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Özet
Amaç:
Diffüz LAD sistemi hastalýðýnýn tedavisinde komplet
revaskülarizasyon amacýyla uzun segment endarterektomi ve
LÝMA bypass ve/veya safen patchplasti riskli bir giriþim olup
endikasyon konulduðunda faydalý bir yöntemdir. Bu çalýþmada
diffüz LAD hastalýðý olan olgularýmýzdaki komplet revaskülar-
izasyon prosedür, teknik ve erken dönem angiografik
sonuçlarýný deðerlendirdik.
Materyel ve Metod:
1 Ocak 1999 ile 31 aralýk 1999 tarihleri arasýnda 729 koroner
bypass ameliyatý yapýlmýþ olup, bunlardan 12'sinde uzun seg-
ment LAD endarterektomi ve kombine LÝMA bypass ve/veya
LAD safen patchplasty uygulanmýþtýr. Hastalarýn 10’u erkek,
2’si kadýn olup ortalama yaþý 56.42 ± 7.87 idi.
1 hastada unstabil angina, diðerlerinde stabil angina
mevcuttu. 4 hasta 3 damar, 4 hasta 2 damar, 4 hasta 1 damar
hastasýydý. Preoperatif ortalama ventrikül performans skoru
9.83 ± 2.82, ortalama enddiastolik basýnç 17.42 ± 5.69
mmHg’dýr. Hasta baþýna 2.17 ± 0.85 greft bypass yapýldý,
4 hastada LAD endarterektomi yanýnda baþka bir koroner
artere endarterektomi yapýldý. LÝMA anastomozu 7 hastada
direkt, 5 hastada kýsa safen patchplasti üzerine yapýldý. Postop-
eratif 1 hastada intraaortik balon, 2 hastada inotropik destek
ihtiyacý oldu. Perioperatif miyokardiyal infarktüsü gözlenme-
di. 
Bulgular:
Erken ve geç dönem mortalite gözlenmedi. Postoperatif
dönemde amiodaron ile sinüs ritmine döndürülen 1 hastada
atrial fibrilasyon, 2 hastada ventriküler aritmi gözlendi. Ortala-
ma 7.08 ± 2.97 ay (3-12) takip edilen hastalarýn hiçbirinde
tekrarlayan angina gözlenmedi. Tüm hastalara ortalama 5.17 ±
2.33 ay sonra kontrol angiografisi yaptýrýldý. Tüm hastalarda
anastomotik açýklýk gösterildi ve tüm
hastalarda distal run-offlar mükemmeldi. Ventrikülografilerde
anterior segmental duvar hareketlerinde düzelme gözlendi
(p < 0.05). 
Sonuç:
Diffüz LAD hastalýðý veya LAD sisteminde 2'den daha fazla
kritik darlýðý olan vakalarda distal runoff saðlanmasý, erken ve
uzun dönem açýklýk için uygun arteriotomi, endarterektomi ve
LAD sahasýnýn IMA grefti ile kanlandýrýlmasý gerektiðine
inanmaktayýz. Erken postoperatif anjiografik deðerlendirmem-
iz de bunu desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: Koroner bypass, LAD endarterektomi,
IMA grefti

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

DÝFFÜZ KORONER ARTER HASTALIÐINDA SOL ÖN ÝNEN ARTERE
GENÝÞLETÝLMÝÞ ENDARTEREKTOMÝ VE ÝNTERNAL MAMMARYAN
ARTER BYPASS: ERKEN DÖNEM ANJÝOGRAFÝK SONUÇLAR

EXTENSIVE ENDARTERECTOMY IN LEFT ANTERIOR DESCENDING ARTERY
WITH INTERNAL  MAMMARY ARTERY BYPASS FOR DIFFUSE CORONARY
ARTERY  DISEASE: EARLY ANGIOGRAPHIC RESULTS

Dr. Nevzat ERDÝL, Dr. Muhammed TAMÝM, Dr. Levent ÇETÝN, Dr. Ufuk DEMÝRKILIÇ, Dr. Erol ÞENER,
Dr. Harun TATAR

Alkan Hastanesi, Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniði, ANKARA

Adres: Dr. Nevzat ERDÝL, Keklik Pýnarý Mah. 51. Sok  No: 36/58 06452 / ANKARA



757

Giriþ     
Koroner arter hastalýðýnýn cerrahi tedavisinde, asýl amaç, canlý
miyokardiyumu besleyen tam týkalý veya anlamlý darlýðý olan
koroner arterlerin revaskülarizasyonudur. Koroner arter
hastalýðý lokal olduðunda direkt arteriyel veya safen ven grefti
ile iskemik sahanýn kanlandýrýlmasý teknik olarak mümkündür.
Diffüz koroner arter hastalýðýnda veya yaygýn stenotik alan-
larýn varlýðýnda komplet revaskülarizasyon için endarterektomi
yapýlmasý gerekmektedir [1]. Diffüz koroner arter hastalýðýnda,
özellikle sol ön inen koroner arter (LAD) sisteminde inkomplet
revaskülarizasyona baðlý rezidüel lezyon kalmasý peroperatif
ve geç dönem mortaliteyi  etkileyen en önemli parametrelerden
biridir [2].

Materyal ve Metod
1 Ocak 1999 - 31 Aralýk 1999 tarihleri arasýnda 729 hastada
koroner bypass ameliyatý gerçekleþtirilmiþ olup, bunlardan 12
hastada diffüz LAD hastalýðýna baðlý endarterektomi iþlemi
uygulandý. Bunlarýn tümünde initernal mammaryan arter
(IMA) bypass grefti olarak kullanýldý. Olgularýn 2'si bayan,
diðerleri erkek olup ortalama yaþ 56.42 ± 7.87 idi. Preoperatif
olarak 6 hastada (%50) sigara içiciliði öyküsü, 8 hastada (%66)
hipertansiyon öyküsü, 5 hastada (%42) diabet öyküsü, 3 hastada
(%17) obesite, 2 hastada (%17) hiperkolesterolemi varlýðý
mevcuttu. 8 hastada (%66) geçirilmiþ miyokardiyal
infarktüs (MI) bulgusu mevcuttu. 2 hastada unstabil, diðer-
lerinde stabil angina pektoris mevcuttu. Hastalarýn
preoperatif özellikleri Tablo 1'de verilmiþtir.
Preoperatif angiografik verilere göre, 4 hasta tek damar, 4 hasta
2 damar, 4 hasta 3 damar hastasýydý. Ortalama ventrikül
performans skoru 9.83 ± 2.82, ortalama enddiyastolik basýnç
17.42 ± 5.69 mmHg idi.
Tüm operasyonlar total kardiyopulmoner bypass, orta
derecede hipotermi (32 derece) ve tek doz antegrad St. Thomas
II solüsyonuyla kristalloid kardiyoplejik arrest, topikal ýce
slush altýnda gerçekleþtirildi. Kros klemp kaldýrýlmadan önce
sýcak kan kardiyoplejisi verildi. Endarterektomi kararý multipl
LAD darlýðý olanlarda preoperatif ya da 1 mm probe bile iler-
lemediði diffüz LAD hastalýklarýnda intraoperatif
verildi. Endarterektomi genelde kapalý yöntemle damar devam-
lýlýðý bozulmadan yapýlmasýna özen gösterildi. Endarterektomi
materyali parçalanmadan arteriotomi hattýndan proksimale ve
distale doðru damar dýþardan sývazlanarak
traksiyon yöntemiyle [3] tek parça halinde çýkarýlmaya özen
gösterildi. Endarterektomi sonrasý LAD arteriyotomisine ÝMA
anastomozu direkt yapýldý. 10 mm geçen arteriotomilerde safen
patchplasti yapýlýp, üzerine ÝMA-AD anastomozu  yapýldý
(Resim1, 2).
Postoperatif 1 hastada inotropik destek ve 1 hastada intra
aortik balon pompasý (ÝABP) ve inotropik destek gerekti. Her
hastaya ortalama 2.17 ± 0.85 greft bypass yapýldý, ortalama
kros klemp süresi 41.08 ± 14.47, ortalama perfüzyon süresi
60.67 ± 18.01 idi. 4 hastada LAD yanýnda baþka bir koroner
damarada endarterektomi (LAD + RCA  3 hasta, LAD +
diagonal 1 hasta) yapýldý (Tablo 2).
Endarterektomi yapýlanlarda ekstübasyonu takiben postoper-
atif birinci günde tiklopidin hidroklorür ve warfarin sodyum
baþlandý. Tiklopidin 2. ayda kesildi; Warfarin INR 2-2.5
civarýnda tutulacak þekilde 6'ýncý aya kadar kullanýldý. 6. aydan
sonra 100 mg/gün asetilsalisilik asit ile antiagregan tedaviye
geçildi.

Postoperatif dönemde hastalar 10. günde , 2 ve 6. aylarda rutin
kontrolleri yapýldý. Tüm hastalara ortalama 5.17 ± 2.33 ayda
(3 – 9 ay) kontrole çaðrýlarak kontrol angiyografileri yaptýrýldý.

1A

1B

Resim 1: LAD endarterektomi + LÝMA-AD bypass yapýlan
bir olgunun preoperatif ve postoperatif kontrol anjiyogramlarý
A. Preoperatif  koroner anjiyografi
B. Endarterektomi + LÝMA-AD bypasstan 6 ay sonraki kon-
trol

Resim 2: LAD endartrektomi yapýlan bir olgudan çýkarýlan
tek parça endarterektomi materyali
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Ýstatistik:
Elde edilen deðerlerin ortalamasý ± standart sapmasý gösterildi.
Karþýlaþtýrma olarak Wilcoxon eþleþtirilmiþ iki örnek testi
uygulandý. p < 0.05 olan deðerler istatistiki olarak anlamlý
bulundu.

Bulgular
Hiç bir hastada erken mortalite (operasyondan sonraki 30 gün
içinde) gözlenmedi. Hastalarýmýzýn tümünde perioperatif
miyokardiyal infarktüs  saptanmadý. Perioperatif dönem
miyokardiyal iskemi açýsýndan EKG ve enzim (CPK-MB,
SGOT, LDH) ile takip edildi. 2 hastada ventriküler aritmi, 1
hastada atrial fibrilasyon gözlendi.
Ortalama yoðun bakým kalýþ süresi 1.42 ± 0.67 gün, ortalama
hastanede kalýþ süresi 7 ± 1.35 gün idi. 1 hasta postoperatif
birinci günde kanama nedeniyle revizyona alýndý (Tablo3).
Postperatif takip periyodunda mortalitemiz yoktu. Hastalar
ortalama 7.08 ± 2.97 ay (3-12) takip edildiler. Tüm hastalarda
fonksiyonel kapasite 1'di ve rekürren angina mevcudiyeti
yoktu. Tüm hastalar sinüs ritmindeydi ve EKG’de postoperatif
geçirilmiþ MI, iskemik deðiþiklik yoktu. Kontrol
anjiogramlarýnda tüm hastalarda greft açýklýðý iyi idi ve distal
run-off’lar mükemmeldi (Resim 1). Sol venriküler anterior
duvar hareketleri düzelmeye doðru bir eðilim gösteriyordu.
Ortalama enddiastolik basýnç 14.5 ± 3.29 mmHg ve ortalama
ventrikül performans skoru 9.33 ± 1.72 idi (p < 0.05) (Tablo 4).

Tartýþma
Koroner bypass cerrahisi baþlamadan önce koroner
endarterektomi koroner arter hastalýðýnýn tedavisi için ilk Bai-
ley tarafýndan 1957 yýlýnda rapor edilmiþtir. Fakat iþlem
koroner bypass ile kombine edilmediðinden baþarýlý sonuçlar
alýnamamýþ ve yeterli taraftar bulamamýþtýr [4]. Koroner
endarterektomi sonrasý postoperatif infarktüs mortalite ve
morbiditenin ana sebeblerindendir. Ýnfarktüs rezidüel
obstrüksiyon, intimal flep, tromboz ve ateroemboliye baðlý
olabilmektedir [5].  Önceki çalýþmalarda erken perioperatif
mortalite sýklýðý %2-8 arasýnda deðiþmektedir. Bu oran
endarterektomisi bypassa göre yüksek bir orandýr. Son
zamanlarda bu oran daha da azalmýþtýr [3]. Literatürde tek veya
multipl endarterektomi yapýlan hastalarda LAD
endarterektomisi varlýðýnda mortalitenin daha da arttýðý
belirtilmektedir [6,7]. Quereshi ve arkadaþlarý sol koroner
sisteme endarterektomi yapýlan hastalarýnda hastane
mortalitesini %4 olarak bildirmiþtir [8]. Bizim çalýþmamýzda
hastane mortalitesi gözlenmemiþtir. Literatürde koroner
endartrektomiye giden hastalarda perioperatif miyokardiyal
infarktüs oraný %1.5-19 arasýnda deðiþmektedir [1,9]. Bizim
çalýþmamýzda hiçbir hastada perioperatif miyokardiyal
infarktüs gözlenmemiþtir. 
Koroner arter hastalýðýnýn cerrahi tedavisinde týkanýklýðýn
gerisine uygun bir arteriotomi ile greft anastomozu tercih
edilmektedir. Diffüz koroner arter hastalýðýnda veya 2’den
fazla darlýðý olan durumlarda riskli de olsa endarterektomi ter-
cih gerektiren bir tekniktir. Bu risk LAD diffüz aterosklerotik
hastalýðýnda daha da artmaktadýr. Koroner arter
endarterektomisinde hala tartýþýlan 2 teknik vardýr [10,11].
Kapalý teknik, küçük bir arteriotomiyi gerektirir ve
rekostruksiyonu daha kolay yapýlmaktadýr. Bu tekniðin en
büyük riski distal damardan inkomplet plak çýkartýlmasý ve
buna baðlý ameliyattan sonra septal dallarýn kan akýmý azal-
masýdýr. Açýk tekniði bu sorunu ortadan kaldýrýr, ana damar ve
septal dallarýndan endarterektomi plaðýnýn görerek çýkartýl-
masýna müsaade eder [10,12]. Yalnýz bu teknik zaman gerek-

n

Yaþ (yýl) 56.42 ± 7.87
Cins -Erkek 10

-Kadýn 2
Þikayet: -Stabil angina 11

-Unstabil angina 1
Risk faktörleri: -Sigara 6 (%50)

-DM 5 (%42)
-HT 8 (%66)
-hiperlipidemi 2 (%17)
-obesite 3 (%25
-aile öyküsü 5 (%42)

Geçirilmiþ MI 8 (%66)
Koroner Anjiyo  -1 damar 4

-2 damar 4
-3 damar 4

LVEDP (mm Hg) 17.42 ± 5.69
LV Performans skoru 9.83 ± 2.82

DM= diabetes melluitus; HT= hipertansiyon; MI= miyokard infarktüsü
LVEDP= sol ventrikül end-diyastolik basýnç; LV= sol ventrikül

Tablo 1: Hastalarýn preoperatif özellikleri

Kros klemp zamaný (dak) 41.08 ± 14.47
Perfüzyon zamaný (dak) 60.67 ± 18.01
Bypass sayýsý 2.17 ± 0.85
IMA kullanýmý 12
Safen patchplasti 5
Endarterektomi: -Tek LAD 8

- LAD, D 1
- LAD, RCA 3

IMA= internal mammaryan arter; LAD: sol ön inen koroner arter; D: diagonal,
RCA: sað koroner arter

Tablo 2: Operatif bulgular

Perioperatif MI 0
Pozitif inotrop 2
IABP 1
Yoðun bakým kalýþ süresi (gün) 1.42 ± 0.67
Hastane kalýþ süresi (gün) 7 ± 1.35
Mekanik ventilasyon (saat)
Komplikasyon: - Mortalite 0

- Kanama (revizyon) 1
- Atrial fibrilasyon 1
- Ventriküler taþikardi 2

IABP= Intraaortik balon pompasý; MI= miyokardiyal infarktüs

LVEDP= Sol ventrikül end-diyastolik basýnç

Tablo 3: Erken postoperatif bulgular

Ýzlem süresi (ay) 7.08 ± 2.97
Kontrol angio süresi (ay) 5.17 ± 2.33
Kontrol : -Angina 0

- EKG deðiþikliði   0
Kontrol K. Angio: - LVEDP 14.5 ± 3.29

- LV performans skoru 9.33 ± 1.72
- Greft açýklýk oraný %100

Tablo 4: Takip periodundaki bulgular
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tiren bir metoddur. Distal anastomoz yapýlabilmesi için mutla-
k a
rekonstrüksiyon amacýyla bir patch greft kullanýlmasý
gerekmektedir. Buna baðlý olarak miyokardiyal iskemi zamaný
artmaktadýr. Bazý yazarlar sað koroner artere yapýlan
endarterektomilerde kapalý yöntemiyle yapýlmasýný daha
uygun bulmaktadýr. Bunun nedeni sað koroner arterin yan dal-
larýnýn az olmasýndandýr. LAD sistemini tutan endarterektomil-
erde ise septal ve yan dallarýn çokluðu, traksiyonun sað
k o r o n e r
arterden daha zor olmasý nedeniyle açýk tekniði ile
endarterektomiyi tercih etmektedirler [13]. Buna karþýn
Gill ve arkadaþlarý intramiyokardiyal septal dallarýn
diffüz koroner arter tutulumu olmadýðý ve kapalý yöntemle
yapýlan endarterektomi sonrasý yeterli akýmýn saðlandýðý
görüþünü savunmaktadýrlar [1].
Bizim çalýþmamýzda diffüz LAD arter hastalýðý olan  ve
endarterektomiye giden vakalarda miyokardiyal iskemi
zamanýnýn kýsa tutulmasýna, endarterektomi materyalinin tek
bir parça halinde çýkartýlmasýna, arteriotominin çok uzun
tutulmayarak nativ damarýn devamlýlýðýnýn saðlanmasýna özen
gösterildi. LAD darlýklarýnda diffüz darlýk kýsa segment ise
arteriotomi bir miktar uzatýlarak uygun anastomoz yataðý
bulunduðunda, safen patchplasti ve üzerine LIMA  anasto-
mozu tercih edilmektedir. Diffüz hastalýk tüm damarý tuttuðu
durumlarda arteriotomi fazla uzatýlmayarak (2- 2.5 cm)
endarterektomi yapýlmakta, arteriotomi alanýna safen
patchplasti yapýlýp LIMA anastomozu yapýlmaktadýr. Operasy-
on giriþinde endarterektomi ihtimali olan vakalarda arteriotomi
10-12 mm civarýnda tutulup kapalý endarterektomi yöntemi ter-
cih edilmektedir.  
LÝMA grefti LAD bypassý için uygun bir greft olduðu
bilinmektedir. Geçmiþte bu greft endartrektomiye giden LAD
bypassýnda nadiren kullanýlmýþ [1]. Brenowitz ve arkadaþlarý
[6] endarterektomi yapýlan 2501 hastalýk seride sadece 30 has-
tada LAD bypassý için LIMA grefti kullanmýþlar. Loop ve
arkadaþlarý [14] LÝMA kullanýmýnýn geç dönem açýk
kalmasýnýn daha iyi olduðunu vurgulamýþlar. Biz klinik olarak
L A D
endarterektomisi sonrasý bypasslama için IMA tercih edilmek-
te ve geç dönem greft açýklýðýnýn safen ven grefte göre daha
fazla olacaðý kanaatindeyiz. Bu amaçla geç dönem anjiografik
çalýþmalara ihtiyaç vardýr. 
Ladowsky ve arkadaþlarý [15] 18 hastalýk bir çalýþmada LAD
artere açýk teknik ile  endarterektomi, safen patch plasti ve
I M A
anastomozu uygulamýþlar. Perioperatif MI oraný %11.1 ve 12
aylýk takipte rekürren anjina  %5.5 gözlenmiþtir. Gill ve
arkadaþlarý [1] LAD endarterektomisi yaptýklarý 74 hastada
kapalý tekniði tercih etmiþler, perioperatif MI oranýný %6.7, 36
aylýk takipte rekürrent angina oraný % 14.7 tespit etmiþlerdir.
Bizim çalýþmamýzda hiçbir hastada perioperatif MI
gözlenmemiþ, 7.08 ± 2.97 aylýk takipte rekürrent anjina tespit
edilmemiþtir.   
Beretta ve arkadaþlarý [16] yaptýklarý çalýþmada açýk teknikle
LAD endarterektomi yaptýklarý 46 hastalýk seride 30 ay sonra
yapýlan kontrol anjiyolarýnda ÝMA-AD açýklýk oranýný %90
tespit etmiþlerdir. Gill ve arkadaþlarýnýn [1] benzer çalýþmada
36 ay sonra yapýlan anjiyografik kontrolde %74 greft patensisi
tespit etmiþler, kontrol ventrikülografi sýrasýnda duvar
hareketlerinin  istatistiki olarak düzeldiðini göstermiþler. Bizim
çalýþmamýzda 5.17 ± 2.33 ay sonra yapýlan kontrol
anjiyogramlarýnda ÝMA-AD açýklýk oraný %100’dü. Bizim
çalýþmada da duvar hareketlerindeki düzelme de istatistiki

olarak anlamlý bulundu (p < 0.05).
Sonuç olarak diffüz LAD hastalýðý veya LAD sisteminde 2'den
daha fazla kritik darlýðý olan vakalarda distal runoff saðlan-
masý, erken ve uzun dönem açýklýlýðýn saðlanmasý için kýsa
arteriotomi, tek parça halinde endarterektomi, miyokardiyal
iskemi zamanýnýn kýsa tutulmasý ve LAD sahasýnýn ÝMA grefti
ile kanlandýrýlmasý gerektiðine inanmaktayýz. Erken
postoperatif anjiyografik deðerlendirmemizde bunu
desteklemektedir.
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