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Koroner endarterektomi ile birlikte yapilan koroner arter
baypas greftleme sonuclari

Results of coronary artery bypass grafting with coronary endarterectomy
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Amag: Bu caligmada, koroner endarterektomi yaptigimiz
hastalarda elde edilen sonuclar degerlendirildi.

Calisma planmi: Ocak 2007 - Ocak 2010 tarihleri ara-
sinda Izmir Sifa Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi'nde koroner arter endarterektomi ile
koroner arter baypas greft (KABG) ameliyat: uygulan-
mig 3500 ardisik hasta geriye doniik olarak incelendi.
Hastalar yalniz KABG uygulananlar (grup 1; n=2688;
1505 erkek, 1183 kadin; ort. yas 61.0+£6.3 yil; dagilim
42-73 yil) ve KABG ile birlikte koroner endarterektomi
yapilanlar (grup 2; n=812; 544 erkek, 268 kadin; ort. yas
64.2+8.4 yi1l; dagilim 48-75 yil) olmak uizere iki alt gruba
ayrildi. Her iki gruptaki hastalarin %5’ine altinci ayda
ve Uctincti yilda tekrar koroner anjiyografi (KAG) isle-
mi uygulandi. Gruplar; hastalarin ameliyat bulgular1 ve
ameliyat sonrasi komplikasyonlar, mevcut risk faktorleri,
greftlerin acik kalma oranlar1 ve baglangic demografik
ozellikleri a¢isindan karsilagtirildi.

Bulgular: Ameliyat sonrasi donemde olugan komplikas-
yon oranlar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p>0.05). Alt1 ay sonraki tekrar-
lanan KAG degerlendirmesinde greftlerin agiklik oranlar1
grup 1 ve grup 2’de sirasiyla %91.9 ve %92.3 bulundu
(p>0.05). Uctinctu yildaki KAG kontrollerinde ise, aciklik
oranlart %82 ve %82.6 idi (p>0.05). Internal torasik arter
greftlerinin agiklik orani, alt1 ayin sonunda grup 1’de %100
iken, grup 2’de %97.6; ¢ yilin sonunda ise, sirastyla %93.3
ve %89.4 olarak tespit edildi.

Sonuc: Endarterektomi KABG ameliyatina ilaveten
guivenle uygulanabilir ve ozellikle diffuz koroner aterosk-
lerozu olan olgularda, uzun donem greft aciklik oranlarin-
da herhangi bir olumsuzluga yol agmaz.

Anahtar sozciikler: Koroner arter baypas; endarterektomi; ame-
liyat sonras: komplikasyonlar/etyoloji.

Background: In this study, we evaluated the outcomes of
the patients who underwent coronary endarterectomy.

Methods: Between January 2007 and January 2010, 3500
consecutive patients who underwent coronary artery bypass
graft (CABG) surgery with coronary endarterectomy in
Cardiovascular Surgery Clinic at Sifa University Hospital,
Izmir were analyzed retrospectively. The patients were
divided into two subgroups, including those undergoing only
CABG surgery (group 1; n=2688; 1505 males, 1183 females;
mean age 61.0+6.3 years; range 42 to 73 years) and those
undergoing CABG surgery with coronary endarterectomy
(group 2; n=812; 544 males, 268 females; mean age 64.2+8.4
years; range 48 to 75 years). At six months and three years,
repeated coronary angiography (CAG) was performed on 5%
of the patients in both groups. Both groups were compared in
respect of operative results and postoperative complications,
existing risk factors and graft patency rate, and baseline
demographic characteristics of the patients.

Results: No statistically significant difference was
found between the groups in terms of the postoperative
complication rates (p>0.05). The patency rates of the grafts
as assessed by repeated CAG at six months were 91.9% and
92.3% in the group 1 and 2, respectively (p>0.05). At three
years, CAG showed a patency rate of 82% for group 1 and
82.6% for group 2 (p>0.05). At the end of six months, the
patency rate of internal thoracic arterial graft was 100%
and 97.6%, while it was 93.3% and 89.4% at the end of
three years in group 1 and 2, respectively.

Conclusion: Endarterectomy is safe when combined with
CABG surgery, resulting in no adverse effect on graft
patency rate in the long-term, particularly in the patients
with diffuse coronary atherosclerosis.
Key words: Coronary artery bypass;
postoperative complications/etiology.
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Yaygin koroner arter hastaligi gorulme sikliginin
giderek artmasi ve koroner endarterektomiden elde
edilen sonuglarin giderek iyilesmesi, tam koroner
revaskilarizasyonu saglamak isteyen kalp cerrahlari-
nin endarterektomi yapmalarini gerekli ve yararh kil-
maktadir. Ayrica ginimiizde cerrahi uygulanacak olan
hastalarin pek coguna daha dnce koroner anjiyoplasti
islemi veya cerrahi girisim yapilmistir. Bu hastalarin
¢coguna yogun sigara iciciligi, diyabet, periferik damar
hastalig1 gibi komorbit durumlar da eslik etmektedir.
Siklikla bu hastalarda yaygin aterosklerotik plak nede-
niyle baypas yapilabilecek damar bulunamamaktadir.
Ancak inkomplet yapilacak revaskularizasyon islemi-
nin kisa ve uzun vadeli sonuglar1 oldukc¢a kotudur.!
Bu tur durumlarda endarterektomi islemi kaginilmaz
olmaktadir. Endarterektomi iglemi genellikle koroner
arter baypas greft (KABG) ameliyatina ek olarak uygu-
lanabilir ve hastada ancak bu sekilde tam revaskilari-
zasyon saglanabilir. Koroner endarterektomi ile ilgili
yapilan daha dnceki calismalar konvansiyonel KABG
ile karsilastirildiginda yetersiz bulunmus, bu da cer-
rahlarin koroner endarterektomi uygulamada ¢ekimser
davranmalarina yol agmistir. Yapilan caligsmalarda
koroner endarterektomi yapilan hastalarda ameliyat
sonrasi donemde greft acikliginin saglanmasi, endarte-
rektomi ve yama-plasti (patch-plasty) yapilan bolgede
anevrizma gelisimi ve ameliyatin fonksiyonel kapasite
uzerine etkileri karsilagilan onemli sorunlar olarak
bildirilmistir.>¥ Gunumuzde bazi cerrahlar endarte-
rektomi konusunda hala ¢ekimser davranmaktadirlar.
Bunun nedeni ilk elde edilen verilerde endarterektomi
yapilan hastalardaki mortalite oraninin %3.2-10, ame-
liyat sonrasi infarktiis oraninin ise %4-15 gibi yuksek
olmasi olabilir.”

Bu calismanin amaci da yeni uygulamalar, yontem-
ler ve ilaglar 15121nda klinigimizde KABG ameliyatina
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ilaveten yapilan endarterektomi isleminin sonuglarini
degerlendirmektir.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2007 - Ocak 2010 tarihleri arasinda TUTAV
Izmir Sifa Universitesi Hastanesi Kalp ve Damar
Cerrahisi Klinigi'nde KABG uygulanmis 3500 hasta
geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin ameliyat son-
ras1 takipleri rutin olarak yapildi. Hastalar sadece koro-
ner arter baypas greft ameliyat: uygulananlar (grup 1;
n=2688; 1505 erkek, 1183 kadin; ort. yas 61.0+6.3 yil;
dagilim 42-73 yil) ve koroner arter baypas greft ame-
liyatina ilaveten endarterektomi yapilanlar (grup 2;
n=812; 544 erkek, 268 kadin; ort. yas 64.2+8.4 yil;
dagilim 48-75 yil) olmak uizere iki gruba ayrildi. Grup 1
ve grup 2’deki hastalardan randomize olarak ¢agrilan
%5’ine 6. ayda ve 3. yilda kontrol koroner anjiyografi
(KAQG) islemi uygulandi. Gruplar; ameliyat verileri ve
ameliyat sonrast komplikasyonlar acisindan Tablo 1,
yas, cinsiyet, risk faktorleri gibi demografik ozellikler
acisindan Tablo 2 ve greftlerin agik kalma oranlar1 aci-
sindan Tablo 4, 5 karsilastirildi.

Koroner endarterektomi dig cap: en az 2.0 mm olan
damarlara uygulandi. Distalde plak kalmamasina ozel-
likle dikkat edildi. Genellikle traksiyon teknigi uygu-
landi. Endarterektomi islemi hem proksimal hem de
distal damara uygulandi. Arteriyotomi gerektigi kadar
yapildi. Cikarilan plak materyali incelendi. Reziduel
plak kalmasindan stiphe edildigi durumlarda ya arteri-
yotomi uzatildi veya ayn1 damara ikinci bir arteriyoto-
mi yapildi. Endarterektomi sonrasi damarin i¢ yuzeyi
heparinli serum ile irrige edildi. Eger ikinci bir arteriyo-
tomi varsa safen ven ile yama-plasti seklinde kapatildi.

Toplamda 11690 damara mudahale edildi. Hasta
bagina diisen ortalama baypas sayis1 3.34 idi (Tablo 3).

Tablo 1. Yalniz KABG uygulanan hastalar ile KABG + EA uygulanan hastalarin ameliyat verileri ve
ameliyat sonrasi komplikasyonlar acisindan degerlendirilmesi

Grup 1 (KABG) Grup 2 (KABG + EA)

Yizde Ort.+SS Yuzde Ort.+SS P
Kross klemp zamani (dk) 49.6+14.3 65+24.3 0.001
Perfuzyon zamani (dk) 89.7+£26.2 105.3+34.6 0.001
Pozitif inotropik destek gereksinimi 274 389 0.054
Intraaortik balon pompasi 0.7 1.6 0.47
Yogun bakimda kalig suiresi (gtin) 1.8+£2.3 1.6+2.1 0.1
Hastanede kalig suiresi (giin) 5.7+3.6 6.2+5.8 0.006
Kanama nedeniyle tekrar ameliyat 0.4 0.6 0.61
Tedaviye gereksinim duyan aritmi 18 27 0.071
Serebrovaskiler hastalik 0.4 0.6 0.6
Mortalite (ilk 10 giin) 0.6 1.5 0.21

KABG: Koroner arter baypas greft ameliyat1; EA: Endarterektomi; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma.
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Tablo 2. Yalniz KABG uygulanan hastalar ile KABG + EA uygulanan hastalara ait morbidite ve mortaliteyi etkileyen

demografik faktorler

Grup 1 Grup 2
(Yalnizca KABG, n=2688) (KABG + EA, n=812)

Degiskenler Say1  Yuzde Ort.+SS Say1  Yuzde Ort.+SS )4
Yas 60.96+6.25 64.23+8.42 0.007
Cinsiyet

Kadin 1183 44 268 33 0.067

Erkek 1505 56 544 67 0.089
Risk faktorleri

Sigara 914 34 568 70 0.001

Sistemik hipertansiyon 1156 43 609 75 0.001

Morbid obezite 215 8 447 55 0.001

Hiperlipidemi 1774 66 650 80 0.012
Komorbidite

Gecirilmis miyokard infarktusii 1532 57 609 75 0.002

Diabetes mellitus 1129 42 650 80 0.001

Kronik obstruktif akciger hastaligi 484 18 447 55 0.001

Kronik bobrek yetmezligi 81 3 81 10 0.011
NYHA siniflamasina gore,

fonksiyonel kapasite 2.9+4.6 3.1+3.8 0.004
Ejeksiyon fraksiyonu 39.6+6.7 32+3.4 0.001
Sol ana koroner arter lezyonu 511 19 284 35 0.002

KABG: Koroner arter baypas greft ameliyati; EA: Endarterektomi; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; NYHA: New York Heart Association.

Toplam endarterektomi yapilan damar sayis1 ise 1827
idi. Yani endarterektomi yapilan hastalarda, endar-
terektomi uygulanan toplam damar sayisi; toplam
baypas yapilan damar sayisinin %15.6’sina (n=1827)
ulagsmaktadir. Endarterektomi uygulanan damarla-
rin 961’i sag koroner arter (sag KA) idi (%52.6).
Sag KA’dan sonra en sik endarterektomi uygulanan
damar sol 6n inen koroner arter (sol on inen KA)
idi. Endarterektomi uygulanan sol on inen KA sayisi
475 (%26) idi. Yuz elli dort damara endarterektomi
sonrast safen yama-plasti yapilmis (%8.4), 1673 KA
primer kapatilmigtir (%91.6). Ayn1 seansta 38 hastaya
karotis endarterektomi, 67 hastaya aort kapak rep-
lasmani (AKR, 126 hastaya mitral kapak replasmani
MKR yapilmistir.

Tum hastalarda mutlak distal agiklik saglanacak ve
tamamen plaksiz olacak sekilde endarterektomi uygu-
lanmaya calisilmig buyitk bir cogunlugu sag KA igin
gecerli olmak tizere 712 hastada ¢ikarilan aterom izdu-
sumiine konularak kontrol edilmek suretiyle total damar
boyunca endarterektomi sonuglandirilmistir (Sekil 1, 2).

Ameliyat sonrasi altinc1 ayda ve t¢ yilin sonun-
da greft acikligni 128 cokkesitli dedektor bilgisayarl
tomografi (BT) anjiyografi veya konvansiyonel KAG
ile incelendi. Istatistiksel analizler i¢cin SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) Windows i¢in 11.0 versiyon
(SPSS Inc. Chicago, Illionis, USA) programi kullanild.

Caligma verileri Student t-testi ve ki-kare testi ile deger-
lendirildi.

BULGULAR

Gruplarin ameliyat verileri ve ameliyat sonrasi
komplikasyonlar agisindan karsilastirilmasi Tablo 1’de
ozetlenmistir. Kross klemp zamani, perfizyon zamani
ve hastanede kalig suresi acisindan gruplar arasinda
anlamli fark vardi. Yas, cinsiyet, risk faktorleri gibi
demografik ozellikler acgisindan elde edilen veriler
Tablo 2’de verilmigtir. Endarterektomi grubunda sol
ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (EF) degerleri anlamli
olarak daha dusuk idi. Ayrica endarterektomi yapilan
grup daha yash idi, sigara i¢iciligi daha yaygindi, diabe-
tes mellitus (DM) daha fazlaydi ve sol ana koroner lez-
yon bu grupta daha siklikla goruilmekteydi. Calismaya
alinan hasta bagina diigen ortalama baypas sayisi
Tablo 3’de sunulmustur. Bu sonuclara gore hasta basina
dusen ortalama baypas sayist 3.34°dur. Tablo 4 ve 5°de

Tablo 3. Hasta basina diisen ortalama baypas sayilari

KABG Saytr  Yuzde Yapilan greft sayisi
KABG x 2 245 7 490
KABGx 3 1925 55 5775
KABG x 4 1225 35 4900
KABGx 5 105 3 525

KABG: Koroner arter baypas greft ameliyati.
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Tablo 4. Alti aylik kontrollerde greftlerin aciklik oranlari

Grup 1 (KABG) Grup 2 (KABG + EA)
Acik  Tikali  Yuzde Acik  Tikali  Yuzde P
ITA — sol on inen KA 70 - 100 80 2 97.6 0.18
Safen — sol on inen KA 15 2 88.2 17 2 89.6 0.91
Safen — sag KA 81 11 88.0 67 8 89.3 0.73
Diger koroner 84 9 90.3 78 6 929 0.52
Toplam 250 22 919 242 14 92.3 0.85
KABG: Koroner arter baypas greft ameliyati; EA: Endarterektomi; ITA: Internal torasik arter; Sag KA: Sag koroner arter.
Tablo 5. Ug yillik kontrollerde greft aciklik oranlar
Grup 1 (KABG) Grup 2 (KABG + EA)
Acik  Tikali  Yuzde Acik  Tikali  Yuzde P
ITA — sol on inen KA 70 5 93.3 68 8 89.4 0.39
Safen — sol 6n inen KA 9 3 75 11 3 78.5 0.89
Safen — sag KA 61 21 74.3 59 17 717.6 0.63
Diger koroner 65 16 80.2 72 16 81.8 0.79
Toplam 205 45 82 210 44 82.6 0.45

KABG: Koroner arter baypas greft ameliyati; EA: Endarterektomi; ITA: Internal torasik arter; Sag KA: Sag koroner arter.

alt1 ay sonraki ve i¢ yi1l sonraki greft aciklik oranlari
ozetlenmistir. Buradan da gorulecegi tizere sol On inen
KA damarimna endarterektomi uygulandiginda internal
torasik arter (ITA) greftinin acik kalma orani daha
yuksektir. Ayrica endarterektomi uygulanan olgular-
daki greft aciklik orani, hem alti aymn sonunda hem
de u¢ yilin sonunda elde edilen kontrol anjiyografiler-
de, endarterektomi uygulanmayanlarla benzer bulundu.
Tabloda goriilecegi gibi greftlerin acik kalma oranlar
acisindan gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli
fark yoktu.

Sekil 1. Koroner anjiyografi goruntusu ile endarterektomi mater-
yalinin goruntusu.

Sonuglarimizin geriye donuk degerlendirilmesi
sonucunda sorunsuz olarak yapilan endarterektomi igle-
mi sonrast greft aciklik oraninin, sadece koroner bay-
pas ameliyat1 yapilanlara benzer oldugu gorulmektedir
(Tablo 3, 4). Yama uzerinde anevrizma gelisimi hicbir
olguda saptanmada.

TARTISMA

Koroner endarterektomi 1957 yilinda Bailey ve
ark.® tarafindan koroner arter hastaligi tedavisinde
kullanilmaya baglanmigtir. Ancak o yillarda kardiyopul-
moner baypas kullanilmamig ve koroner arterlere bay-
pas greft yapilmamistir.*” O gunden bu yana, koroner

Sekil 2. Koroner anjiyografi goruintusui ile endarterektomi mater-
yalinin goruntusu.
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endarterektomi islemi hep tartismali bir konu olarak
kalmigtir. 1960 ve 1970’lerde yapilan calismalarin
buyuik kisminda ameliyat sonrast morbidite ve mortalite
yuksek bulundugundan, koroner endarterektomi rutin
olarak onerilen bir yontem olmamustir.™!

Son yillarda kalp ve damar cerrahisi kliniklerine
KABG yapilmast icin yonlendirilen hastalarda yaygin
koroner arter hastaligina daha sik rastlanmaktadir.
Koroner arter baypas greft ameliyati icin bagvuran
hasta nuifusu daha yagl ve siklikla hipertansiyon, DM,
serebral-periferik arter hastaligi, bobrek fonksiyon
bozuklugu ve kronik obstritktif akciger hastaligi gibi
bir dizi komorbid faktorden etkilenmektedir. Bu has-
talarin bir kismi daha dnceden kateter girigsimleri veya
cerrahi revaskilarizasyon yapilmig olarak gelmektedir.
Yaygin hastalik nedeniyle koroner arter anatomisi,
konvansiyonel yontemlerle greft anastomozuna elve-
rigli olmamakta ve tam revaskillarizasyon olanagi
bulunmamaktadir. Koroner endarterektomi bu gruptaki
hastalarda secici olunarak konvansiyonel KABG’ye ek
olarak uygulanabilir ve hastada tam revaskularizas-
yon saglanabilir. Koroner arter baypas cerrahisinin en
onemli amaci hasta arterlerinin tam revaskularizasyo-
nunu saglamaktir. Cesitli calismalar standart koroner
baypas tekniklerinin uygulanamayacagi yaygin koro-
ner arter hastalig1 bulunan olgularin, toplam koroner
arter hastalarinin %0.8’1 ile %25.1’ini olusturdugunu
gostermektedir.*3? Cerrahi i¢in bagvuran hastalarin
ileri yag grubunda olmalari, DM gibi ek hastaliklar:
da bulunmasi ya da ila¢ tedavisi aliyor olmalar1 veya
daha once perkuitan girisimlerde bulunulmus olmasi
gibi nedenlerden dolay1, bu ylizdenin de artmas: bekle-
nir. Koroner endarterektomi uygulamasinin ana amaci
mumkiin olan en fazla revaskularizasyonu saglamaktir.
Cunkt tam olmayan revaskillarizasyon artmig ameli-
yat sirast ve uzun donem mortalite ile iligkilidir.'>!"
Koroner endarterektomi ile ilgili hem eski hem de
guncel caligmalarin sonuglari, yaygin distal hastaligi ve
kabul edilebilir diuzeyde ameliyat riski olan hastalarda,
koroner endarterektominin uzun donem sonuglarinin
iyi oldugunu gostermistir."” Koroner endarterektomi,
terminal donem Koroner arter hastalarinda dahi, kabul
edilebilir duzeyde tam koroner revaskilarizasyon sag-
lamistir."¥ Ancak bazi caligmalarda, ozellikle sol on
inen KA’da yapilan koroner endarterektominin morta-
lite ve morbiditesinin yuksek oldugu bildirilmigtir.!"!
Sonuclar arasindaki bu degiskenligin nedeni, hasta
secim kriterlerindeki, koroner endarterektomi endikas-
yonlarindaki, cerrahi tekniklerdeki ve ameliyat sonrasi
bakimdaki farkliliklar olabilir.

Naseri ve Arsan'* caligan kalp teknigi ile yaptiklar
baypas ameliyatlarinda endarterektomi uygulamiglar ve

iki y1l sonraki kontrol anjiyografilerinde greftlerin agik
kaldigini1 bildirmislerdir.

Yildirim ve ark.' sol on inen KA’ya konulan iki
adet stent sonrasi restenoz olugsmasi nedeniyle, 70 mm
arteriyotomi yaparak endarterektomi uyguladiklari ve
sonrasinda da safen ven ile baypas yaptiklar1 bir olgu-
nun kontrol anjiyografisinde greftin agik ve hastanin
sorunsuz oldugunu bildirmislerdir.

Ak ve ark."! medikal tedavinin uygun olarak
diuzenlenmesine ragmen anjinal yakinmalar1 devam
eden ve tam revaskularizasyon icin uygun olmayan
hastalarda, endarterektomi igleminden farkli olarak
“Transmiyokardiyal lazer revaskularizasyonu (TMR)”
uygulamasinin hastalarin klinik yakinmalar1 uizerine
olan etkilerini arastirmislardir. Transmiyokardiyal lazer
revaskularizasyonu ile konvansiyonel baypas ameliyat-
lariin karsilagtirmasinda, yaygin koroner lezyonu olan
hasta grubunda TMR igleminin sonuglarin1 daha iyi
bulduklarini bildirmiglerdir.

Koroner endarterektomi giindeme geldikten sonra
cesitli endarterektomi teknikleri gelistirilmigtir. Koroner
endarterektomi’nin ilk ortaya ¢ikigindan itibaren, lazer,
gaz, kardiyoplejik cozeltiler vb cesitli teknikler igleme
eslik etmigtir. Giniimuzde pek cok cerrah manuel koro-
ner endarterektomi uygulamaktadir. Koroner endarte-
rektomide siklikla bagvurulan iki teknik, kapali ve acik
endarterektomi teknikleridir. Kapali ya da traksiyon
(pull-out) endarterektomi tekniginde hasta olan damara
kuicuk bir arteriyotomi uygulanir, ateromlu lezyon dise-
ke edilip traksiyonla digar1 alinir. Ateromatoz ¢ekirdege
ulasilip digsar1 alinana dek arteriyotomi ve insizyon
surdurulur. Bizim klinigimizde genellikle tercih etti-
gimiz yontem kapali yontemdir. A¢ik endarterektomi
tekniginde ise hastalikli damar segmentinden saglam
damara kadar uzanan uzun bir arteriyotomi ile atero-
matdz cekirdegin ilgili damardan ve o damarin tum
dallarindan tamamen temizlenmesi saglanir. Ardindan,
ITA veya safen ven grefti ile arteriyotomi kapatilir.

Endarterektomi yapilmadan once en kritik soru
hangi damara endarterektomi yapilacaginin kararinin
verilmesidir. Shapira ve ark. dig ¢ap1 1.5 mm’nin altin-
da olan damarlara endarterektomi yapilmamasi gerek-
tigini bildirmislerdir. Yazarlar, kiicik capli damarlarda
distal akimin cok az oldugunu ve bu nedenle de erken
donem tikaniklik riskinin yiiksek oldugu bildirilmigtir.
Ayrica kuiguk capli damarlarda plagin tamamen ¢ika-
rilmast daha da zordur. Gunuimuzde manuel koroner
endarterektomi siklikla uygulanmaktadir. Eger insizyon
uzatilmamissa en proksimalde bulunan arteriyotomiye
greft anastomoze edilir, diger arteriyotomiler bulunu-
yorsa bunlar safen yama ile kapatilir. Bu teknigin temel



yarar1 kros klemp stiresinin kisa olusudur. Ana damar-
daki veya yan dallarindaki aterom plaginin tam olarak
cikarilamamasi, koroner arterin diseksiyonu ve tikayici
fleplerin olusarak miyokardiyal enfarktiise yol agmalari
istenmeyen etkilerdir.

Greft materyali olarak safen ven veya ITA kullanila-
bilir. Ancak literatiirde ITA kullaniminin uzun donem
acik kalma oranlar1 agisindan daha uistiin oldugu gorul-
mektedir. Rekonstritkksiyonda ITA tercih edilmesinin
birka¢ nedeni vardir. Internal torasik arter greftleri,
one dogru akimin azaldigr durumlarda agik kalir ve
yedek vazomotor kapasitesi sayesinde cesitli akim hiz-
larina gore kendini ayarlayabilir. Ayrica, endotelden
salinan prostasiklin ve diger endotel kaynakli gevsetici
faktorler ITA greftinin uzun donem agikligina katkida
bulunurlar."® Ek olarak, ITA greftleri ateroskleroza da
direnglidir.

Endarterektomi uyguladigimiz hastalardaki greft
acik kalma orani, endarterektomi yapilmayanlarla kar-
silastirildi. Gruplar arasinda hem alti ay sonraki kont-
rollerde, hem de ¢ yil sonraki kontrollerde agik kalma
oranlar1 acisindan anlamli fark bulunmadi. Kullanilan
greftlerin agiklik oranlar1 altinci ayin sonunda grup 1
ve grup 2°de sirasiyla %91.9 ve %92.3 bulundu (p>0.05).
Ucg yilin sonunda ise %82 ve %82.6 idi (p>0.05). Internal
torasik arter greftlerinde ise acik kalma orani alt1 ayin
sonunda grup 1’de %100 iken, grup 2’de %97.6, u¢ yilin
sonunda ise sirastyla %93.3 ve %89.4 olarak tespit edildi.
Buradan elde edilen sonuglar, gerekli oldugu durumlarda
endarterektomi yapilmasinin greft acik kalma oranlari
uzerine olumsuz bir etkisinin olmadigini disundirmek-
tedir. Ozellikle sol on inen KA damarina endarterektomi
yapilacaksa son internal meme arteri greftinin kullanil-
masinin daha faydali olacagi anlagilmaktadir.

Endarterektomi yapilan damarda endotel tabakasi
da kaldirildig: icin ameliyat sonrast donemde antikoa-
gulasyon protokollerinin uygulanmasi zorunlu olmak-
tadir. Cesitli merkezlerde yapilan calismalarda intra-
vendz heparin, kullanilmaktadir. Bizim klinigimizde
rutin olarak uyguladigimiz protokol ameliyat sonrasi
donemde warfarin ve asetil salisilik asidi (ASA) bir-
likte kullanmaktir. Bu iki ilacin birlikte kullanilma-
siin sonuglari olumlu etkiledigi yonunde caligmalar
ulkemizde de yapilmistir. Bu calismalardan birinde
Warfarin ve ASA’nin birlikte kullanildig1 grupta greft
acikligr %93.3, clopidogrel ve ASA kullanilan grup-
ta ise %60 olarak gerceklesmistir.”? Olgularimizin
hicbirinde sol on inen KA uzerine yapilan safen ven
yamasinda anevrizma gorulmemistir. Uygun teknikle
yapilan endarterektomi sonrasinda nativ damar ile olan
cap uyumu gozetilerek yapilan rekonstriksiyonlarda
anevrizma gelisimi olasilig1 ¢ok duguktur.

Turk Gogus Kalp Dama

Bu calismada gerek grup 1 ve gerekse de grup 2’de
kisitli sayida hastaya ulagilabildi. Bu nedenle kontrol
koroner anjiyografi yapilan hasta sayisinin az olma-
st caligmanin sonuglart agisindan bir olumsuzluktur.
Kontrol hasta grubunun daha fazla olmasiyla kugkusuz
daha giivenilir sonuglar elde edilecektir.

Literatuirde endikasyon ve uygulama oranla-
r1 %0.8-25 arasindadir.® Klinigimizde son tg¢ yilda
%23’lere ulagan bu oran ve edindigimiz deneyime
dayanarak, multisegmenter koroner arter hastaliginin
tedavisinde zorunlu kalinmasi halinde koroner arter
baypas cerrahisine ek olarak endarterektomi igleminin
de yapilabilecegini dusunmekteyiz.

Sonug olarak, koroner arter baypas greft ameliyati ile
birlikte yapilan koroner endarterektomi’den elde edilen
sonuglar da giderek daha iyi olmaktadir. Yaygin koroner
arter hastalig1 gorilme sikligi arttik¢a, tam revaskila-
rizasyon saglanmasinda koroner endarterektomi yararli
bir yontem olabilir. Koroner baypas yapilan olgularda,
sol 6n inen KA alanim iceren inkomplet revaskiilari-
zasyon uzun donem mortalite ve morbiditeyi etkileyen
en onemli faktorlerden biridir.'® Bizim klinigimizde
KABG ile birlikte endarterektomi uyguladigimiz has-
talardan elde ettigimiz sonuglar, sadece KABG uygu-
ladigimiz hastalardaki sonuglara benzerdi. Alt1 aylik
ve Ui¢ yillik acik kalma oranmi bu iki grup hastada da
benzerdi. Standart KABG yontemleri uygulanamayan
olgularda endikasyonlar dikkatli konuldugunda uygun
teknikle yapilan koroner endarterektomi kabul edile-
bilir kisa ve uzun donem sonuglar vermektedir. Uygun
sekilde yapilan endarterektomi iglemi yaygin koroner
arter hastaligi bulunan olgularda hayat kurtarici bir
ameliyat olarak onerilmelidir. Endarterektomi uygula-
nan olgularda antiagregasyon amaclh disiik doz aspirin
ve warfarin kullanim1 greft agikligini saglamada etkili
bulunmustur.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir c¢ikar cakigsmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.
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Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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