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Özet 
Amaç: Son zamanlarda, çalışan kalpte koroner bypass yönte-

mi standart kardiyopulmoner bypass tekniğine alternatif 
olarak önerilmektedir. Sternotomi halen multidamar 
revaskülarizasyonunda en güncel girişimdir. Çalışan 
kalpte bypass sırasında, lateral yerleşimli anterior 
desending ve diagonal arterler cerrahi anastomoz tekni-
ğini güçleştirmektedir. Bunu düzeltmek için sıklıkla cer-
rahlar sol ventrikül altına ıslak spanç ve petler yerleştire-
rek hedef damarların öne ve orta hatta gelmesini sağla-
maktadırlar. Bu işlem ventrikül fonksiyonunda ve 
hemodinamide sıklıkla bozulmaya yol açabilmektedir.
Çalışmamızda, çalışan kalpte bypass sırasında salinle şi-
şirilmi ş eldiven kullanımının hemodinamiye ve ekspojura 
etkilerini araştırmayı amaçladık. 

Materyal ve Metod: Toplam 33 olguda bu amaçla ılık salin 
solüsyonu ile şişirilmi ş cerrahi eldiveni kalbin sol 
ventrikül altına yerleştirerek, sol ventrikülün orta hatta ve 
anteriora doğru yer değiştirmesini sağladık.20 olguda 
yalnızca LAD’ye, 9 olguda LAD ile beraber sağ koroner 
crux’una, 3 olguda LAD ile birlikte diagonale, 1 olguda 
yalnızca crux’a anastomoz yapıldı. 

Sonuçlar: Tüm olgularda, cerrahi eldiven salin doldurulmadan 
önce ölçülen mean arteriyel basınçlar ortalaması 97±5,2 
mmHg, CVP ortalaması 11±4,8 cm H20, salin doldurul-
duktan sonra basınçlar ortalaması 92±8,4 mmHg, ortala-
ma CVP 12±3,2 cmH20 idi. Đşlem öncesi ve sonrası orta-
lama basınç değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 
bir fark yoktu (P>0,05). 

 Yorum: Salin doldurulmuş cerrahi eldiven tekniğinin, 
hemodinamiyi bozmadan rahat bir görüş alanına olanak 
sağlayan, basit, etkili ve ucuz bir yöntem olduğu kanısın-
dayız. 
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 Summary 
Objectives:Recently, coronary artery bypass grafting on the 

beating heart has been offered as an alternative to the 
standart on-pump technique. Midline sternotomy remins 
the most popular approach for multivessel revasculariza-
tion. However, the laterally positioned anterior desending 
artery and desending diagonal arteries may not be surgi-
cally accessible for comfortable performance of anasto-
mosis on a beating heart. To correct this, surgeons often 
put the wet sponges underneath and to the left of the 
heart so that the coronary vessels will be rotated anteri-
orly and to the midline. This manouveur may lead to 
compromising left ventricular function and hemody-
namic instability. In this study, we tested the effect of the 
saline filled glove on hemodynamia and exposure of the 
heart during coronary bypass on beating heart. 

Material and Method: In a totally 33 patients, we used a 
warm saline filled surgical glove underneat of the left 
heart, so we managed to displace LAD and diagonal ar-
teries towards the midline and the lateral wall of the left 
ventricle rotates to more anterior position . , By using 
this technique, we performed 20 distal anastomosis to the 
LAD, 9 to the LAD plus crux of the right coronary arter-
ies,3 to the LAD plus first diagonal branch, 1 to the sin-
gle crux of the right coronary. 

Results: There was no statistically difference mean arterial 
blood pressure (MAP) value between before and after us-
ing the salin filled glove (MAP: 97±5.2 and 
92±8.4mmHg), ( mean CVP:11±4.8 and 12±3.2 cmH20).

Conclusion: In conclusion, we believe that this technique is 
simple, effective and of little cost in off-pump cornary 
bypass. 
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Kardiyopulmoner bypass (CPB) tekniği ol-
dukça güvenilir bir yöntem olmasına rağmen 
olumsuz etkileri tamamen ortadan kaldırılabilmiş 
değildir. Bu nedenle son yıllarda CPB kullanmak-
sızın, çalışan kalpte koroner bypass ameliyatları 
hızla artmaktadır.  

Kardiyopulmoner bypass vücutta sistemik 
inflamatuar cevaba neden olarak kompleman akti-
vasyonuna, koagulasyon bozukluklarına, eritrosit, 
lokosit ve trombosit hasarına neden olur (1.2). 
Myokardial iskemi-reperfüzyon hasarı ve 
tromboembolik olaylar görülebilir (3,4). CPB aynı 
zamanda nöropsikiyatrik ,bozukluklara neden ola-
bilir(5), renal yetmezlik gelişebilir (6).  

Çalışan kalpte yapılan koroner bypass tekni-
ğinde CPB’ nin olumsuz etkilerinden kaçınılmakta, 
daha kısa süre hastanede kalmakta, oksijenatör ve 
tübing set kullanılmadığından hastane masrafları 
anlamlı oranda düşmektedir (7). 

Ancak çalışan kalpte bypass tekniğinin de 
kendine özgü sorunları bulunmaktadır. Özellikle 
hedef koroner damarın stabilizasyonu ve ekspojuru 
güçlükler içermektedir. Kalbin posterior yüzüne 
ulaşılması sırasında yapılan manevralar 
hemodinaminin bozulmasına ve sonuçta arteriyel 
basıncın tehlikeli biçimde düşmesine yol açabilir 
(8). Yapılan çalışmalarda, bunun volüm yüklemesi, 
trandelenburg pozisyonu, perikard askılarının gev-
şetilmesi ile düzeltilebileciği gösterilmiştir (9). 

Çalışan kalpte bypass sırasında anastomoz ya-
pılırken duvar hareketlerinin sınırlanması gerek-
mektedir. Bu amaçla bir çok mekanik stabilizatör 
(octopus, CTS, vs) kullanılmaktadır. Özellikle 
circumflex arter ve PDA ile lateral yerleşimli 
LAD’ye anastomoz yapılırken, kalbi orta yaklaş-
tırmak amacıyla genellikle sol ventrikül altına ıslak 
gazlı bez tamponlar konulmaktadır. Bu da 
hemodinamik stabiliteyi bozarak progressif hipo-
tansiyona ve koroner hipoperfüzyona neden olabi-
lir (10-12). 

Bu çalışmada; çalışan kalpte koroner bypass 
yapılan bir grup olguda, kalbin mekanik stabilizas-
yonunu sağlamak amacıyla salin slüsyonu doldu-
rulmuş cerrahi eldiven kullanarak operasyon sıra-

sındaki hemodinamik etkilerini gözlemlemeyi 
amaçladık. 

Materyal ve Metod 
Çalışan kalpte koroner bypass planlanan 33 

olgu çalışmaya alındı. Olguların 7’si kadın, 26’sı 
erkek olup, yaş ortalaması 58±4 idi. Olguların en 
genci 35 yaşında, en yaşlısı 70 yaşındaydı.  

Olguların tümünde preoperatif olarak 
ekokardiografi ile ejeksiyon fraksiyonu (EF) ölçül-
dü. Olguların 22’sinde EF %50’nin altında , 11 
olguda %50’nin üzerindeydi. EF’si % 50’nin altın-
da olan 22 olgunun 12’sinde EF %35’in altındaydı. 
6 olguda insülinle regüle Diabetes mellitus mev-
cuttu. 

29 olguda sternotomi, 4 olguda sol anterior 
mini torakotomi yolu kullanıldı. Olguların tümün-
de isoflorane ile inhalasyon ve intravenöz ile kom-
binasyon anestezisi uygulandı. 29 olguda median 
sternotomi , 4 olguda sol anterior mini torakotomi 
yolu ile kalbe ulaşıldı.Perikard  askıya alınarak 
hedef damarlara uygun ekspojur verildi. Perikard 
askıları konmadan önce  tüm olguların radial arter 
kateterinden mean arteriyel basınçları ölçülerek 
kaydedildi. Đnternal juguler ven yoluyla sağ 
atriuma yerleştirilen santral ven kateterinden olgu-
ların santral venöz basınçları ölçülerek kaydedildi. 
Daha sonra 8 No cerrahi eldiven ,içine bilek kıs-
mından 0,5 cm çapındaki bir nelaton sonda sokula-
rak bağlandı. Eldiven boş halde iken kalbin sol 
kenarından sol ventrikül posterior duvarı altına 
parmak kısımları kalbin apeksini kavrayacak şekil-
de yerleştirildi (13). Daha sonra 50 cc’lik enjektör 
kullanılarak nelaton yoluyla ılık salin solüsyonu 
verilerek eldiven doldurulmaya başlandı. Bu işle-
me hedef koroner damarlar görülecek şekilde ve 
orta hatta cerrahi maniplasyona izin verecek şekil-
de yaklaşana kadar devam edildi.Yeterli ekspojur 
sağlandıktan sonra nelaton sonda klemplendi. Bu 
işlem tamamlandıktan 5 dk. sonra olguların mean 
arteriyel basınçları (MAP) ve CVP’leri tekrar kay-
dedildi. 23 olguda hedef koroner damarların 
revaskülarizasyonu ,çalışan kalpte daha önce tara-
fımızdan tanımlanarak yayınlanan ‘no-touch’ yön-
temi (14) ile 10 olguda koroner okluzyon için ko-
roner klemp ve elastik siner turnike kullanarak 
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yapıldı. Revaskularizasyon tamamlandıktan sonra, 
nelatondaki klemp kaldırıldı ve cerrahi aspiratör ile 
salin solüsyonu geri alınarak eldiven boşaltıldı ve 
çıkarıldı. safen greft kullanılan olgularda aortaya 
parsiyel klemp konarak proksimal anastomozlar 
yapıldı. Perikard askıları çıkarılarak perikard açık 
bırakıldı. Bir adet 28 No toraks dreni ön 
mediastene yerleştirilerek, katlar usulüne uygun 
kapatıldı. Olguların eldiven uygulanma öncesi 
kaydedilen mean arteriyel basınçlar ortalaması 
97±5,2 mmHg, CVP ortalama değeri 11±4.8 
cmH20 olarak bulundu.Eldiven şişirildikten ve 
kalbde yeterli cerrahi pozisyon elde edildikten 5 
dk. sonra ölçülen MAPdeğeri 92±8.4 mmHg, CVP 
ortalama değeri; 12±3.2 cmH20 olarak bulundu. 
Eldiven uygulaması öncesi ve 5 dk.sonrasındaki 
ölçülen MAP ve CVP değerleri student t testi ile 
karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunmadı (p>0,05). 

33 olguda, toplam 45 distal anastomoz yapıldı. 
12 olguya iki distal anastomoz, 21‘ine distal tek 
damar anastomozu yapıldı. 20 olguda yalnızca 
LAD’ye, 1 olguda yalnızca sağ koroner crux’una, 
3 0lguda LAD ve Diagonal arterlere, 9 olguda 
LAD ve sağ koroner crux’una anastomoz yapıldı. 
LAD ve Diagonal revaskülarizasyonu için LĐMA, 
sağ koroner için safen greftler kullanıldı. LĐMA 
akımı uygun olmayan 4 olguda LAD 
revaskülarizasyonu için safen greftler kullanıldı. 

Olguların operasyon sonrasındaki izleminde, 4 
olgu dışında inotropik desteği gerekmedi. 4 olguda 
MAP operasyon sırasında 80±3.7 mmHg ‘ye düş-
tü,kısa süreli inotropik  desteği gerekti. Bu dört 
olgunun ejeksiyon fraksiyonları, %35 ve daha dü-
şük olan olgulardı. Post operatif ortalama 
ventilatör desteği süresi 6,5±1,2 saat, yoğun ba-
kımda kalma ortalama süresi 32±4,3 saat idi. Orta-
lama anastomoz süresi 16±3.1 dk. idi. 

Tartı şma 
Günümüzde kardiopulmoner bypass’ın hem 

myokardial hem de sistemik etkilerinden kaçınmak 
amacıyla ,giderek artan sayıda ‘off-pump’ koroner 
bypass operasyonları yapılmaktadır. Bu 
endikasyonunun yanısıra , özellikle ileri pulmoner 
yetmezliği, renal yetmezliği olanlarda, strok geçi-

ren, ileri kardiak disfonksiyonu olanlarda, ileri yaş 
ve gastrointestinal kanama geçirenlerde tercih 
edilmektedir (9,15).  

Çalışan kalpte bypass hemodinamiyi bozma-
dan kalbin stabilize edilmesi ve anastomoz yapıla-
cak hedef damarın anastomoza uygun pozisyona 
getirilmesi prensibine dayanır. Bu amaçla değişik 
mekanik stabilizasyon yöntemleri uygulanmakta-
dır. Kalbin posterior kısmına ıslak spanç tamponlar 
konulması, epikardın veya koronerlerin askı 
sütürleriyle asılması ve oktopus vakum stabilizatö-
rü bu yöntemlerden bazılarıdır (10). Özellikle 
diagonal arter, circumflex ve PDA’ya anastomoz 
yapılması durumunda genellikle mekanik stabiliza-
törlere ihtiyaç duyulur (11,12).  

Yaygın olarak kullanılmakta olan ,kalbin arka 
yüzüne ıslak kompresler yerleştirilerek pozisyon 
verilmesi, sol ventrikül fonksiyonlarının ve 
hemodinamik stabilitenin bozulmasına neden ola-
bilmektedir (13,14). Metal stabilizatörler de bazen 
epikard üzerinde yandaş venlerde ve myokard üze-
rinde laserasyonlara neden olabilir (12). 

Neirich ve Jansen octopus kullanarak stabili-
zasyon sağladıkları 100 olguda özellikle kalbe 
pozisyon verilmesi sırasında hemodinamik değişik-
liklerle karşılaşıldığını ve bunun trendelenburg 
pozisyonu, sıvı yüklenmesi ve inotropik verilmesi 
ile kontrole alınabileceğini bildirmişlerdir (16,17). 
Off-pump CABG sırasında circumflex’e 
anastomoza uygun pozisyon verilirken sağ ve sol 
atrial basınçlar, sağ ve sol ventrikül diyastolik sonu 
basıncı yükselmektedir. Hemen tüm pozisyonlarda 
ventrikül kompresyonu sonucu ventrikül diyastolik 
doluşunun bozulması sonucu atım volümü düş-
mektedir (9). 

Hani ve arkadaşları özellikle lateral yerleşimli 
LAD, Diagonal, marginal dallar ve PDA’ya off-
pump CABG uygulanması sırasında pozisyon 
vermek için salinle doldurulmuş cerrahi eldiven 
kullanmışlar ve hemodinaminin stabil kaldığını 
bildirmişlerdir (13). 

Biz de çalışmamızda, 33 olguda off-pump ko-
roner bypass CABG  sırasında kalbin mekanik 
stabilizasyonu için salinle doldurulmuş cerrahi 
eldiven kullandık. Olguların eldiven şişirilmesi 
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öncesi ve sonrası sırasında elde edilen ortalama 
MAP ve CVP basınçları arasında anlamlı bir fark 
saptamadık. Yalnızca 4 olguda MAP 80 mmHg 
altına indi ve inotropik desteğiyle kısa sürede nor-
mal düzeye geldi.  

Salin doldurulmuş cerrahi eldiven ile 
hemodinaminin stabil kalmasını, sol ventrikülde  
sistol ve diastol anında oluşan ventriküler volüm 
degişikliklerinin eldivenin oluşturduğu su yatağı 
etkisi tarafından absorbe edilmesiyle açıklamak 
mümkündür.Hani (13) ve Fritz (15) eldiven ile 
birlikte mekanik stabilizatörlerde kullanmalarına 
rağmen hemodinaminin stabil olduğunu vurgula-
mışlardır. Biz olgularımızda  eldiven dışında ek bir 
mekanik stabilizatör kullanmadık.Bütün anasto-
mozları daha önce tanımladığımız no-touch yön-
temi ile yaptık (18). Bu yöntemle hemodinaminin 
daha da stabil kaldığını gözlemledik.Hiçbir olguda 
progressif hemodinamik bozukluk gözlemlemedik. 

Bu çalışmanın verileri ışığında; özellikle 
kardiyomegali veya anatomik yapı nedeniyle 
lateral yerleşimli LAD, diagonal ve sağ koronerde 
PDA nın çalışan kalpte revaskularizasyonu sırasın-
da salin doldurulmuş cerrahi eldiven kullanımı, su 
yatağı özelliğiyle hemodinamiyi bozmadan rahat  
bir görüş alanına  olanak sağlayan, oldukça basit, 
etkili ve ucuz bir yöntem olduğunu saptadık. Yön-
temin uygulama güvenliğinin belirlenmesi  açısın-
dan daha geniş serilerde diğer hemodinamik para-
metreler yapılan kontrollü çalışmalara  gereksinim 
olduğu kanısındayız. 
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