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Ozet

Amag:

Diffiiz LAD sistemi hastalifinin tedavisinde komplet
revaskiilarizasyon amaciyla uzun segment endarterektomi ve
LIMA bypass ve/veya safen patchplasti riskli bir girigim olup
endikasyon konuldugunda faydali bir yontemdir. Bu ¢alismada
diffiiz LAD hastalig1 olan olgularimizdaki komplet revaskiilar-
izasyon prosediir, teknik ve erken donem angiografik
sonuglarini degerlendirdik.

Materyel ve Metod:

1 Ocak 1999 ile 31 aralik 1999 tarihleri arasinda 729 koroner
bypass ameliyati yapilmis olup, bunlardan 12'sinde uzun seg-
ment LAD endarterektomi ve kombine LIMA bypass ve/veya
LAD safen patchplasty uygulanmustir. Hastalarin 10’u erkek,
2’si kadin olup ortalama yas1 56.42 =+ 7.87 idi.
1 hastada unstabil angina, digerlerinde stabil angina
mevcuttu. 4 hasta 3 damar, 4 hasta 2 damar, 4 hasta 1 damar
hastastydi. Preoperatif ortalama ventrikiil performans skoru
9.83 + 2.82, ortalama enddiastolik basing 17.42 + 5.69
mmHg’dir. Hasta bagma 2.17 + 0.85 greft bypass yapildi,
4 hastada LAD endarterektomi yaninda bagka bir koroner
artere endarterektomi yapildi. LIMA anastomozu 7 hastada
direkt, 5 hastada kisa safen patchplasti iizerine yapildi. Postop-
eratif 1 hastada intraaortik balon, 2 hastada inotropik destek
ihtiyaci oldu. Perioperatif miyokardiyal infarktiisii gozlenme-
di.

Bulgular:

Erken ve ge¢ donem mortalite gozlenmedi. Postoperatif
donemde amiodaron ile siniis ritmine dondiiriilen 1 hastada
atrial fibrilasyon, 2 hastada ventrikiiler aritmi gozlendi. Ortala-
ma 7.08 = 2.97 ay (3-12) takip edilen hastalarin higbirinde
tekrarlayan angina gozlenmedi. Tiim hastalara ortalama 5.17 +
2.33 ay sonra kontrol angiografisi yaptirildi. Tiim hastalarda
anastomotik aciklik gosterildi ve tim
hastalarda distal run-offlar miikemmeldi. Ventrikiilografilerde
anterior segmental duvar hareketlerinde diizelme gozlendi
(p < 0.05).

Sonug:

Diffiiz LAD hastalig1 veya LAD sisteminde 2'den daha fazla
kritik darlig1 olan vakalarda distal runoff saglanmasi, erken ve
uzun donem agiklik igin uygun arteriotomi, endarterektomi ve
LAD sahasinin IMA grefti ile kanlandirilmasi gerektigine
inanmaktay1z. Erken postoperatif anjiografik degerlendirmem-
iz de bunu desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Koroner bypass, LAD endarterektomi,
IMA grefti
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Summary

Background:

In patients with diffuse left anterior descending (LAD)
coronary artery atherosclerosis disease necessitating extensive
endarterectomy during coronary bypass operation is known to
have a good benefit to these kind of patients but with a very
high risk. We present at this paper a study of patients with
diffuse LAD coronary artery atherosclerosis disease whom
undergoing coronary bypass grafting including methods of
bypass, and early postoperative coronary angiography results.

Methods:

During January 1999 and December 1999, 729 patients were
admitted to our hospital for coronary bypass grafting, twelve of
them had LAD endarterectomy with left internal mammary
artery (LIMA) anastomsed directly or using saphenous vein
patch angioplasty. There were 10 men and 2 women with a
mean age of 56.42 + 7.87 years. Mean left ventricular
performance score was 9.83 + 2.82, end mean and-diastolic
pressure was 17.42 +5.69. mmHg Each patient had 2.17 + 0.85
grafts end 4 patients (33%) required multiple endarterectomies.
Using cardiopulmonary bypass we performed blind
endarterectomy to LAD and using LIMA directly to bypass the
LAD for 7 patients and with saphenous vein patch in 5 patients.
Postoperative one patient (8.3%) required intraaortic balloon
and two patients (16.6%) required inotropic support. There was
no perioperative infarction.

Results:

Postoperatively one patient (8.3%) developed atrial fibrillation
and two patients (16.6%) ventricular arrhythmia whom were
converted to normal sinus rhythm using amiodarone. There
was no early or late deaths at a mean follow-up of 7.08 + 2.97
months. All the patients were free of angina after operation.
Control coronary angiography was performed to all the
patients after 5.17 + 2.33 months and was demonstrated 100%
anastomotic patency, with good distal run-off in all the
patients. The anterior segmental wall motion was improved in
all the patients (p < 0.05).

Conclusions:

During coronary bypass grafting to patients with diffuse
atherosclerosis disease an extensive LAD endarterectomy and
use of a suitable graft as IMA can provide a good distal run-off
which can improve the patients status.

Keywords: Coronary bypass, LAD endarterectomy, IMA graft



Turkish J Thorac and Cardiovasc Surg

2000;8:756-9

Dr. Erdil ve Arkadaglart
Miyokardiyum Arteriyel

Giris

Koroner arter hastaliginin cerrahi tedavisinde, asil amag, canli
miyokardiyumu besleyen tam tikali veya anlamli darligi olan
koroner arterlerin revaskiilarizasyonudur. Koroner arter
hastalig1 lokal oldugunda direkt arteriyel veya safen ven grefti
ile iskemik sahanin kanlandirilmas teknik olarak miimkiindiir.
Diffiiz koroner arter hastaliginda veya yaygin stenotik alan-
larin varliginda komplet revaskiilarizasyon i¢in endarterektomi
yapilmasi gerekmektedir [1]. Diffiiz koroner arter hastaliginda,
ozellikle sol 6n inen koroner arter (LAD) sisteminde inkomplet
revaskiilarizasyona baglh rezidiiel lezyon kalmasi peroperatif
ve ge¢ donem mortaliteyi etkileyen en 6nemli parametrelerden
biridir [2].

Materyal ve Metod

1 Ocak 1999 - 31 Aralik 1999 tarihleri arasinda 729 hastada
koroner bypass ameliyati gergeklestirilmis olup, bunlardan 12
hastada diffiiz LAD hastaligina bagli endarterektomi iglemi
uygulandi. Bunlarin tiimiinde initernal mammaryan arter
(IMA) bypass grefti olarak kullanildi. Olgularin 2'si bayan,
digerleri erkek olup ortalama yag 56.42 + 7.87 idi. Preoperatif
olarak 6 hastada (%50) sigara i¢iciligi oykiisii, 8 hastada (%66)
hipertansiyon 6ykiisii, 5 hastada (%42) diabet 6ykiisii, 3 hastada
(%17) obesite, 2 hastada (%17) hiperkolesterolemi varlig
mevcuttu. 8 hastada (%66) gegirilmis miyokardiyal
infarktiis (MI) bulgusu mevcuttu. 2 hastada unstabil, diger-
lerinde stabil angina pektoris mevcuttu. Hastalarin
preoperatif 6zellikleri Tablo 1'de verilmistir.

Preoperatif angiografik verilere gore, 4 hasta tek damar, 4 hasta
2 damar, 4 hasta 3 damar hastasiydi. Ortalama ventrikiil
performans skoru 9.83 + 2.82, ortalama enddiyastolik basing
17.42 + 5.69 mmHg idi.

Tim operasyonlar total kardiyopulmoner bypass, orta
derecede hipotermi (32 derece) ve tek doz antegrad St. Thomas
II soliisyonuyla kristalloid kardiyoplejik arrest, topikal ice
slush altinda gerceklestirildi. Kros klemp kaldirilmadan 6nce
sicak kan kardiyoplejisi verildi. Endarterektomi karart multipl
LAD darlig1 olanlarda preoperatif ya da 1 mm probe bile iler-
lemedigi diffiz  LAD hastaliklarinda intraoperatif
verildi. Endarterektomi genelde kapali yontemle damar devam-
I1lig1 bozulmadan yapilmasina 6zen gosterildi. Endarterektomi
materyali par¢calanmadan arteriotomi hattindan proksimale ve
distale dogru damar disardan stvazlanarak
traksiyon yontemiyle [3] tek parca halinde ¢ikarilmaya 6zen
gosterildi. Endarterektomi sonrast LAD arteriyotomisine IMA
anastomozu direkt yapildi. 10 mm gecen arteriotomilerde safen
patchplasti yapilip, iizerine IMA-AD anastomozu yapildi
(Resiml1, 2).

Postoperatif 1 hastada inotropik destek ve 1 hastada intra
aortik balon pompasi (IABP) ve inotropik destek gerekti. Her
hastaya ortalama 2.17 + 0.85 greft bypass yapildi, ortalama
kros klemp siiresi 41.08 + 14.47, ortalama perfiizyon siiresi
60.67 + 18.01 idi. 4 hastada LAD yaninda bagka bir koroner
damarada endarterektomi (LAD + RCA 3 hasta, LAD +
diagonal 1 hasta) yapildi (Tablo 2).

Endarterektomi yapilanlarda ekstiibasyonu takiben postoper-
atif birinci giinde tiklopidin hidrokloriir ve warfarin sodyum
baslandi. Tiklopidin 2. ayda kesildi; Warfarin INR 2-2.5
civarinda tutulacak sekilde 6'inc1 aya kadar kullanildi. 6. aydan
sonra 100 mg/giin asetilsalisilik asit ile antiagregan tedaviye
gecildi.
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Postoperatif donemde hastalar 10. giinde , 2 ve 6. aylarda rutin
kontrolleri yapildi. Tiim hastalara ortalama 5.17 + 2.33 ayda
(3 -9 ay) kontrole ¢agrilarak kontrol angiyografileri yaptirildi.

Resim 1: LAD endarterektomi + LIMA-AD bypass yapilan
bir olgunun preoperatif ve postoperatif kontrol anjiyogramlari
A. Preoperatif koroner anjiyografi

B. Endarterektomi + LIMA-AD bypasstan 6 ay sonraki kon-
trol

Resim 2: LAD endartrektomi yapilan bir olgudan cikarilan
tek parca endarterektomi materyali
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n
Yas (yil) 56.42 + 7.87
Cins -Erkek 10
-Kadin 2
Sikayet: -Stabil angina 11
-Unstabil angina 1
Risk faktorleri: -Sigara 6 (%50)
-DM 5 (%42)
-HT 8 (%66)
-hiperlipidemi 2 (%17)
-obesite 3 (%25
-aile Oykiisti 5 (%42)
Gegirilmis MI 8 (%66)
Koroner Anjiyo -1 damar 4
-2 damar 4
-3 damar 4
LVEDP (mm Hg) 1742 +5.69
LV Performans skoru 9.83 +2.82

Tablo 1: Hastalarin preoperatif 6zellikleri

DM= diabetes melluitus; HT= hipertansiyon; MI= miyokard infarktiisii
LVEDP= sol ventrikiil end-diyastolik basing; LV= sol ventrikiil

Kros klemp zamani (dak) 41.08 + 14.47
Perfiizyon zamani (dak) 60.67 + 18.01
Bypass sayis1 2.17+0.85
IMA kullanimi 12
Safen patchplasti 5
Endarterektomi: -Tek LAD 8

-LAD,D 1

-LAD, RCA 3

Tablo 2: Operatif bulgular

IMA= internal mammaryan arter; LAD: sol 6n inen koroner arter; D: diagonal,
RCA: sag koroner arter

Istatistik:
Elde edilen degerlerin ortalamasi + standart sapmasi gosterildi.
Kargilagtirma olarak Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi
uygulandi. p < 0.05 olan degerler istatistiki olarak anlamli
bulundu.

Bulgular

Hig bir hastada erken mortalite (operasyondan sonraki 30 giin
icinde) gozlenmedi. Hastalarimizin tiimiinde perioperatif
miyokardiyal infarktiis saptanmadi. Perioperatif donem
miyokardiyal iskemi acisindan EKG ve enzim (CPK-MB,
SGOT, LDH) ile takip edildi. 2 hastada ventrikiiler aritmi, 1
hastada atrial fibrilasyon gozlendi.

Ortalama yogun bakim kalis stiresi 1.42 + 0.67 giin, ortalama
hastanede kalis siiresi 7 = 1.35 giin idi. 1 hasta postoperatif
birinci giinde kanama nedeniyle revizyona alind1 (Tablo3).
Postperatif takip periyodunda mortalitemiz yoktu. Hastalar
ortalama 7.08 + 2.97 ay (3-12) takip edildiler. Tiim hastalarda
fonksiyonel kapasite 1'di ve rekiirren angina mevcudiyeti
yoktu. Tiim hastalar siniis ritmindeydi ve EKG’de postoperatif
gecirilmis  MI, iskemik degisiklik yoktu. Kontrol
anjiogramlarinda tiim hastalarda greft aciklig1 iyi idi ve distal
run-off’lar miikemmeldi (Resim 1). Sol venrikiiler anterior
duvar hareketleri diizelmeye dogru bir egilim gosteriyordu.
Ortalama enddiastolik basing 14.5 + 3.29 mmHg ve ortalama
ventrikiil performans skoru 9.33 + 1.72 idi (p < 0.05) (Tablo 4).
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Perioperatif MI 0
Pozitif inotrop 2
IABP 1
Yogun bakim kalis siiresi (giin) 1.42 £ 0.67
Hastane kalig siiresi (giin) 7+1.35
Mekanik ventilasyon (saat)
Komplikasyon: - Mortalite 0

- Kanama (revizyon) 1

- Atrial fibrilasyon 1

- Ventrikiiler tagikardi 2
Tablo 3: Erken postoperatif bulgular
IABP= Intraaortik balon pompasi; MI= miyokardiyal infarktiis
Izlem siiresi (ay) 7.08 £2.97
Kontrol angio siiresi (ay) 5.17+2.33
Kontrol :  -Angina 0

- EKG degisikligi 0

Kontrol K. Angio: - LVEDP 14.5+3.29

- LV performans skoru 933+1.72

- Greft agiklik orani %100

Tablo 4: Takip periodundaki bulgular

LVEDP= Sol ventrikiil end-diyastolik basing

Tartisma

Koroner bypass cerrahisi baglamadan Once koroner
endarterektomi koroner arter hastali§inin tedavisi i¢in ilk Bai-
ley tarafindan 1957 yilinda rapor edilmistir. Fakat islem
koroner bypass ile kombine edilmediginden basarili sonuglar
alinamamig ve yeterli taraftar bulamamistir [4]. Koroner
endarterektomi sonras1 postoperatif infarktiis mortalite ve
morbiditenin ana sebeblerindendir. Infarktiis rezidiiel
obstriiksiyon, intimal flep, tromboz ve ateroemboliye bagl
olabilmektedir [5]. Onceki cahismalarda erken perioperatif
mortalite sikligi %2-8 arasinda degigmektedir. Bu oran
endarterektomisi bypassa gore yiiksek bir orandir. Son
zamanlarda bu oran daha da azalmistir [3]. Literatiirde tek veya
multipl  endarterektomi  yapilan  hastalarda LAD
endarterektomisi varliginda mortalitenin daha da arttig1
belirtilmektedir [6,7]. Quereshi ve arkadaslar1 sol koroner
sisteme endarterektomi yapilan hastalarinda hastane
mortalitesini %4 olarak bildirmistir [8]. Bizim caligmamizda
hastane mortalitesi gozlenmemistir. Literatiirde koroner
endartrektomiye giden hastalarda perioperatif miyokardiyal
infarktiis oran1 %1.5-19 arasinda degismektedir [1,9]. Bizim
caligmamizda higbir hastada perioperatif miyokardiyal
infarktiis gozlenmemistir.

Koroner arter hastaligmin cerrahi tedavisinde tikanikligin
gerisine uygun bir arteriotomi ile greft anastomozu tercih
edilmektedir. Diffiiz koroner arter hastalifinda veya 2’den
fazla darlig1 olan durumlarda riskli de olsa endarterektomi ter-
cih gerektiren bir tekniktir. Bu risk LAD diffiiz aterosklerotik
hastaliginda daha da artmaktadir. Koroner arter
endarterektomisinde hala tartisilan 2 teknik vardir [10,11].
Kapali teknik, kiiciik bir arteriotomiyi gerektirir ve
rekostruksiyonu daha kolay yapilmaktadir. Bu teknigin en
biiyiik riski distal damardan inkomplet plak ¢ikartilmasi ve
buna bagli ameliyattan sonra septal dallarin kan akimi azal-
masidir. Agik teknigi bu sorunu ortadan kaldirir, ana damar ve
septal dallarindan endarterektomi plaginin gorerek cikartil-
masina miisaade eder [10,12]. Yalmz bu teknik zaman gerek-
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tiren bir metoddur. Distal anastomoz yapilabilmesi i¢in mutla-
k a
rekonstriiksiyon amaciyla bir patch greft kullanilmasi
gerekmektedir. Buna bagl olarak miyokardiyal iskemi zamani
artmaktadir. Baz1 yazarlar sag koroner artere yapilan
endarterektomilerde kapali yontemiyle yapilmasini daha
uygun bulmaktadir. Bunun nedeni sag koroner arterin yan dal-
larinin az olmasindandir. LAD sistemini tutan endarterektomil-
erde ise septal ve yan dallarin ¢oklugu, traksiyonun sag
k o r o n e r
arterden daha zor olmasi nedeniyle acik teknigi ile
endarterektomiyi tercih etmektedirler [13]. Buna karsin
Gill ve arkadaslar1 intramiyokardiyal septal dallarin
diffiiz koroner arter tutulumu olmadig1 ve kapali yontemle
yapilan endarterektomi sonrasi yeterli akimin saglandigi
goriisiinii savunmaktadirlar [1].

Bizim calismamizda diffiiz LAD arter hastaligi olan ve
endarterektomiye giden vakalarda miyokardiyal iskemi
zamaninin kisa tutulmasina, endarterektomi materyalinin tek
bir parca halinde ¢ikartilmasina, arteriotominin ¢ok uzun
tutulmayarak nativ damarin devamlilifinin saglanmasina 6zen
gosterildi. LAD darliklarinda diffiiz darlik kisa segment ise
arteriotomi bir miktar uzatilarak uygun anastomoz yatagi
bulundugunda, safen patchplasti ve iizerine LIMA anasto-
mozu tercih edilmektedir. Diffiiz hastalik tiim daman tuttugu
durumlarda arteriotomi fazla uzatilmayarak (2- 2.5 cm)
endarterektomi yapilmakta, arteriotomi alanina safen
patchplasti yapilip LIMA anastomozu yapilmaktadir. Operasy-
on girisinde endarterektomi ihtimali olan vakalarda arteriotomi
10-12 mm civarinda tutulup kapali endarterektomi yontemi ter-
cih edilmektedir.

LIMA grefti LAD bypasst igin uygun bir greft oldugu
bilinmektedir. Gegmiste bu greft endartrektomiye giden LAD
bypassinda nadiren kullanilmig [1]. Brenowitz ve arkadaglari
[6] endarterektomi yapilan 2501 hastalik seride sadece 30 has-
tada LAD bypassi i¢in LIMA grefti kullanmiglar. Loop ve
arkadaglari [14] LIMA kullamminin ge¢ donem agik
kalmasinin daha iyi oldugunu vurgulamislar. Biz klinik olarak
L A D
endarterektomisi sonrasi bypasslama i¢in IMA tercih edilmek-
te ve ge¢c donem greft acikliginin safen ven grefte gore daha
fazla olacag: kanaatindeyiz. Bu amagla ge¢ dénem anjiografik
caligmalara ihtiyag vardir.

Ladowsky ve arkadaglar1 [15] 18 hastalik bir caligmada LAD
artere agik teknik ile endarterektomi, safen patch plasti ve
I M A
anastomozu uygulamuglar. Perioperatif MI orant %11.1 ve 12
aylik takipte rekiirren anjina %5.5 gozlenmistir. Gill ve
arkadaglart [1] LAD endarterektomisi yaptiklar1 74 hastada
kapal1 teknigi tercih etmisler, perioperatif MI oranim %6.7, 36
aylik takipte rekiirrent angina oran1 % 14.7 tespit etmislerdir.
Bizim ¢alismamizda hicbir hastada perioperatif MI
gozlenmemis, 7.08 + 2.97 aylik takipte rekiirrent anjina tespit
edilmemistir.

Beretta ve arkadaglar1 [16] yaptiklan calismada agik teknikle
LAD endarterektomi yaptiklar1 46 hastalik seride 30 ay sonra
yapilan kontrol anjiyolarinda IMA-AD agiklik oranim %90
tespit etmiglerdir. Gill ve arkadaslarinin [1] benzer ¢alismada
36 ay sonra yapilan anjiyografik kontrolde %74 greft patensisi
tespit etmigler, kontrol ventrikiilografi sirasinda duvar
hareketlerinin istatistiki olarak diizeldigini gostermigler. Bizim
calismamizda 5.17 + 2.33 ay sonra yapilan kontrol
anjiyogramlarinda IMA-AD aciklik oram %100°dii. Bizim
caligmada da duvar hareketlerindeki diizelme de istatistiki
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olarak anlamli bulundu (p < 0.05).

Sonug olarak diffiiz LAD hastalig1 veya LAD sisteminde 2'den
daha fazla kritik darlig1 olan vakalarda distal runoff saglan-
masl, erken ve uzun donem acgikliligin saglanmasi igin kisa
arteriotomi, tek parca halinde endarterektomi, miyokardiyal
iskemi zamaninin kisa tutulmasi ve LAD sahasinin IMA grefti
ile kanlandirilmas1 gerektigine inanmaktayiz. Erken
postoperatif  anjiyografik  degerlendirmemizde bunu
desteklemektedir.
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