilir ve proksimal anas-
tomozlar aorta klempliyken tamamlanabilir.
Calisma kalpte bypass yiiksek risk grubundaki
olgularda uygulanabilir, ancak her zaman opti-
mal revaskiilarizasyon imkan1 saglamayabilir.

Tablo 5. Kalsifik aortalarda uygulanabilinecek yontemler.

1. lyi lokalize kalsifik plak
2. Aortada diffiiz hastalik ve
-lleri KOAH |
-fleri KAH
Renal yetmezlik
-GSVO
-leri yag >75
-Ileri PDH
3. Aortada diffiiz hastahlk

KPB, Tek klemp

Cahsan kalpte bypass

KPB, Hipotermi ve no

touch technique

KPB: Kardiopulmoner bypass, KOAH: Kronik obstriktif
akciger hastahg, KAH: Karotis arter hastalhg, GSVO:
Gelismig serebrovaskiiler olay, PDH: Periferik arter has-
talig

Kouchokos ve arkadaglari, hipotermik sirkii-
latuar arrest altinda asendan aorta replasmanin
%4.3 mortalite ve norolojik komplikasyon
olmadan gerceklestirmislerdir (13). Ancak ayni
operasyon baska gruplarin elinde %24 mortalite
ve %17.6 norolojik komplikasyon ile gergek-
lesebilmistir (2). Bizim de uyguladigimiz hipo-
termi ve fibrilasyon altinda aortaya dokun-
madan revaskiilarizasyon yoOnteminin de bazi
dezavantajlar1 vardir. Fibrilasyon sirasinda
miyokard optimal korunmayabilir ve suben-
dokardiyal iskemi olusabilir. Ancak sag fist
pulmoner venden dekompresyon ve perfiizyon
basicinin yiiksek tutulmasi, fibrilasyon siire-
sinin 40 dk’y1 agmamasi, uzun bir reperfiizyon
yapilmasi ile bu sorun asilabilir.

Tablo 5°de aterosklerotik aortalarda uygulana-
bilecek yontemlerle ilgili gelistirilen bir algo-
ritm gosterilmistir.

Biz klinigimizde:
1. lyi lokalize bir kalsifik plak icin tek klemp
yontemini kullaniyoruz.

2. Aorta’da diffiiz hastlikla beraber, ileri dere-
cede kronik obstriiktif akciger hastaligi, renal
yetmezlik, ileri derecede karotis arter hastaligi,
periferik damar hastaligi, ileri yas gibi risk
faktorlerinin varliginda galisan kalpde bypass
uyguluyoruz.
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3. Aorta’da diffliz hastalikla beraber yukarida
sayilan risk faktorleri yoksa KPB’da hipotermi
altinda fibrilasyon ve aortaya dokunmadan
revaskiilarizasyon uygulamaktayiz.

Bu yontemin ¢alisan kalpde bypass’a gore daha
genis bir revaskiilarizasyon imkani sunmasi,
total sirkiilatuar arrest altinda aortanin
replasmanina gore de daha diisiik riskle
gergeklestirilebilmesi nedeniyle tercih edilmesi

gerektigini diigiiniiyoruz.
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