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Olgu Sunumu / Case Report

Koroner revaskularizasyon ile es zamanl asendan
aortobifemoral baypas cerrahisi

Ascending aortobifemoral bypass surgery simultaneously with coronary revascularization
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oz

Ateroskleroz sistemik bir hastalik olup, koroner arter
hastaligr ile aortoiliyak tikayici hastalik siklikla
birlikte seyredebilir. 2004-2014 yillar1 arasinda
Anabilim dalimiza koroner arter hastaligi ve
Leriche sendromu olan u¢ hasta bagvurdu. Hastalara
koroner arter baypas cerrahisi ile es zamanli ¢ikan
aortobifemoral baypas uygulandi. Bir hastaya ek
olarak karotis endarterektomi yapildi. Hastalar alt1 ay
suiresince takip edildi. Ameliyat sonrasi u¢uinci ayda
tekrarlanan bilgisayarli tomografi anjiyografilerinde
koroner ve periferik greftler agikti ve yeni lezyon
yoktu. Sonug¢ olarak, asendan aortobifemoral baypas,
koroner revaskiullarizasyon uygulanacak hastalarda
umut verici bagarili erken ve orta donem sonuglar ile
es zamanli uygulanabilir bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Baypas; iskemik kalp hastaligi; Leriche
sendromu; periferik arter hastaligi.

Ateroskleroz sistemik bir hastalik olup, lezyonla-
rin yerlesimine gore cesitli klinik tablolarla kargimiza
cikabilmektedir. Koroner arter hastaligi (KAH) ile
aortoiliyak tikayici hastalik, siklikla ayni hastada bir-
likte seyredebilir. Literaturde semptomatik periferik
arter hastaligr (PAH)'nda en az bir major koroner arteri
tutan, hemodinamik anlamli KAH gorulme siklig1 %77,
u¢ damari tutan KAH gorilme siklig1 ise %44 olarak
bildirilmistir."! Bu iki patolojinin ayni cerrahi seansta
tedavisi genellikle tercih edilmemektedir. Ancak nadir
de olsa belirli klinik durumlarda her iki patolojinin de
es zamanli olarak ayn1 anda tedavisi gerekebilmektedir.

ABSTRACT

Atherosclerosis is a systemic disorder and coronary
artery disease may frequently coexist with aortoiliac
occlusive disease. Between 2004-2014, three patients were
admitted to our institution with coronary artery disease
and Leriche syndrome. The patients underwent coronary
artery bypass surgery and ascending aortobifemoral
bypass simultaneously. One patient underwent additional
carotid endarterectomy. The patients were followed over
six months. Repeated postoperative computed tomography
angiography at three months showed patent coronary and
peripheral grafts and no additional lesions were present.
In conclusion, simultaneous ascending aortobifemoral
bypass appears to be an applicable procedure with
promising short and mid-term results in patients receiving
coronary revascularization.

Keywords: Bypass; ischemic heart disease; Leriche syndrome;
peripheric arterial disease.

Bu yazida, anabilim dalimizda Leriche sendromu
nedeniyle bacak iskemisi ve KAH’nin birlikte bulun-
dugu ve ayni seansta koroner arter baypas ameliyati
ile birlikte periferik revaskilarizasyon yapilan ¢ olgu
sunuldu.

OLGU SUNUMU

Ocak 2004 - Kasim 2014 tarihleri arasinda anabilim
dalimizda KAH ile birlikte infrarenal bolgede abdomi-
nal aortta total tikaniklik bulunan ve distale akim kol-
lateraller ile saglanan ti¢ hastaya koroner arter baypas
ameliyat1 ile birlikte es zamanli ¢ikan aortobifemoral
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Hastano  Yas/cinsiyet HT/DM VKI Lezyonlar Karotis lezyonu Sigara Fontaine sinift  ABI
1 49/E -/- 28 LAD+Leriche - + 2b 0.2
sendromu
2 54/ E ++ 29 LAD+OMI+RCA+ +
Leriche sendromu Sag ICA + 4 0.3
3 57/ E -/- 32 LMCA-+Leriche - + 2b 0.35
sendromu

HT: Hipertansiyon; DM: Diabetes mellitus; VKI: Viicut kuitle indeksi; ABI: Ayak bilegi kol basing indeksi; LAD: Sol 6n inen koroner arter; OMI1: Optus
marginalis; RCA: Sag koroner arter; ICA: Internal karotis arter; LMCA: Sol ana koroner arter.

baypas ameliyat1 yapildi. Hastalarda tani anjiyografi
ile konuldu. Klinige yatirilan hastalarin ayak bilegi
kol basin¢ indeksleri farkli zamanlarda olguldu ve
hesaplanan en dugiik degerler kaydedildi. Ameliyatlar
genel anestezi altinda gergeklestirildi. Sternotomi dnce-
si karotis lezyonu olan hastalara girisimde bulunuldu.
Ameliyatin kardiyak kism1 devam ederken ayr1 bir ekip
her iki femoral arteri baypas icin hazirladi. Asendan
aortobifemoral baypas greftinin, proksimal anastomo-
zu, aortokoroner proksimal anastomozu takiben kar-
diyopulmoner baypas (KPB) altinda gergeklestirildi,
bu sirada distal anastomozlar diger ekip tarafindan es
zamanl olarak yapildi. Hastalarin demografik ozellik-
leri Tablo 1'de, ameliyata bagli dzellikleri ise Tablo 2’de
verilmigtir.

Olgu I- Kirk dokuz yasindaki erkek hasta klini-
gimize akut alt ekstremite iskemisi, karin ve gogis
agrisi yakinmalar1 ile bagvurdu. Hasta aktif sigara
icicisiydi. Hasta Fontaine siniflamasina gore Sinif 2b

Tablo 2. Hastalarin ameliyatlarina ait bilgiler

ve zaman zaman Sinif 3 semptomlar tanimlamaktaydi.
Elektrokardiyografisinde on derivasyonlarda ST-T degi-
siklikleri vardi. Hastanin yaklagik bir hafta once Q
dalgasiz miyokard enfarktuisi 0ykiuisit vardi. Hastada sol
on inen KAH ile birlikte Leriche sendromu saptandi.
Ayak bilegi-kol basing indeksi 0.2 idi. Hastaya safen ven
grefti ile aorto-sol On inen koroner arter baypasi yapildi.
Asendan aortobifemoral baypas greftlemesinde 8 mm
politetrafloroetilen (PTFE) greft kullanildi. Ortalama
kros klemp, KPB ve ameliyat sureleri sirast ile 20 dk, 52
dk ve 4 saat idi. Hasta ameliyat sonrasinda entiibe olarak
yogun bakim unitemize getirildi, uygun hemodinamik
ve solunumsal parametreler ile birlikte zihinsel nor-
mallesme saglandiktan sonra ekstube edildi. Ortalama
mekanik ventilasyon stiresi 5.4 saat idi. Ameliyat gecesi-
ni yogun bakim unitesinde gecirdikten sonra ertesi giin
servise alindi. Rutin servis takipleri sonucunda ameliyat
sonrasi altinci giinde taburcu edildi. Hastaya tedavi ola-
rak kalsiyum kanal blokeri, klopidogrel, asetilsalisilik
asit, pentoksifilin ve atorvastatin verildi.

Hastalar 1

2 3

Koroner anastomozlar

Karotis endarterektomi
Periferik anastomoz
Internal mamarian arter kullanimi

Greft secimi

Kros-klemp stresi
Kardiyopulmoner baypas siiresi
Yogun bakim tnitesi kalig stiresi
Mekanik ventilasyon suiresi
Hastanede kalig stiresi

Ameliyat sonrasi distal nabizlar

Ameliyat sonrasi Fontaine sinifi

Aorto-LAD

Asendan aortobifemoral

8 mm ringli PTFE
Aksillobifemoral baypas grefti
20 dakika
52 dakika
1 gin
5.4 saat
6 gin
Palpabl
Evre 1

Aorto-LAD,
aorto-RCA, aorto-OM1
+
Asendan aortobifemoral

8 mm ringli PTFE
Aksillobifemoral baypas grefti
52 dakika
94 dakika
1 giin
6.2 saat
12 gin
Non-palpabl
Evre 2

LIMA-LAD,
aorto-RCA, aorto-OM1
Asendan aortobifemoral

+
8 mm ringli Dakron
Aksillobifemoral baypas grefti

53 dk

127 dk

1 giin

6 saat

7 gin

Palpabl

Evre 1

LAD: Sol on inen koroner arter; RCA: Sag koroner arter; OM1: Optus marginalis; LIMA: Sol internal mamarian arter; PTFE: Politetrafloroetilen.
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Hasta duzenli poliklinik kontrolleri ile takip edil-
di. Ameliyat sonrasi Uguncii ayda kontrol kardiyak
ve aortoperiferik bilgisayarli tomografi (BT) anjiyog-
rafi ile degerlendirildi. Hastanin BT anjiyografisin-
de tum greftleri acikti ve yeni lezyon gozlenmedi.
Hastanin yasam tarzinda degisiklik yapmasi ve medi-
kal tedavi ile poliklinik kontrollerine devam edilmesi
kararlagtirildi.? Yaklagik dort y1l dizenli olarak semp-
tomsuz ve ¢ikan aortobifemoral baypas grefti acik takip
edilen hastadan ve ailesinden daha sonra haber alinama-
mas1 Uzerine hasta takipten c¢ikarild.

Olgu 2- Elli dort yasinda erkek hasta tarafimiza
zaman zaman istirahat sirasinda da olan gogus agrisi ile
birlikte ortalama 50 metrede kladikasyo ve her iki baca-
ginda iki yildir var olan ve iyilesmeyen yaralar nedeniy-
le bagvurdu. Hasta aktif sigara igicisiydi. Diyabetes mel-
litus ve hipertansiyon tanilar1 vardi. Sol kol ve bacakta
uyusma, bag donmesi yakinmalar1 da olan hastada sag
internal karotis arterinde %90 darlik saptandi. Hastada
sol on inen koroner arter, sag koroner arter, sirkumfleks
arterin optus marginalis (OMI1) arter dali hastalig1 ile
birlikte Leriche sendromu vardi. Fontaine siniflamasina
gore Sinif 4 semptomlar: bulunmaktaydi. Ayak bilegi-
kol basing indeksi 0.3 hesaplandi. Hastaya sag karotis
endarterektomisi ve PTFE yama ile rekonstriiksiyon
sonrasi, safen ven grefti ile aorto-sol on inen koroner
arter, aorto-sag koroner arter, aorto-OMI1 baypaslar1
yapildi. Asendan aortobifemoral baypas greftlemesin-
de 8 mm PTFE greft kullanildi. Kros klemp stiresi
52 dakika, KPB suresi 94 dakika ve toplam ameliyat
suresi 5.3 saat idi. Hasta ameliyat sonrasinda entiibe
olarak yogun bakim tinitemize getirildi ve uygun sartlar
saglandiktan sonra ekstilbe edildi. Ortalama mekanik
ventilasyon siiresi 6.2 saat idi. Ameliyat gecesini yogun
bakim unitesinde gecirdikten sonra hasta ertesi giin
servise alindi. Rutin servis takipleri sonucunda ameliyat
sonrasi 12. giunde taburcu edildi. Hastaya tedavi olarak
kalsiyum kanal blokeri, klopidogrel, asetilsalisilik asit,
pentoksifilin ve atorvastatin verildi. Hastanin hastanede
yatis doneminde herhangi bir komplikasyon gozlenmedi.

Hasta duzenli poliklinik kontrolleri ile takip edildi.
Ameliyat sonrasi u¢iinci ayda kontrol kardiyak ve aor-
toperiferik BT anjiyografi ile degerlendirildi. Hastanin
BT anjiyografilerinde koroner ve asendan aortobifemo-
ral baypas greftleri ve karotis arterleri agik bulundu.
Hastanin kardiyak, periferik ve norolojik semptomlar1
geriledi. Yasam tarzi degisikligi ve medikal tedavi ile
poliklinik kontroline devam etmesi kararlastirildi.
Sorunsuz bir gekilde ¢ y1l takip edilen hasta herhangi
bir yakinmasi olmadig: icin klinige bagvurmak iste-
medigini bildirdi ve bunun uzerine duzenli takipten
cikarildi.
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Olgu 3- Elli yedi yagsinda erkek hasta tarafimiza
nefes darligi ile birlikte ortalama 70 metrede kladi-
kasyo yakinmalar1 ile bagvurdu. Hasta aktif sigara
icicisiydi. Ek hastalig1 yoktu. Hastada sol ana koroner
arter hastaligi ile birlikte Leriche sendromu saptandi.
Fontaine siniflamasina gore Sinif 2b ve zaman zaman
Sinif 3 semptomlar1 tanimlamaktaydi. Ayak bilegi-kol
basin¢ indeksi 0.35 olarak hesaplandi. Hastaya safen
ven grefti ile aorto-sag koroner arter, aorto-OMI1 ve
sol internal mammaryan arter (IMA)-sol 6n inen koro-
ner arter baypaslar: yapildi. Asendan aortobifemoral
baypas greftlemesinde 8 mm ringli Dakron greft kul-
lanildi. Ortalama kros klemp, KPB ve ameliyat suireleri
sirasi ile 53 dk, 127 dk, 5 saat idi. Ameliyat sonrasi
yogun bakim unitemize getirilen hasta alt1 saat sonra
ekstiibe edildi. Ertesi giin servise ¢ikarildi ve ameliyat
sonrast yedinci giinde taburcu edildi. Hastaya tedavi
olarak kalsiyum kanal blokeri, klopidogrel, asetilsali-
silik asit, pentoksifilin ve atorvastatin verildi.

Hasta duzenli poliklinik kontrolleri ile takip edil-
di. Ameliyat sonrasi iciincii ayda kontrol kardiyak ve

Uglinci  olgunun
ameliyat sonras: kontrol bil-
gisayarl1 tomografi anjiyog-
rafisinde hastadaki Leriche

Sekil 1.

sendromu, aorto-koroner
baypaslar ile birlikte asendan
aortobifemoral baypas grefti
gorulmektedir.
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aortoperiferik BT anjiyografi ile degerlendirildiginde
tum greftlerin acik oldugu goruldu (Sekil 1). Hastanin
duzenli poliklinik takiplerine devam edilmesi kararlas-
tir1ldi. Hasta ameliyat sonrasi birinci yilindadir ve kar-
diyovaskiiler acidan sorunsuz olarak takip edilmektedir.
Sag akcigerinde tesadiifen saptanan kitle lezyon icin
ameliyat edilecektir.

TARTISMA

Koroner arter hastaligir ile PAH siklikla birlikte
goriilebilmektedir. Bu iki patolojinin ayni seansta cerra-
hi tedavisi artan mortalite ve morbidite riski nedeniyle
kugskuyla kargilanmaktadir. Bununla birlikte koroner
ve femoral arterlerin es zamanli revaskiilarizasyonu
hastanede kalig suresini kisaltir ve anjina ile bacak
iskemisinde ameliyat sonrasi donemde hizli iyilesme
saglar.”! Periferik arter hastaliginin KAH olanlarda
uzun donem sagkalimdaki etkisinin arastirildigi ¢alig-
malarda PAHnin dengeli KAH olanlarda mortaliteyi
artirmada giicliu ve bagimsiz bir etken oldugu saptan-
mistir.’¥ Bu nedenle PAH nin tedavisi KAH olan has-
talarda yuksek oneme sahiptir.

Koroner arter hastaligi olan ve cerrahi revaskila-
rizasyon uygulanan hastalarda KPB PAH’yi ozellikle
kritik iskemisi olan hasta nuifusunda kotulestirebilmek-
tedir. Allen ve ark.nin®™ yapmis olduklar1 bir ¢alisma-
da major kardiyak cerrahi sonrasi akut alt ekstremite
iskemisi goriillme orant %0.85 olarak saptanmuistir.
Kardiyopulmoner baypasta aortun klemplenmesi, alt
ekstremite iskemisini ve vazodepresor maddeleri artir-
maktadir. Aortik klempin kaldirilmasi ise ani periferik
vaskiller basing dustigiine neden olmaktadir.® Ayrica
KPB sirasinda olugan koagiillasyon anormallikleri, enf-
lamatuvar maddelerin salinimi kollateral vaskiiler yapi-
larda okluziv degisiklikler yaparak iskemiyi artirabilir.!”!
Vaskiiler yapilardaki bu degisiklikler ciddi PAH olan
hasta grubunda olumsuz etkiler yapmakta, bu durum
da ozellikle yasam kalitesini ®nemli oranda etkileyecek
periferik vaskiler hastalik semptomlari olanlar ve kritik
bacak iskemisi olup cerrahi koroner revaskilarizasyon
yapilacak olan hastalarda periferik revaskularizasyon
gerekliligini ortaya koymaktadir. Klinigimizde aortoili-
yak tikayici hastaligi ile birlikte KAH bulunan hastalara
on planda agamal1 cerrahiler uygulanmaktadir. Ancak,
literatur bilgileri ve bu u¢ hastanin dusuk ayak bilegi
kol basing indeksi degerleri goz doniinde bulundurularak
ve KPB’a bagli PAH semptomlarini 6nemli dl¢ude arti-
racag1 dusunulerek hastalarimizda koroner ve periferik
revaskillarizasyonun es zamanli olarak uygulanmasi
tercih edildi.

Aortoiliyak arteriyel hastaligi olan hastalarda IMA
ile epigastrik arter arasinda olusan kollateralizas-

yon, alt ekstremite beslenmesinde Onemli bir rol
ustlenmektedir. Bu nedenle bu hastalarda koroner
revaskillarizasyonda IMA kullanilmasi alt ekstremite
iskemisini artirabilir. Her ne kadar IMA ac¢ik kalma
oranlarinin yuksek olmasi ve tekrar ameliyat gerek-
sinimini azaltmasi nedeni ile koroner arter baypas
greftlemede yaygin olarak tercih edilse de aortoiliyak
arteriyel tikayict hastaligi olanlarda IMA kullanimi,
alt ekstremitede iskemiye neden olabilmesi nedeniyle
tartismalidir.># Bizim olgularimizdan birinde oldugu
gibi vena safena magna kalitesinin yeterli olmadig1 ve
IMA kullaniminin gerekliligi dusunillen olgularda,
koroner arter baypas greftlemesi ile birlikte perife-
rik revaskiilarizasyon gerekliligi de dogabilmekte-
dir. Ayrica asendan aortobifemoral baypas yapilacak
olgularda IMA kullaniminin ¢ikan aortun ven greft
anastomozlarinda kullanilmamasi nedeni ile greftin
cikan aorta anastomozunu kolaylagtirdigr yoniinde
gorugler de vardir.™

Sadece bacak iskemisi olan hastalarda sternotomi
gerektirmesi nedeni ile genelde tercih edilmeyen bir
yontem olan asendan aortobifemoral baypas, median
sternotomi uygulanarak kardiyak cerrahi girigsim geci-
recek hastalarda uygulanmas: kolay olmasi, batin acil-
mamasi, greftin abdominal duvar kaslarinin arkasina
yerlestirilmesinden dolay1 basiya maruz kalmamasi,
cikan aortun akim giciiniin yiksek olmasi, hastanede
kalig suresini kisaltmasi gibi yonlerden avantajlidir.””)
Ameliyatlarin1 gergeklestirdigimiz hastalarin takiple-
rinde kardiyovaskiiler cerrahi girisimlerden sonra gorii-
lebilecek herhangi bir komplikasyon ile karsilagiimadi.

Sonug olarak, girisim gerektiren koroner ve aorto-
iliyak PAH birlikteligi belli oranlarda gortilmektedir.
Stabil hastalardaki oncelik, koroner iskemiyi elimine
etmektir. Major vaskiuler girisimin koroner iskemiyi
artirma riski nedeni ile oOncelikle kardiyak girisim
yapilmakta, daha sonraki seansta aortoiliyak girisim
tercih edilmektedir. Hastanin klinigine gore daha
az siklikla, perkiitan periferik girisim ve sonrasinda
koroner baypas greftleme yapilabilmektedir. Bir diger
yontem, calismanizda yer verdiginiz uizere, kombine
yaklasimin tercih edilmesidir. Ozellikle kritik alt
ekstremite iskemisinin gelisebilecegi duiguiniilen has-
talarda PAH’ nin tedavisi koroner revaskillarizasyon ile
es zamanli uygulanabilir. Bu hastalar i¢in ¢ikan aorto-
bifemoral baypas, KAH olan ve koroner revaskulari-
zasyon yapilan hastalarda uygulama kolayligi, ek insiz-
yona gerek kalmamasi ve ayni cerrahi saha kullanimi
nedeni ile ameliyat suiresini fazla uzatmayarak koroner
revaskillarizasyon ile es zamanh periferik revaskulari-
zasyon tedavisinde uygulanabilecek bir yontem olarak
karsimiza ¢cikmaktadir.
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Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi

asamasinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde

herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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