Kompleks LAD Lezyonlarinda Cerrahi
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Koroner arter bypass cerrahisi pratiginde giderek
artan oranda diffiiz, kompleks left anterior
descending (LAD) lezyonlu olguya girisim
zorunlulugu dogmakta, yeterli distal runoff
cogunlukla endarterektomi ve konstriiktif islemlerle
saglanabilmektedir.

Eyliil 1996 — Eyliil 1998 tarihleri arasinda 89 olguda
LAD’ye, standart bypass yanisira ek cerrahi islemler
uygulandi. Almisaltis1 erkek 23’4 kadm olan
olgularin %72’si angina class Il ya da IV idi
Altmigbirinde greft olarak internal mamarian arter
(IMA) kullamldi, (%68.5). Cerrahi islemler 4 ana
grupta toplantt. Otuzyedisinde uzun arteriotomi +
safen ven patch + IMA bypass (Grup I a), 14’iinde
bunlara ek olarak endarterektomi (Grup I b) yapildi.
11 olguda LAD distaline 2 cm ya da daha uzun safen
ven patch proksimaline IMA bypass (Grup II), 16
olguda uzun arteriotomi + safen ven patch + safen
ven bypass (Grup III) gerceklestirildi. Segmenter
lezyonlu 11 olguda ise safen venle multipl bypass
(jumping) (Grup IV) yapildi. Erken postoperatif
donemde Grup I ve III’den 3 olgu kaybedildi
(Mortalite %3.3). Grup I, II ve III’ten 3 olguda
peroperatuar miyokart infarktiisii (MI) ile karsilasildi
(%3.3). Grup I’den 2 ve Grup IlI’ten 3 olguda
yiiksek doz (+) inotropik destek ve intraaortik balon
pompast (IABP) gerekti. 1-16 ay (11 + 6.5)’lik
izlemde 77’si (%86.5) class I ya da II’de bulundu.
Grup I ve III’ten birer olguya kontrol angiosu
yapild1 ve greftler agik bulundu. Ancak III. Gruptaki
olguda ventrikiil fonksiyonlar1 ileri diizeyde
bozulmus idi.

LAD’in diffiiz hastaliginda runoff’u saglamak icin
LAD’in  yeniden  olusturulmast  gerektigine
inanmaktayiz. IMA kullanimina olanak tanimasi
nedeniyle de safen ven ile rekonstriiksiyonun
giivenle uygulanabilecegi diisiincesindeyiz.

Anahtar sozciikler: Koroner bypass,
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Alternative Surgical Techniques of Complex
LAD Lesions and Their Results

An increasing number of patients with diffuse,
complex LAD lesions are referred for coronary
artery bypass surgery. Adequate distal runoff can
only be achieved by endarterectomy and
reconstructive procedures.

Between September 1996 and September 1998, 89
patients underwent coronary bypass procedures
combined with additional treatement to LAD. Sixty
six patients were male and twenthree patients were
female. Class III and IV anginal symptoms were
present in 72%. IMA was used a conduit in 61 cases
(68.5%). Surgical procedures were collected under 4
groups. In 37 patients long arteriomoty + saphenous
vei patch+IMA bypass (Group la), in 14 patients
endarterectomy in addition to procedures in Group
1b were done (Group Ib). In 11 patients 2 or more
centimeter distal vein patch and proximal IMA
reconstruction vein bypass (Group III) were
performed. In 11 patients with multisegment lesions,
multiple bypass by saphenousvein (Jumping) were
done (Group 1V). Three patients in group I and III
died atearly postoperative period (Mortality 3.3%).
Perioperative infarction was seen in three patients
(3.3%). In group I, II and III. Inotropic support and
IABP were necessiated for 2 cases in group I and for
3 cases in group III. In follow-up period ranging
from 1-19 months (11£6.5 months), 77 patients were
in class I or II. Control angiography was performed
in two patients in group I and III. All the grafts were
patent. Unfortunately, serious ventricular
dysfunction was present in the patient in group III.

We belive that LAD must be reconstruted to provide
runoff in diffuse LAD lesions. Reconstruction with
saphenous vein patch can be done safely and enable
to IMA bypass.
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Giris

Koroner arter hastaliginda cerrahi girisimlerin
temel amaci canli myokard dokusunu kanlan-
diran, tikali ya da lezyonlu koroner arterlerin
revaskiilarizasyonudur (1). Bununla beraber
yaygin ve diffiiz kompleks lezyonlar1 varliginda
standart bypass teknikleri ile komplet revas-
kiilarizasyon gerceklestirilemez. Oysa 6zellikle
sol anterior desendan arter (LAD)’de reziduel
lezyon birakilmasi peroperatif ve ge¢ donem
mortaliteyi etkileyen en Onemli parametredir
(2). Bu nedenle yeterli distal runoff saglanabil-
mesi endarterektomi ve rekonstriiktif iglemleri
zorunlu kilar (3).

Safen ven grefti aterosklerozu, 6énemli rekiiren
angina nedenlerinden birisidir ve LAD grefti
olarak safen ven kullanilmasi erken mortalite
prediktoriidiir (4). Bu nedenle endarterektomili
bolgenin, uzun donem agiklik oraninin daha
yiiksek oldugu bilinen Internal mammarian
arter (IMA) ile revaskiilerize edimesi 6nemlidir.
Rekonstriiktif islemler de bu amaca yoneliktir.

Koroner arter bypass cerrahisinde (CABGQG),
temel belirleyici LAD revaskiilarizasyonunda,
kompleks lezyonlarin varliginda izlenecek yon-
tem ve cerrahi segenekleri sonuglariyla birlikte
tartistik.

Materyal ve Metod

Eylil 1996-Eyliil 1998 tarihleri arasinda komp-
leks LAD lezyonlu 89 olguda standart bypass
disinda ek cerrahi girisimlerde bulunuldu. Alt-
misaltis1 erkek, 23’ kadin olan olgularda
ortalama yas 57.4 + 9.8 (33-74) idi. Altmis-
yedisinde (%75.3) gecirilmis myokard infark-
tiistt (MI) saptandi, 23’1 (%25.8) diabetli idi.
Ikisine oncesinde Perkiitan transliiminal koro-
ner anjioplasti (PTCA) de total iikliizyon,
9’unda (%10.1) Sol ventrikiil (LV) anevrizmasi
vardi. LAD’e uygulanan cerrahi iglemlere gore
olgular 4 ana grupta toplandilar. Otuzyedisinde
(Grup I a) uzun arteriotomi + safen ven patch +

IMA bypassy 14’iinde (Grup I b) bunlara ek
olarak acik endarterektomi, 11’inde (Grup II)
LAD distaline 2 cm ya da daha uzun safen
patch ve proksimaline IMA bypass 16’smna
(Grup III) uzun arteriotomi + safen ven patch
safen ven bypass yapildi. Segmenter lezyonlu
11’ine (Grup IV) safen venle multipl bypass
(Jumping) yapildi. Operasyon teknikleri Sekil
1-2-3 ve 4’de goriilmektedir.

Operasyonlar kardiopulmoner bypass’ta hafif
hipotermi (32-34 °C) soguk kristalloid, aralikli
soguk kan ve terminal sicak kan kardioplejisi
kullanilarak gerceklestirildi. Lezyonlu diger
koronerdamarlar revaskiilarize edilip gerekli
diger girisimler (anevrizmorafi, kapak replas-
manlar1) gergeklestirildikten sonra LAD’de
kalsifik bolgeler belirlendi. Orta segmentte
saglikli gorlinen yerinden arteriotomi yapildi,
proksimal ve distal probe ile kontrol edildikten
sonra uygulanacak teknik secildi. Arteriotomi
uzun segment darliklarda proksimalde septal ve
diagonal agizlar1 goriilene kadar distalde ise
saglikli duvara ulasilana kadar wuzatildi. 2
cm’den uzun arteriotomilerde, IMA anasto-
mozu safen patch iizerine yapildi. Endarterek-
tomi gerektiginde distalde 1 cm’den fazla
olmamak kosulu ile traksiyon uygulanirken
proksimalde acgik yontem kullanildi. Distal
LAD’de segmenter lezyon varliginda {izerinden
acilip safen patch ile onarilarak proksimalde
saglikli boliime IMA anastomozu yapildi. Bir-
den fazla segmenter darlik s6z konusu oldugunu
ad safen ven ya da IMA ile sequential bypass
(Jumping) yapildi.

Uzun segment arteriotomi ve safen patch plasti
yapilanlara (endarterektomi uygulanmasa da)
postoperatif 1. giinde warfarin ve sapirin bas-
ladi. Warfarin INR 2-2.5’ta tutulacak sekilde 2
aya kadar kullanild1.

Postoperatif donemde olgulardan 79’u (%92)
izlenebildi. Izlem belirli siirelerle telefonla iliski
kurularak, yakinmalar1 bulunanlar, klinige
cagirlip tetkik edilerek gergeklestirildi. Sonug
+ standart sapma olarak verildi.



Sonuclar

Hasta basima 2.82 greft kondu. Ortalama kross
klemp siiresi (KKZ) 84.8 + 25.1 dakika, total
perfiizyon siiresi (TPZ) 114.3 + 32.4 dakika
bulundu. Altmigbir olguda LAD gerfti olarak
IMA kullanild1 (%68.5). Ek girisim olarak
9’una endoanevrizmorafi, 8’ine Sirkumflex
arter (Cx) ve sag koroner arter (Rc)’e olmak
iizere multipl endarterektomi, birine sag atrial
trombektomi yapildi. Perflizyon ¢ikiginda 8’ine
(+) inotropik destek, 5’inde intraaortik balon
pompas: (IABP) destegi gerekti. Ug olguda
peroperatuar Mi gelisti. Erken donemde 3 olgu
kaybedildi (mortalite %3.3). Operatif bulgular
Tablo 1°de goriilmektedir.

1-19 aylik (11 + 6.5) izlemde olgularin 77’si
(%86.5) angina class 1 yapildi. Greftlerin agik
olmasina karsin Grup III’ten iki hastaya kontrol
angiografisi yapildi. Greftlerin agik olmasina

karsin  Grup III’teki hastada  ventrikiil
fonksiyonlar1 bozulmus idi. Komplikasyonlarin
gruplar  aras1  dagiliimi  Tablo  2’de
gorilmektedir.
Tablo 1. Operatif bulgular.
TPZ (dK) 114.3+32.4
KKZ (dk) 84.8+25.1
Greft/Hasta 2.82
IMA kullanimu 61 (%68.5)
Ek iglemler
Endoanevrizmorafi 9 (%10)
RA trombektomi 1(%1.1)
Multipl endarterektomi 8 (%90)
Komplikasyonlar
(+) inotrop gereksinimi 8 (%9.0)
1ABP 5 (%5.6)
Peroperatuar Mt 3(%34)

TPZ: Total perfiizyon siiresi, KKZ: kros kemp siiresi, IMA:
internal mamarian arter, RA: sa§ atriyum, [ABP: intraaortik
balon destegi, MI: myokard infarktiisi.

Tartisma

Koroner cerrahisinde primer amag¢ komplet
revaskiilarizasyondur. Erken ve ge¢ mortaliteyi
LAD

Bu
ylizden LAD bypass’inda rekiirren anjina ve
kalbe bagli Sliimleri azaltmasi nedeniyle IMA
ilk segenek olmalidir (5).

dogrudan  etkilemesi  nedeniyle

revaskiilarizasyonu  ayrica  6nemlidir.

Koroner arter hastaligi yaygin degilse arteriel
greftler uygun limenin bulundugu kisma
direkte olarak anostomoz edilebilirler. Ancak
lezyonlar diffiiz, kalsifik ya da multisegmenter
ise komplet icin farkli
teknikler uygulanmasi zorunludur. Kalsifik ya
da diffiiz lezyonlarn varliginda IMA ile direkt

anastomoz teknik agidan olasi ise de uzun

revaskiilarizasyon

donem sonuglari yoOniinden giivenli
bulunmamaktadir. Bu nedenle sorunun ¢oziimii
endarterektomiyle birlikte ya da tek basina ven
patch’leri ile rekonstriiksiyonda yatmaktadir

(6,7).

Giivenli IMA anastomozuna olanak saglayan
safen ven patch’leri ile degisik rekonstriiksiyon
(8,9). Birlikte
uygulanmasinin operatif
mortalite iizerine etkileri tartisilmalidir (11-16).
Ancka perioperatif MI riskinin standart CABG
kat oldugu

yontemleri  Onerilmistir

endarterektomi

prosediiriinden ki fazla

bildirilmektedir (17).

Grup olarak cerrahi yaklasgimimmiz proksimal
LAD’yi tutan ve orta segmente degin uzanan
diffiz  hastalik
endarterektomi  yapmamalk,

kalsifikasyon
bulunmadikg¢a
zorunluluk varsa kisith tutmak seklindedir.

ya da

Tablo 2. Gruplar Aras1 Komplikasyon Dagilimi.

Ia (37) Ib (14) II (11) 111 (16) IV (11)
Peroperatuar Ml I(%2.7) - 1 (%9) 1 (%6.3) -
(+) inotrop kullanimi 2 (%5.4) 1 (%7) 2(%18) 2 (%12,6) 1 (%9)
iABP 2 (%5.4) - - 3 (%19) -
Mortalite (30 giin) 2(%5.4) - - 1 (%6.3) -

MI: myokard infarktiisii, IABP: intraaortik balon destegi



Sekil 2. LAD distaline 2 ¢cm ya da daha uzun safen ven
patch -proksimaline IMA bypass (grup II).

$ekil 5. LAD'nin diffiiz lezyonlarinda endartekertomi swur-
Ii tutulabilir. Bu amacla safen ven endarterektomili
proksimal boliimiinde patch olarak kullamhip kisa

Sekil 3. Uzun arteriotomi - safen ven patch - safen ven bir segment aklandiktan sonra distalde diizgiin
bypass (grup III). ylizeyli béliime ug-yan anostomoz edilmelidir.




Resim 1. Multisegmenter lezyonlu LAD’e simirh endarterek-
tomi-safen ven ile rekonstritksiyon (proksimal-
den patch olarak baslayip distalde ug-yan anasto-
moz ile sonlanan) - LIMA bypas: yapilan olguda

20 ayda gergeklestirilen kontrol koroner angiografi.

Agressif endarterektominin operasyon riskini

artirdigt bilinmektedir, ancak runoff
saglanmaksizin gerceklestirilen anastomozlarin
ister safen ven ister IMA kullanilarak yapilmis
olsun acgik kalma sansi yoktur. Bu nedenle
distalde normal liimene kadar arteriotomi
uzatilmakta, proximalde plak traksiyon
uygulanmaksizin kesilmekte diagonal ve septal
agizlart Ozenle agilmaktadir. Endarterektomi
sinirli  tutulmak  istendiginde safen ven
proksimalde patch seklinde kullanilip distalde
diizgiin yiizeyli liimene ug-yan anostomoz
edilmektedir (Sekil 5). (Resim 1). Safen patch
ile rekonstriiksiyon tamamlandiktan sonra patch
boliimiine  IMA

gerceklestirilmektedir. Olgularin ¢ogunlugunun

proximal anastomozu
toplandigi Grup Ia’da 1 peroperatuar MI
goriilmiis, 2 olguda (+) inotropik destek ve
IABP gereksinimi duyulmustur. 2 erken
mortalite vardir. Oysa endarterektomili grupta
(Grup Ib) bu komplikasyonlar goriilmemistir.
Bu sonucta secici yaklagimimiz yaninda sayi
azligmin da rol oynadigim diisiinmekteyiz.

Ileri yas (70 — iistii), insiilinle regiile diabet,
obesite ve hemodinamik instabilite varliginda
ise safen ven greftinin ucunun yarilarak patch
seklinde anostomoz edilmesidir. Biz anostomoz
arka kose gilivenligi acisindan safen ven greftini
safen ven patch {lizerine yaptik (Sekil 3).
Peroperatif Mi ve erken mortalite yiiksekligi,

safen ven kullanimina yol agan risk faktorleri
diistiniildiigiinde dogal karsilanabilir.

Distal LAD’de segmenter darlik varliginda
proksimale IMA bypasi ile birlikte darlik
bulunan segmente safen ven ile patch plasti
yapilabilir (10). Onbir olgumuzda bu yontemle
yeterli runoff saglayabildik. Bunlardan ikisi
perfiizyon c¢ikisinda zorlanan, ancak distaldeki
kalsifik =~ segmentleri  patch  plasti ile
diizeltildikten sonra yeterli hemodinamik
parametrelerin elde edilebildigi olgulardi.

Tiim safen ven patch uygulamalarinda, tiirbiilan
akimi engellemek amaciyla, patch liimen ¢ap1 3
mm’yi gecmeyecek sekilde yerlestirildi. Bu
amacla patch safen venden c¢ogu kez serit
seklinde kesilerek hazirlandi.

Proksimal ve orta LAD’de segmenter darligi
bulunan 11 olguda ise safen ven kullanilarak
multipl bypass (jumping) yapildi. Bu grupta
komplikasyon ve erken mortalite goriilmedi.
Safen ven kullanmamizi gerektirecek risk
faktorlerine karsin iyl sonuglar alinmasi,
yontemin basit ve giivenle kullanilabilecegi
yoniindeki inancimizi giiglendirdi.

Sonug¢

LAD’in kalsifik, diffiiz ya da multisegmenter
lezyonlarinda  cerrahi  yaklagim  standart
tekniklerden farklidir. Distal runoff saglanmasi
cogunlukla LAD’nin yeniden olusturulmasini
gerektirir. IMA kullanimmna daha ¢ok olanak
tanidig1  diigiincesiyle  safen  ven  ile
rekonstriiksiyonun giivenle uygulanabilecegi
inancindayiz.
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