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Diffiiz koroner arter hastaligi nedeni ile endarte-
rektomi, patch plasti ve jump bypass teknikleri
kullanilarak koroner revaskiilarizasyon yapilan olgu-
lar ileilgili deneyimimiz ve sonuglan tartigilacaktir.

1992-Nisan, 1998 tarihleri arasinda koroner bypass
yaptlan 3053 olgunun 214'{inde diffliz koroner arter
hastaligr nedeni ile koroner bypass islemi sirasinda
endarterektomi, patch plasti ve/veya jump Dbypass
uygulandi. Olgularm 170" erkek (%80), yaslar1 35-78
arasindadir (m: 56.9+9.3)- Olgularin 12'sinde koroner
bypass islemi c¢aligan kalpte ve kardiyopulmoner
bypass kullanilmadan gergeklestirildi. Uygulanan
distal bypass sayist 1-7 arasindadir (m: 3.9+1.2). Stil
anterior desendan artere 67 olguda jump bypass, 6
olguda kapali endarterektomi, 23 olguda agik endar-
terektomi, 54 olguda ise endarterektomi veya endar-
terektomisiz patch plasti uygulandi. Sol anterior de-
sendan arter disgindaki damarlarda jump bypass uy-
gulanmadi; 61'inde kapali endarterektomi, 23'inde
patch plasti, 18'inde ise agik endarterektomi ile bir-
likte patch plasti gerceklestirildi. Ek cerrahi islem
olarak 11 olguda anevrizmektomi, | olguda mitral ka-
pak replasmani, 1 olguda aort kapak replasmani, 1
olguda koroner arter-pulmoner arter fistiil ligasyonu,
1 olguda ise ayn1 seansta kolesistektomi uygulandi.

Erken postoperatif dénemde 5 olgu (%2.3) kanama
nedeni ile reoperasyona alinmis, 5 olguda (%2.3)
serebrovaskiiler olay gelismis, 1 olguda perioperatif
miyokardial infarktiis (%0.5) olusmustur. Diisiik
kalp debisi nedeni ile 2 olgu kaybedilmistir (%0.9).
Yasayan olgularin timi 1-61 ay arasinda (m:
13.5£13.2 ay), toplam 2853 hasta-ay izlenebilmistir.
Rekiiren angma pektoris yakinmasi olan 16 olgunun
14'tine postoperatif 2-33. aylar arasinda (m: 16.6+10.5
ay) toplam 15 kontrol koroner anjiografi uygulan-
musti. Buna gore greft acikh@ genelde %67.8,
kompleks koroner bypass statiisiindeki greftlerde
%63.2, konvansiyonel bypass uygulanan greftlerde
ise %70.3'diir.

Kompleks koroner bypass teknikleri olan endarte-
rektomi, patch plasti ve jump bypass diffiiz koroner
arter hastaliklarinda cerraha ¢ikig yolu saglamakta,

Complex Coronary Revascularization:
Endarterectomy, Patch Plasty and Jump Bypass

In this study, experience with the patients who had
been revascularized by using techniques of endarte-
rectomy, patch plasty or jump bypass due to diffuse
coronary disease will be described.

From 1992 to April, 1998, coronary bypass was per-
formed on 3053 cases. Due to diffuse coronary artery
disease endarterectomy, patch plasty and/or jump
bypass techniques were performed in 214 patients.
There were 170 male (80%), and 44 female (20%)
patients; whose ages ranged from 35 to 78 (m:
56.9+9.3). Twelve patients underwent coronary by-
pass without cardiopulmonary bypass. Number of
distal bypasses were between 1-7 (m: 3.9+1.2). Jump
bypass in 67 cases, closed endarterectomy in 6 cases,
patch plasty with or without endarterectomy in 54
cases was performed to diffusely diseased left an-
terior descending artery. Jump bypass was not used;
closed endarterectomy in 61 cases, patch plasty in 23
cases, open endarterectomy vvith patch plasty in 18
cases were made in other diffusely diseased coronary
arteries. Aneurysmectomy in 11 cases, mitral valve
replacement in | case, aortic valve replacement in 1
case, coronary-pulmonary artery fistula ligation in 1
case, and cholecystectomy in | case were performed
as associated procedures.

in the early postoperative period, reoperation due to
excessive bleeding vvas performed on 5 patients
(2.3%), and there was a case of cerebrovascular
accident in 5 patients (2.3%). Perioperative myocar-
dial infarction was detected in 1 case (0.5%). Two
patients died because of low cardiac output (0.9%).
All survived cases has been followed, and follow-up
time ranged from 1 to 61 months (m: 13.5+13.2
months), 2853 patient-months. in 14 symptomatic
cases, 15 control coronary arteriographies has been
performed after 2 to 33 months postoperatively (m:
16.6£10.5 months). Coronary arteriography revealed
a graft patency of 67.8% in overall, 63.2% in coum-
plex bypass grafts, and 70.3% in conventional grafts.
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erken doénem sonuglarini olumsuz etkilememekte,
gec donemde ise kabul edilebilir sinirlarda etkinlik
gostermektedir.

Anahtar sézciikler koroner bypass cerrahisi, endar-
terektomi, patch plasti, jump by-
pass, sol 6n inen arter
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Endarterectomy, patch plasty, and jump bypass
techniques, that are performed on diffusely diseased
coronary arteries, offer good surgical outcomes, do
not compromise early postoperative period, and
have tolerable long-term results.

Key words: coronary artery bypass surgery,
endarterectomy, patch plasty, jump
bypass, left anterior descending artery

Giris

Koroner bypass cerrahisi, koroner arterlerin ti-
kayict hastaliklarinin tedavisinde gegmis 30 yil
icinde degerli bir yere sahip olmustur. Prok-
simal ve diskret tip aterosklerotik lezyonlarda
bu yaklagim ile yasam Kkalitesi iyilestirilmekte,
yasam siiresi azaltilmakta ve kalple ilgili olay-
lar ile girisimler miktar1 azaltilmaktadir (1).
Buna karsilik diffiiz tip koroner arter hastalik-
lar1 zaman zaman tartisma konusu olmus;
operasyon indikasyonlar1 ve olgularin se¢imi
merkezlere gore Oonemli farkliliklar gostermistir
(2,3,4). Bunlara ek olarak uygulanan cerrahi
tekniklerde de belirgin farkliliklar ortaya ¢ik-
mustir. Konvansiyonel bypass yapilan olgular
ile karsilastirildiginda gerek erken donemde
mortalite ve morbidite riski ylikseltmekte,
gerekse operasyon sirasinda zaman kaybettirici
ve ugras gerektiren tekniklerin uygulanmasim
gerektirmektedir. Bu nedenler ile Onemli bir
hasta grubuna operabilite yoniinden uygun ol-
madigt yoniinde degerlendirme yapilmaktadir,

Diffiiz koroner arter hastaliklarinda yeterli ve
komplet revaskularizasyonun yapilabilmesi i¢in
endarterektomi, patch plasti ve jump bypass
teknikleri uygulanmaktadir. Bu ¢alismada dif-
fliz koroner arter hastaligi nedeni ile bu teknik-
lerin uygulandig1 olgular ile ilgili deneyimimiz
ile alinan erken ve ge¢ sonuglar tartisilacaktir.

Materyal ve Metod

1992-Nisan, 1998 tarihleri arasinda koroner
bypass yapilan 3053 olgunun 214%inde (%7)
diffiz koroner arter hastaligi nedeni ile koroner
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bypass iglemi sirasinda endarterektomi, patch
plasti ve/veya jump bypass uygulandi. Olgu-
larin yaslan 35-78 arasmnda (m: 56.9£9.3), ve
1701 erkektir (%80). Olgularm klinik o6zellikleri
ve ateroskleroz risk faktorleri Tablo I'de gbste-
rilmistir. Buna gore olgularin 92'sinde daha
once gecirilmis miyokard infarktisii (MI)
(%43), 72'sinde anstabil angina pektoris (%24),
54'inde diabetes mellitus (%25), 11'inde sol
ventrikiil anevrizmasi (%2.8), 1'inde mitral yet-
mezligi, 1'inde aort darligi ve yetmezligi, 1'inde
sol anterior desendan arter (LAD) ile pulmoner
arter arasinda koroner fistil ve 1'inde akut
kolesistit ek hastalik olarak vardi. Preoperatif
donemde yapilmis olan koroner angiografi
caligmasma gore 15 olguda sol ana koroner ve 3
damar hastaligi, 147 olguda 3 damar hastalify,
41 olguda 2 damar hastaligi, ve 11 olguda tek
damar hastaligi belirlendi. Sol ventrikiilografi
caligmasina  gore enddiastolik basing  3-30
mmHg arasinda (m; 11.5+5.5) olciildii. Olgula-
rn 86'sinda normal (%40), 69'unda orta derece-
de bozulmus (%32), 59'unda ise ileri derecede
bozulmus  (%28) sol ventrikiil fonksiyonlar
saptandi.  Operasyondan  onceki  donemde
revaskillarizasyona  yonelik olarak 4 olguda
fibrinolitik tedavi, 9 olguda perkiitan translu-
minal koroner anjiyoplasti (PTCA), 1 olguda ise
koroner bypass gergeklestirilmigti.

Olgularin biri diginda, tiimiine elektif sartlarda
koroner bypass uygulandi. Yaklagim tiim olgu-
larda median sternotomi ile  gergeklestirildi.
Standart kardiyopulmoner bypass (CPB) 202
olguda kullanildi, 12 olguda ise CPB kullaml-
madan calisgan kalpte koroner bypass yapildi
Bu iki grup arasinda anestezi yoniinden farkli
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Tablo 1. Olgularm klinik ozellikleri.

Stire 1992-Nisan, 1998
Olgu say1s1 214
Erkek 170 %80
Kadm 44 %20
Yas 35-78 m: 56.9+9.3
Risk faktorleri
Diabetes Mellitus 54 %25
Hipertansiyon 104 %48
Ailede KAH oykiisii 110 %51
Sigara kullanimi 135 %63
Hiperlipidemi 140 %65
Obesite 38 %17
Gegirilmis MI 92 %43
Anstabil angina 72 %34
Koroner anjiografi
LMCA+3 damar 15 %7
3 damar 147 %69
2 damar 41 %19
1 damar 11 %5
LVEDP (mmHg) 330 m: 115455
LVEF {%) 35-80 m: 61.8+10.6
LV fonksiyonlar1
Normal 86 %40
Orta bozulmus 69 %32
Tleri bozulmus 59 %28
Ek hastaliklar

LV anevrizmasi

Mitral yetmezligi

Aort darligit+yetmezligi
Akut kolesistit
Koroner fistiil

e

KAH: Koroner arter hastaligi, MI: Miyokard Infarktiisii, LMCA: Sol ana koroner arter, LVEDP: Sol ventrikiil enddiastolik

basinci, LVEF; Sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu, LV: Sol ventrikiil

bir uygulama yapilmadi.  Kardiyopulmoner
bypass uygulanan elektif olgularda miyokar-
dial koruma ic¢in topikal ve orta derecede sis-
temik hipotermi, baslangigta antegrad soguk
kristaloid kardiyopleji, her 20 dakikada bir kan
kardiyoplejisi ve terminal sicak kan kardiyo-
plejisi uygulandi. Acil koroner revaskiilarizas-
yon yapilan olguda ise antegrad soguk krista-
loid kardiyopleji yerine sicak kan kardiyoplejisi
(warm induction) verildi. Olgularm biri disin-
da, tiimiinde sol internal torasik arter (ITA)

kullamildi (%99.5). Ortalama bypass sayisi 3.9,
ortalama kross-klemp siiresi 51.8 dakika, ortala-
ma total perfiizyon siiresi 89.9 dakikadir (Tablo
2). Bir olguda dekaniilasyon sirasinda olusan
sag atrium yirtiginin onarimu igin total sirkula-
tuar arrest uygulandi.

Jump bypass sadece LAD artere uygulandi. Bu
teknigin  uygulandigt  tiim olgularda, karar
preoperatif degerlendirme sirasinda, koroner
anjiografi bulgularina gére 6nceden verildi. Sol
anterior desendan arterde birden fazla darlig
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Tablo 2. Operatif bulgular.

CABG {CPB+) 202 %94
CABG (CPB-) 12 %6
KKZ (dakika) 16-125 m; 51.8+16.2)
TPZ (dakika) 33-300 m: 89.9428.9
Bypass sayisi 1-7 m:3.9+1.2
ITA kullanmu 213 %99.5
Unilateral 212
Individual 177
Sequential 25
Serbest 10
Bilateral 1
ITA konfigiirasyonu
LAD 186 % 87
OM 3 % 1
LAD-LAD 25 % 12
Ek cerrahi islem
Anevrizmektomi 11
Mitral kapak replasman 1
Aort kapak replasmant 1
Kolesistektomi 1
1

Koroner fistiil ligasyonu

CABG: Koroner bypass, CPB: Kardiyopulmoner bypass,
KKZ: Kros klemp siiresi, TPZ: Total perfiizyon zamani,
ITA: Internal torasik arter, LAD: Sol anterior desendan
arter, D: Diagonal arter.

olan olgularda iki darlik arasindaki natif dama-
rm uzunlugu, o bdlgeden ¢ikan diagonal ve
septal yan dallarin sayist dikkate alinarak
runoffun yeterli olabilecegi diisiiniilen olgular-
da LAD artere jump bypass planlanarak ger-
ceklestirildi. Bunun icin 25 olguda ITA sequen-
tial olarak kullanildi. 38 olguda proksimal LAD
segmentine safen ven grefti (SVG), distal LAD
segmentine ise ITA grefti ile anastomoz yapil-
di, 3 olguda SVG tiibiiler pargasi ile proksimal
ve distal LAD segmentleri koprii seklinde bir-
lestirildikten sonra iizerine ITA ile anastomoz,
1 olguda ise ITA tiibiiler parcasi ile proksimal
ve distal LAD segmentleri koprii seklinde bir-
lestirildikten sonra proksimal natif LAD artere
ITA ile anastomoz gerceklestirildi.  Yeterli
runoffun olmayacagi diisiiniilen durumlarda
ise distaldeki ikinci darlik patch plasti ve/veya
endartcrektomi  ile asildi.  Endarterektomide
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genellikle acik endarterektomi tercih edildi ve
bu durumda saglikli limene ulasilana kadar
LAD arteriotomisi uzatildi. Kapali endarterek-
tomi 6 olguda uygulandi. Acik endarterektomi
ise 23 olguda patch plasti ile birlikte uygulandi.
LAD artere endarterektomi veya endarterekto-
misiz patch plasti yapilan 54 olgunun 46'sinda
ITA, l'inde SVG arteriotomi iizerine greftin ya-
yilmasi ile; 7 olguda ise SVG pargasi ile arterio-
tomi kapatildiktan sonra bu patch iizerine ITA
ile anastomozu ile patch plasti gergeklestirildi
(Tablo 3).

Sol anterior desendan arter disindaki arterlerde
jump bypass uygulanmadi. Bu damarlarda
patch plasti ve/veya endarterektomi Kkarar
genellikle operasyon sirasinda verildi. Liimeni
tam veya Onemli Olglide tikayan durumlarda
endarterektomi karar1 verildi ve endarterek-
tomi genellikle kapali yontemle yapildi. Birden
fazla darligin oldugu ve limen daralmasinin
fazla olmadigi durumlarda ise patch plasti ile
darlik asildi. Bunun i¢in  SVG, arteriotomi
uzunlugu dikkate alinarak patch plasti seklimde
anastomoze edildi (Tablo 3).

Ek cerrahi islem olarak 11 olguda anevrizmek-
tomi, 1 olguda mitral kapak replasmani, 1
olguda aort kapak replasmani, 1 olguda Ise
koroner arter-pulmoner arter fistiil ligasyonu
gerceklestirildi. Akut kolesistit tanist ile Genel
Cerrahi Klinigi tarafindan yatirilan, preoperatif
degerlendirme sonrasinda kritik 3 damar hasta-
lig1 saptanan bir olguya ayni seansta Once
koroner bypass, daha sonra kolasistektomi
uyguland: (Tablo 2).

Kontrole gelen olgularm yakmmalar ile birlikte
elektrokardiyografi  tetkikleri  degerlendirildi.
Angina pektoris yakinmasi olan tiim olgulara
kontrol koroner anjiyografi onerildi. Gerektigi
durumlarda  ekokardiyografi uygulandi. Eko-
kardiyografi uygulanan olgularda sol ventrikii-
lin 7 segmentinin duvar hareketleri (normal: 1
puan, hipokinezi: 2 puan, akinezi: 3 puan, dis-
kinezi: 4 puan ve anevrizme: 5 puan) puanla-
narak ventrikiil performans skoru (VPS) olustu-
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Tablo 3. Endarterektomi, patch plasti ve jump bypass yapilan damarlar.

Endarterektomi (LAD)

Endarterektomi (OD)

Endarterektomi (OM)

Endarterektomi (RPD)

Endarterektomi (RCA)

Endarterektomi (RCA+RPD)

Endarterektomi (RCA+RPD)+Patch plasti (LAD, ITA ile
Endarterektomi (RCA)+Patch plasti (LAD), ITA ile
Patch plasti (LAD), ITA ile

Patch plasti (LAD), SVG ile

Patch plasti (D)

Patch plasti (OD)

Patch plasti (OM)

Patch plasti (RCA)

Patch plasti (RPD)

Patch plasti (LAD), ITA ile+Patch plasti (CxPL)
Endarterektomi+Patch plasti (LAD), ITA ile
Endarterektomi+Patch plasti (LAD), SVG ile
Endarterektomi+Patch plasti (OM)
Endarterektomi+Patch plasti (RCA)
Endarterektomi+Patch plasti (RPD)
EndarterektomitPatch plasti (D)+Endarterektomi (OM)
Endarterektomi+Patch plasti {RPD)+Patch plasti (LAD), ITA ile
Jump bypass (LAD)

Jump bypass (LAD)+Endarterektomi (RCA)

Jump bypass (LAD)+Endarterektomi (D)

Jump bypass (LAD)+Endarterektomi+Patch plasti (OM)
Jump bypass (LAD)+Endarterektomi+Patch plasti (LAD), SVG ile

Jump bypass (LAD)+Endartercktomi+Patch plasti (LAD), ITA ile

Jump bypass (LAD)+Patch plaasti (LAD), ITA ile
Jump bypass (LAD)+Patch plasti (LAD), ITA ile+Patch plasti (RCA)
Jump bypass (LAD), ITA ile+Endarterektomi (RCA)

e )

LAD: Sol anterior desendan arter. D: Diagonal arter, RPD: Sag pasterior desendan arter, OM: Obtuse marginal arter, RCA: Sag

koroner arter, OD: Obtional diagonal arter, RPL: Sag posterolateral arter, CxPL: Sirkumfleks posterolateral arter, ITA: Intemal

torasik arter, SVG: Safen ven grefti.

ruldu. Bu skor daha sonra preoperatif degerler
ile karsilagtirild.

Istatistiksel ~yontem: Sonuglar maksimum ve
minimum degerler ile meantstandart deviasyon
olarak gosterildi. Gruplar arasindaki farklarin
anlamhilig1 ic¢in student's t-testi ile Chisquare
testi kullamldi. P degeri 0.05'in altindaki deger-
ler anlamli olarak kabul edildi.

Bulgular

Erken posteoperatif donem genelde sorunsuz
seyretmistir (Tablo 4). Buna gore 149 olguda
(%70) herhangi bir komplikasyon olusmanustir.
Ritm bozuklugu erken postoperatif sorunlar
icinde ilk siray1r almustir (%23.3). Atrial fibrilas-
yon ritmine 41 olgu girmis, antiaritmik tedavi
ile normal siniis ritmine sokulamayan 4 olguya
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Tablo 4. Erken postoperatif donem bulgulari.

Yogun bakim kalis siiresi (giin)

Hastanede kalis siiresi (giin)
Pozitif inotropik destek
IABP kullanimi
Mekanik ventilasyon (saat)
Mediastinal kanama (ml/48 saat)
Komplikasyonlar
CvVoO
Kanama-reoperasyon
Atelektazi
Atrial fibrilasyon
Ventrikiiler tagikardi
Ventrikiiler fibrilasyon
Gegici tam blok
Uzamus ventilasyon
ARDS
Pneumotoraks
Pleural effiizyon
IABP'a bagl ekstemal iliak arter yaralanmast
LCO
Perikard tamponadi
GIS komplikasyonlar1
Perioperatif MI
Oliim

140 m:2.5+2.8
5-51 m: 8.443.8
55 %25.7
2 %09
4-655 m: 16.9+49.8
350-5150 m: 1037+579
5 %23
%23
1 %04
41 %I19.1
6 %2.8
2 %09
1 %04
2 %09
5 %23
1 %04
1 %04
1 %04
4 %1.8
1 %04
3 %14
1 9%0.5
2 %09

[ABP: Intraaortik balon pompasi, CVO: Serebrovaskiiler olay, ARDS: Adult respiratuar distres sendromu, LCO: Diisiik kalp

debisi, GIS: Gastrointestinal sistem, MI: Miyokardial infarktiis

kardiyoversiyon uygulanmustir. Olgularin  tiimii
normal siniis ritmi ile taburcu edilmislerdir.
Atrial fibrilasyon disinda 1 olguda gecici tam
blok, 2 olguda ventrikiiler fibrilasyon, 6 olguda
ise ventrikiiler tasikardi ataklar1 gozlenmistir.
Ventrikiiler fibrilasyon olusan olgularda defibri-
lasyon ile normal siniis ritmi olusturulmustur.
Elektrokardiografik kriterlere gére 1 olguda
perioperatif MI belirlenmistir (%0.5).

Kardiyopulmoner bypass'tan 55 olguda (%25.7)
pozitif inotropik destek ile ¢ 1 ki 1 ab Um i tir. Bir
olguda porzitif inotropik destege ek olarak
Intraaortik balon pompasi (IABP) uygulanma-
sma ragmen CPB'den g¢ikilamamisim Yogun
bakim seyri sirasinda 4 olguda disiik kalp
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debisi geligmis, bunlardan birine pozitif inot-
ropik destege ek olarak TABP uygulanmustir. Bu
olguda [ABP'a bagli alt ekstremite Iskemisi
gelismis ve diisiik kalp debisi ile multiple
organ yetmezligine bagli olarak kaybedilmistir.
Kompleks koroner bypass cerrahisi yapilan
grubun mortalite figiiriinii  [ABP  kullanilan,
ancak buna ragmen diigiikk kalp debisinden ¢i-
karilamayan bu olgular olusturmaktadir (%0.9).

Olgular yogun bakima cikarildiktan sonra me-
kanik ventilasyona baglanmuslar, ve 4-655 saat
arasinda (m: 16.9+49.8) ventilatorden ayirilnus-
lardir. ki olgu gelisen solunum problemi nede-
ni ile reentiibe edilmis ve 19 ile 85 saat daha
ventliator tedavisi ile desteklenmistir. Major
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serebrovaskiiler olay geciren 2 olguda ise trake-
ostomi acilarak uzanus ventilator tedavisi uy-
gulanmustir (326 ve 655 saat). Bu 2 olgu disinda,
3 olguda daha sekel birakmayan mindr sereb-
rovaskiiler olay gelismistir.

Olgularin 48 saatlik mediastinal drenaj miktar1
350-5150 ml (m; 1037+579) arasindadir. Bes
olguda asir1 kanama nedeni ile (%2.3) reoperas-
yon uygulanmustir.

Olgularm yogun bakimda kalis siiresi 1-40 giin
(m: 2.5+2.8), hastanede kals siiresi 5-51 giin (m:
8.4+3.8) arasindadir. Tim olgulara postoperatif
donemde kontrol muayenesi yapilmustir, Buna
gore izlem siiresi 1-61 ay arasinda (m: 13.5+13.2
ay), toplam 2853 hasta -ay'dir (Tablo 5). Tabur-
cu edildikten sonraki dénemde 6 olguda ylize-
yel yara infeksiyonu belirlenmis, yara pansu-
sistemik  antibiyotik  tedavisi ile
tyilesmiglerdir. Bir  olguda efflizyon
nedeni ile sol hemitorakstan birer ay ara ile 2

mam  ve
pleural

kez torasentez yapilmustir, Bir olguda postope-
ratif 4. ayda miyokardial infarktiis gelismistir.
yilda gelisen tam AV blok
nedeni ile 1 olguya kalici pacemaker yerlestiril-

Postoperatif 1.

mistir. Bir olguda ise postoperatif 11. ayda sol
brakial arterde tromboz gelismesi iizerine
trombektomi yapilmustir (Tablo 5).

Olgularin 16'sinda prematiir angina belirlen-
mis, kontrol koroner anjiografi ile incelemeyi 14
olgu kabul ermistir. Kalan 2 olgudan birine
eforlu EKG, digerine ise miyokard perfiizyon
sintigrafisi yaptirilmig; her iki tetkikte de miyo-
kardial iskemi lehine bir bulgu ile karsilasilma-
mustir. Rekiiren angina pektoris yakinmasi olan
olgulardan 14'lne postoperatif 2-33. aylar
arasinda (m: 16.6+10.5 ay) toplam 15 kontrol
koroner anjiografi uygulanmustir (Tablo 6). Bu
calismalarda toplam 56 anastomoz incelenmis-
tir. Bunlarin 2'sinde anastomoz darligi, 1'inde
greftin  kendisinde daralma ve 15'inde greft
tikanmas1 saptanmustir. Ayrica 3 olguda yeni
gelismis lezyon belirlenmistir. Agik greft sayisi
38'dir (%67.8) (Tablo 7). Patoloji saptanan bu
olgulardan 5'ine toplam 7 kez girisimsel kardi-
yoloji uygulanmustir. Yeni gelisen lezyonu olan

1 olguda basarili PTCA, anastomoz darligi olan

2 olguda basarih PTCA, grefti tikanan bir
olguda natif koroner artere basarii PTCA ve
daha sonra stent, grefti tikanan bir olguda basa-
risiz PTCA, grefti daralan 1 olguda ise basarili
PTCA gergeklestirilmist ir.

Kontrol koroner anjiografi yapilan olgularda 19
anastomoz kompleks koroner bypass statiisiin-
dedir. Diffiiz koroner arter hastaligi nedeni ile
kompleks koroner bypass yapilan bu 19 anas-

Tablo 5. Geg postoperatif dénem bulgulari.

Izlenen olgu

izlem siiresi

Gegddnem komplikasyonlar

Prematiir angina

Miyokardial infarktiis

Yiizeyel yara infeksiyonu (Sternotomi insizyonu)
Yiizeyel yara infeksiyonu (SVG insizyonu}
SVG ¢ikarilan bacakta selliilit, tromboflebit
Pleural efflizyon
Pulmoner emboli
Brakial tromboz
Tam AV blok

CvVoO

212 %100

1-61 ay m: 13,5+13.2ay
2853 hasta-ay

16 %74
%04
%04
%1.8
%04
%04
%04
%04
%0.4
%0.9

e T =

O — —

SVG: Safen ven grefti, AV: Atrioventrikiiler, CVO: Serebrovaskiiler olay.

385



GKDC Dergisi 1998:6: 379-390

Tablo 6. Kontrol koroner angiografi bulgular1.

KAG, ay Agik greft Tikali greft Anastomoz darlig1 Yeni lezyon
veya
greftte daralma
10 LAD RCA - -
4 RPD LAD,RPL - RPD (Distal)
20 D,OM LAD - -
17 LAD, OM1, OM2 - RPD -
28 LAD, OD, OM2, RPD - - -
33 LAD OM - -
16 LAD, LAD, D2, OM1, OM2 - - -
10 - LAD, RCA - -
23,30 LAD, D, OM1, RPD, RPL - - -
28 LAD, D, OM1, OM3 RPD, OM2 - -
4 RCA - LAD, OM1 RPD
LAD D, OD, OM1, RPD - -
21 LAD, LAD - - Cx
2 LAD, OM2, RPD D, OM3 - -

KAG: Koroner angiografi, LAD: Sol anterior desendan arter, D: Diagonal arter, RPD: Sag posterior desendan arter, OM: Obtuse
marginal arter, RCA: Sag koroner arter, Cx: Circumfleks arter, RPL: Sag posterior lateral arter, OD: Obtional diagonal arter.

Tablo 7. Agiklik oranlan.

Acik % Tikah % Daralms % Toplam
Kompleks bypass 12 632 316 1 5.2 19
Konvansiyonel bypass 26 702 243 2 5.5 37
Toplam 38 679 26.8 3 5.3 56

tomoz'un 12'si acik, I'1 daralmus, 6's1 tikanmuis-
tir. Buna gore agiklik oram %63.2'dir. Konvan-
siyonel bypass uygulanan 37 anastomozun ise
26's1 agik, 2'si daralmis, 9'u da tikanmustir. Buna
gore konvansiyonel bypass uygulanan damar-
larda agiklik oram  %70.3'dlir. Semptomatik
olan bu iki grubun karsilagtirilmasinda istatis-
tiksel fark bulunamanustir {Tablo 7) (Sekil 1).
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Olgularin 33'ine postoperatif 2-61. aylar arasin-
da (m: 14.7£16.3 ay) ekokardiografi yaptirtlmis-
tir. Bu olgularin preoperatif VPS'u 7-16 (m:
10.014£3.10) arasinda, postoperatif VPS'u ise 7-
14 (m: 8.42+1.82) arasindadir. Buna gbre posto-
peratif segmenler duvar hareketlerinde preope-
ratif segmenler duvar hareketlerine gore istatis-
tiksel olarak anlamli bir iyilesme belirlenmistir.
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Sekil 1. Sol anterior desendan (LAD) arterde proksimal ve distalde iki darhg olan, distal LAD artere internal torasik arter (ITA),
proksimal LAd artere safen ven grefti (SVG) anastomoze edilen olgunun preoperatif ve postoperatif koroner anjiografisi
goriilmektedir a. On-arka pozisyonda preoperalif sol koroner sistem anjiografisi, b-sag on oblik pozisyonda preoperatif
sol koroner sistem anjiografisi, c-sol 6n oblik pozisyonda SVG anjiografisi (burada ikinci darhigin hemen proksimaline
yapilan SVG anastomozu LAD arterin orta segmenlinin revaskiilarize oldugu goriilmektedir), d-sol 6n oblik pozisyonda
ITA ve SVG anjiografisi (burada ikinci darhgm proksimali ile distaline yapilan anastomozlar ile LAD arterin
proksimaldeki darhia kadar revaskiilarize oldugu goriilmektedir).

Tartisma (2,5). Bu nedenle bu gibi durumlarda konvan-
siyonel bypass digindaki bir yontemin uygulan-

Diffuz koroner arter hastalifi bir veya birden mast gerekmektedir.

fazla koroner arterde multipl darliklar, atero-
matdz materyalin liimeni tamamen veya kis-
men tikayarak ilgili damarin 6nemli bir uzun-

Damar liimenini kismen veya tamamen tikayan
ve distale dogru ilerleyen lezyonlarda ateroma-

luktaki boyunu tutacak sekilde distale ilerle-
mesi olarak tamimlanabilir. Bu gibi durumlarda
konvansiyonel bypass yontemi, yani saglikli
sayilabilecek bir limenin bulunarak oraya
greftin  anastomoze edilmesi hem miimkiin
degildir, hem de en distalde bulunabilecek
bdyle bir bolgenin fayda yaratmasi beklenmez

toz materyalin c¢ikartilmasi, yani endarterek-
tomi yontemi uygulanabilecek tekniklerden bir
tanesidir. Eger damar limeni kismen daralmak-
taysa endarterektomiden kacimlabilir, arterio-
tomi saglikli limene kadar uzatilip greft bu
uzun arteriotomi iizerine yayilarak patch plasti
uygulanabilir. Bunun diginda birden fazla
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darligin oldugu durumlarda darliklarin arasin-
daki bolge kanlandirma yoniinden gereklilik
gostermekteyse jump bypass teknigi kullani-
larak iki darlik arasindaki bolgede revaskiila-
rize edilebilir. Birden fazla darhigin oldugu
durumlarda segilebilecek diger bir yol arterio-
tominin darligm veya darhiklarn distali ile
proksimaline uzatilmasi ve daha sonra bu uzun
arteriotominin {lizerine greftin yayilarak anasto-
moze edilmesidir. Sol anterior desendan arter
diffiiz darliklar1 bu arterin kalp perflizyonun-
daki Onemi nedeni ile ayr1 bir ozellik tagimak-
tadir. Diffiz LAD arter darliklarinda bizim
yaklasimimmiz  endarterektominin rezerve edile-
rek LAD arter rekonstriikksiyonudur. Buna gore
eger multiple darliklar varsa birden fazla anas-
tomoz veya patch plasti teknigini uygulamak-
tay1z. Anjiografik olarak iki darlik arasindaki
LAD arter segmentinin yeterli runoff olustura-
bilecek yan dallara sahip oldugunu diistinmek-
teysek jump bypass, aksi takdirde distaldeki
darligin veya darliklarin proksimal ve distaline
arteriotomiyi uzatarak patch plasti yOontemini
uygulamaktayiz. Buna karsilik uygun liimenin
olmadigi durumlarda gerek bypass'a uygun
liimenin olusturulmasi, gerekse distal liimen
acikligmin saglanabilmesi i¢in endarterektomi
yapmaktay1z.

Koroner endarterektoml ilk olarak Bailey tara-
findan 1957 yilinda rapor edilmis {6}, ancak
islemin koroner bypass ile kombine edilmemesi
nedeni ile basarili sonuglar alimamamis ve ye-
terli taraftar bulamamustr. Koroner bypass
cerrahisinin olgunlagsmaya basladigi donemde
endarterektoml tekrar giindeme gelmis, kabul
edilebilir diizeyde erken ve ge¢ donem sonugla-
rin almmasi lizerine yaygin olarak uygulanma-
ya baslamistir (7-13). Koroner endarterektomi
kapak veya acgik olarak yapilabilir. Kapal
endarterektomi  arteriotomi yapildiktan sonra
distal ateromatdz materyalin bu arteriotomiden
cekilerek cakirtilmasi, acik endarterektoml ise
saglikli limene ulasilana kadar arteriotominin
uzatildiktan sonra ateromatdz materyalin direkt
goriis altinda ¢ikartilmasidir. Kapali endarte-
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rektomide dikkat edilmesi gereken nokta distal
materyalin kopartilmadan ¢ikartilmasidir. Bunun
icin islem tamamlandiktan sonra ¢ikartilan ate-
romatdz materyalin distal ucunun incelenmesi
ve diizglin incelmenin olup olmadigimin aras-
tirtlmast gerekir. Kapali endarterektomi LAD
arter disindaki arterlerde tercih edilmektedir.
Acik endarterektomi ise daha ¢ok LAD arterde
uygulanmaktadir. Bunun nedeni septal yan
dallarin dik ac1 ile, ayrica septal yan dallar ile
diagonal yan dallarin iki ayr1 diizlemde LAD
arterden ayrilmalaridir. Bu nedenlerle LAD ar-
tere kapali endarterektomi yapilmasi sirasinda
distaldeki yan dallara dogru ilerleyen ateroma-
toz materyalin proksimale dogru ¢ekilmesi
esnasinda kopmasiyla akut yan dal okliizyon-
larma neden olunabilmektedir.

Diffiz koroner hastaligi nedeni ile endarterek-
tomi ve rekonstriikksiyon yapilma sikligi klinik-
lere gore degismekte ve bazi merkezlerde koro-
ner revaskiilarizasyon yapilan olgularin %50'si
gibi bir orana ¢ikmaktadir (2). Bu oram klinik-
lerin bu tip olgulara ilgisi ve cerrahi ekiplerinin
tecrilbesi  etkilemektedir. Bizim diislincemize
gore diffiiz koroner arter hastaligi tek bagina
inoperabilite kriteri degildir. Hasta se¢imi yak-
lasimumiz. LAD arterin diffiiz tutulumuna gore
degismektedir. Eger LAD arterde diffiiz hasta-
lik yok, diger arterlerde diffiiz hastalik varsa
endarterektomi goze alinmaktadir. Diffiiz arter
hastaliklarinda ise sadece distali goriintiilene-
meyen LAD arter hastaliklarinda operasyon
almarak

indikasyonu  endarterektomi  goze

komulmakta, bumun disinda  endarterektomi
yapilmadan patch plasti veya jump bypass ile
LAD arter revaskiilarize edilebilecekse operas-
sekilde
bypass cerrahisi uyguladigimiz olgularin ancak

%7'sine diffiiz koroner arter hastaligr nedeni ile

yon planlanmaktadir. Bu koroner

kompleks koroner revaskiilarizasyon uygulan-
mistir. Bu oranin diinya uygulamalarina gore
diisik  sayilabilmesinin  nedeni  klinigimizde
diffiz koroner arter hastaliklarinda girisimsel
kardiyoloji tedavilerinden daha yiiksek oranda

faydalanma egilimidir.
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Konvansiyonel bypass yontemleri ile karsilasti-
rildiginda kompleks koroner bypass uygulanan
olgularda erken ve ge¢ donem sonuglari daha
az basarihdir. Literatiire gore endarterektomi
uygulanan  olgularda  perioperatif MI  ve
hastane mortalitesi ortalama 2 kat artmaktadir.
Livesay ve arkadaslarmin 3369 endarterekto-
mili olgu ile ilgili yaptiklar1 ¢alismada konvan-
siyonel bypass grubunda hastane mortalitesi ve
perioperatif MI orani sirasi ile %2.6 ve %2.6,
endarterektomi  grubunda ise %44 ve %54
olarak bildirilmistir (5). Yine Brenowitz ve
arkadaslarinin 2501 olguluk

konvansiyonel bypass grubunda hastane mor-

serilerinde

talitesi ve perioperatif MI orani sirasi ile %4 ve
%5.6, tek endarterektomi yapilan olgu grubun-
da %63 ve %6.5, multipl endarterektorni
yapilan olgu grubunda ise %10.4 ve %13.1'dir
(2). Bu yilkksek sayilabilecek degerlere karsilik
daha kii¢iik olgu serilerinde olasi olgu sec¢imine
bagli olarak daha basarili sonuglar verilmek-
tedir. Shapira ve arkadaslarmmin LAD artere
endarterektomi yapilan 37 olguluk serilerinde
hastane mortalitesi ve perioperatif MI orani
sirast ile %2.7 ve %?2.7 (10), Sommerhaug ve
arkadaslarinin 130 olguluk serilerinde ise %2.3
ve %]1.5'dir. Bizim c¢alisma grubumuzda ise has-
tane mortalitesi %0.9 ve perioperatif MI orani
%0.5'dir.  Diger diffiz  koroner

arter hastaliklarinda cerrahi girisimin mortalite

calismalarda

ve morbiditeyi yiikselttigi bildirilmekteyse de
bu goriis bizim sonuglarimiza uymamaktadir.

Greft acgiklifn arasgtirmalarinda da konvansiyo-
nel bypass'n kompleks bypassa istiinligi vur-
gulanmaktadir.  Brenowitz =~ ve  arkadaslarmin
calismasinda erken ve ge¢ donem (ortalama
31.4 ay) greft aciklif1 sirasi ile %88.9 ve %71.7
(2), Halim ve arkadaslarinin ¢aligmasinda ise
ilk 1 yil icinde yapilan koroner arteriografilerde
agiklik orani %85, 1 yildan sonra yapilan arte-
olarak  bildirilmektedir

(15). Kay ve arkadaglar1 sag koroner artere

riografilerde ise %71

endarterektomi yaptiklar1 142 olgunun 139'unu
ortalama 12 ay sonra arteriografik olarak ince-
lemisler ve %72 greft patensisi belirlemislerdir.
Buna karsilik ayn1 ¢alismada sag posterior

desendan arter c¢apt ile greft agikligi iliski-
lendirilmis, sag posterior desendan arter cap: 1
mm'den kiiciik ise greft acikliginin %45, biiyiik
ise %94 oldugu bildirilmistir (16). Buna gore
greft acikligmi endarterektomi isleminin kendi-
si olumsuz etkilemekle birlikte, birinci derecede
sorumlu olan faktoriin distal kan akim miktari

oldugu soylenebilir.

Diffiiz  koroner arter hastaliginda kompleks
koroner bypass teknikleri uygulanan olgularda
gerek erken donem, gerekse ge¢ donemde kon-
vansiyonel bypassa gore alinan bu daha az
basarili sonuglar komplet revaskiilarizasyonun
saglanabilmesi nedeni ile gozardi edilebilir.
Bunun nedeni her iki teknigin birbirlerinin
alternatifi ~ olmamast  ve  hasta  gruplarmin
koroner arter patolojisi yoniinden farkli olma-
sidir. Kalp ile iligkili dliimler, angina rekiirensi,
miyokardial infarktiis ve tekrarlanan kardiak
girisimler gibi ge¢ kardiak olaylardan birinci
derecede sorumlu olan faktér inkomplet revas-
kiilarizasyondur  (1,17,18). Bu nedenle gerek
operasyon Oncesinden planli olarak, gerekse
distali anjiografik olarak goriinmeyen olgular-
da oldugu gibi operasyon esnasinda diffiiz
koroner patolojisi ile karsilastirildiginda  komp-
leks revaskiilarizasyon teknikleri ile komplet

revaskiilarizasyona ulasilabilir.

Sonu¢ olarak kompleks revaskiilarizasyon ile

komplet revaskiilarizasyon saglanabilmekteyse,
diffiiz koroner arter hastalarina kabul edilebilir
bir diizeyde tedavi segenegi saglanabildigi

diisiincesindeyiz.
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