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Kalp cerrahisinde en sik yapilan operasyonlar aorto-
koroner bypass operasyonlaridir. Bu operasyonlarda
myokardiyal revaskiilarizasyon igin arteryal greftle-
rin kullanilmasi yeni degildir ve bunun i¢in internal
torasik arterin kullanilmasi, uzun siireli acik kalma
oraninin yiiksek olmasi, diisiik mortalite ve morbid-
iteden dolay1 safen ven greftlerden ¢ok iistiin du-
rumdadir. Bu ¢alismanin amaci arteryel ve venoz
greftlerin 6zelliklerini arastirmak ve vendz greftlerin
tikanma problemlerini ve arteryel greftlerin {istiin
olma nedenleriyle klinik sonuglar incelemektir.
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Conduit Choice for Coronary Bypass Operation

Coronary artery bypass operations are the most com-
monly performed heart operation. The use of arterial
conduits for myocardial revascularization is not new
and the use of the internal thoracic artery (ITA) graft
for myocardial revascularization is superior to that
of saphenous vein grafts because of higher patcncy
rates and a lower morbidity and mortality. in this
paper, we review the charaeteristics of arterial and
venous grafts and the problem of vein graft occlu-
sion and the theoretical benefits of arterial grafts
and the clinical results associated with their use.

Koroner arter hastaliklarinda cerrahi tedavinin
gelisimi, 1937°de Gordon Murray’ 1n internal
torasik arteri (ITA) experimental olarak kalp
kasi i¢ine implante etmesi ile baglar. Wineberg
1946 da experimental, 1950’ de klinik olarak ilk
kez ITA’ yi ventrikiil kasi i¢ine implante etti.
1957° de Charles Bailey ilk koroner endarterek-
tomiyi gerceklestirdi. 1964° te De Bakey, 1965 de
Geore G. Green, ITA-Sol 6n inen dal (LAD)
anastomozlarmi gergeklestirdiler. 1968’de Fava-
loro safen ven-sag koroner arter (RCA) anas-
tomozunu gerceklestirdi, aym yil Bailey ve
Hirase sag ITA (RITA)-RCA anastomozunu
tanimladilar (1). 1973’ de Edwards her iki ITA,
splenik ve gastroepiploik arterleri konduit ola-
rak yayimladi (2). Carpentier 1973° de a. radial;
si (RA) serbest greft olarak kullandi (3).

Arteryel greftlerin anatomik ve histolojik
ozellikleri .

Koroner bypass operasyonlarinda  arteriyel
greftler, vendz greftler, homogreftler ve artifi-
siyel greftler kullanim alani bulmustur (Tablo
1). En yaygm kullanilan arteriyel greft subkla-
vian arterin 1. dali olan internal torasik arterdir.
ITA histolojik olarak az sayida diiz kas hiicresi
icerir ve daha ¢ok elastik yapidadir. Fenestras-
yon gosteren 8-18 (ortalama 10) elastik lamel-
den olusan media, distal boliimde muskuler
yapt Ozelligi kazanmaya baglar ve muskuler
ozelligi daha fazla olan muskulofrenik ve
superior  epigastrik arter olarak iki dala
ayrilarak devam eder. Media tabakasindaki
elastik lamellerin miktar1 intimal hiperplazi
derecesinde etkilidir. Muskuler segmentte inti-
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ma elastik segmente gore belirgin derecede
daha kalindir (Muskuler segment %25,6, elastik
segment %16,7 ve p<0,01) (4). Degisik arterlerin
intima ve media kalinliklart Tablo 2’de
gosterilmistir.

Tablo 1. Aorto-koroner bypass operasyonlarinda kullanilan
greftler

Arteryel greftler
Otograft olanlar;
Internal torasik arter
Sag gastroepiploik arter
Inferior epigastrik arter
Radial arter
Splenik arter
Gastroduedonal arter
Interkostal arter
Subskapular arter
Otograft olmayan;
Bovin internal torasik arter
Vendz greftler
Otograft;
Vena safena magna
Vena safena parva
Sefalik ve basilik venler
Otograft olmayan
Homograft vena safena ven
Umbilikal ven
Artifisiyel greftler

Tablo 2. Degisik arterlerin intima ve media kalliklar

(mikron)
basing 100 mmHg
olmaksizin basing altinda
Sol 6n inen dal 320/63
Internal torasik arter 350/92 313/209
Gastroepiploik arter 291/100 309/100
Inferior epigastrik arter 249/87 284/136

Sag gastroepiploik arter gastroduodenal arterin
iki terminal brangindan uzun olanidir, mideye
gastrik dal ve omentuma inen dali verir. Histol-
ojik olarak medias1 ITA’ ya gore daha ¢ok mus-
kuler diiz kas hiicresi icerir ve elastik lameller
segmenti  ortalama

228+35

daha azdir. Proksimal

3194+7,0, distal segmenti mikron
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kalinligindadir. Sirkumferansiyal elastik lamel
sayist (42+27) ITA’ nin elastomuskuler bolimi
ile benzerlik gosterir (5).

Inferior epigastrik arter (IEA) eksternal iliak ar-
terin dalidir. Inguinal ligamentin tam proksi-
malinden ayrilir. Histolojik olarak media mus-
culer yapidadir. Proksimal béliimiinde nadir
elastik lameller mevcuttur (5).

Radial arter brachial arterin iki dalindan biridir.
Histolojik olarak media muskuler yapidadir.
Sirkumferensiyal internal elastik laminada dis-
kontunite sayis1 ITA ve GEA’ ya gore daha faz-
ladir.

Elastik arterler intimal hiperplaziye muskular
arterlerden daha direnglidirler. Media taba-
kasinda elastik lamel sayisinin azalmasi ve sir-
kumferensiyal diskontunite artist ile intimal
kalinlagmanin artmasi arasinda dogru oranti
vardir(4, 5). Internal elastik laminadaki diskon-
tunite ve medianin diiz kas hiicreleri intimada
migrasyon ve proliferasyona izin verir. Burada
onemli bir nokta ITA’ nin anastomoz yerinin
secimidir. Muskulofrenik ve superior epigastrik
dallari, muskuler yap1 6zellikleri ve vazospaz-
ma yatkinliklart nedeni ile kullanima uygun
degildir. Bu nedenle ITA kalbin izin verdigi
Olciide kisa kullanilmalidir. Ayrica ITA’ nin ta-
mamen veya kismen olarak ¢iplak sekilde
hazirlanmasi, internal elastik laminanin iatroje-
nik hasar gérmesine ve intimal hiperplazinin
uyarilmasmma neden olabileceginden dolay1
onerilmemektedir. Cesitli ¢alismalar GEA’ nin
preparasyonu sirasinda hafif veya orta dereceli
intimal kalinlagma oldugunu gostermistir (6).

Radial arterin ilk kullamldigi 70’ 1i yillarda
yiiksek oranda okliizyon tespit edilmistir. Bu
durum muhtemelen prob kullanilmasi, radial
arterin dilate edilmesi ve hazirlanmasi ile ilgili-
dir. Bu sekilde lokal bir maniiplasyon daha ¢ok
muskuler yapida olan radial arterde, elastik
yapidaki ITA’ ya nazaran ¢ok daha fazla hara-
biyete neden olur ve artan intimal kalinlagma
meydana gelir (7).



S. Erentiirk Koroner Bypass Operasyonlarinda Greft Secimi

Son yillarda interkostal arterler (ICA) miyokard
revaskiilarizasyonu i¢cin distinilmistir.
Ozellikle in situ olarak 4. ve 9. interkostal arter-
ler incelenmistir. ICA’ nm {ic komponenti
vardir; elastik segment, elasto-muskuler seg-
ment ve muskuler segment. Ortalama liimen
¢ap1 1,440,3 mm ve 0,9+£0,2 mm’dir (14).

Sonug olarak, ITA elastik arterdir, in torna! ve
eksternal elastik lamma ve mcdiada elastik la-
mellerden olusmustur. GEA ve tEA’ nin medi-
as1 daha ¢ok muskuler yapidadir. Bununla be-
raber intima ITA ile benzer dzellikler gosterir.

Arteriyel greftlerin biolojik ve vazomotor
aktiviteleri, endotelyum

Klinik gozlemler bir hastanin koroner arterinde
aterosklerotik degisimler oldugu halde aym
hastanm ITA’ sinda bu degisikliklerin olma-
digim1 gostermistir. Ancak Abad ve arkadas-
larmin yaptig1r ¢alismada uzun siireli takiplerde
ITA’ da %7,3 olguda orta dereceli ateroskleroz
bulundugu saptanmistir. GEA ve IEA’ da aym
durum gozlenmistir (5). Ancak IEA’ da % 25
medial kalsifikasyon gelistigi bildirilmistir (9).
Diger yandan vena safena magna greftlerinin
(VSM) arteriyel dolasim igin greft olarak kul-
lanildiginda orta ve ge¢ donemde aterosklero-
tik degisimler gosterdigi saptanmistir (10). Bu
durum arteriyel greftlerin vendz greftlere iistiin
olmalarin agiklayan bulgulardan biridir.

Furchgott ve Zawadzki 1980° lerde ITA vasku-
ler endotelinin bazi salgilar iirettigini tesbit
etmislerdir Endotelin {i¢ tiirlii salgis1 vardir; 1-
Nitrik oxide ve prostasiklin (PGI2). 2- Endothe-
lin-1 ve endoperoxidon (prostasiklin H2 ve
tromboxane A2 olarak kasilma faktorleri), 3-
Endogen vasoaktif veya inaktif iirlinler( angio-
tensin-1 ve bradikinin) (11).

ITA’ nin endotelyumu spontan olarak safen
vene gore belirgin olarak fazla miktarda nitrik
oxid (NO) salgilar. NO patent vasodilatatordiir
ve trombosit adhezyon ve aggregasyonunu
inhibe eder ve damarin acik kalmasinda 6nemli

rol oynar. GEA endotelyumu da benzer 6zel-
likler gosterir (12). Prostasiklin (PGI2) endotel
hiicrelerde diger bir mediatordiir, trombosit
aktivasyonunun inhibisyonunu indiikler. ITA
ve GEA, VSM’ den ¢ok daha biiyiik oranda
PGI2 salgilar. Safen vene gore ITA’ nin daha
uzun siireli a¢ik kalmasimi saglayan 6nemli et-
menlerden birisi ITA” nin NO ve PGI2 salgilari-
dir (13). GEA ve IEA’ nm endotelyal fonksiyon-
lar1 benzer o6zelliktedir ancak vasoaktif {irlinler
olan noradrenalin ve 5-HT ile kontraksiyon
ozellikleri ITA’ dan belirgin derecede daha faz-
ladir (14). Aynca cyclic 3' 5' guanosine mono-
phosfat ITA’ da yiiksek oranda tesbit edilmistir.
Bunun roliiniin tam olarak agik olmamasina
karsin diiz kas hiicre proliferasyonunu inhibe
ettigi bilinmektedir (15).

VSM ve arteriyel greft arasindaki acik kalma
farkliliginin bir nedeni de cerrahi preparasyon-
dur. Pederson ve Bowyer tavsan ITA, GEA,
IEA ve VSM’ leri ile yaptiklari galismada, 14.
glin elektron incelemesinde cerrahi olarak
hazirlanmayan in situ vende ve cerrahi olarak
hazirlanan ITA’ da endoteliyal hiicre hasarmin
olmadigi, endoteliyal yapinin saglam oldugu-
nu, cerrahi olarak hazirlanan vende hiicre nek-
rozu, doku Odemi, ekstraselliiler matriks for-
masyonu meydana geldigini tesbit etmisler, 2
hafta sonra VSM de intimal kalinlasma oldugu-
nu ve adenosin trifosfat (ATP) konsantrasyo-
nunda diisme oldugunu saptamislardir. GEA
ve IEA, ITA’ ya benzer dzellikler gdstermistir

(16).

Akim ozellikleri

Pratikte ITA greftinde akim, diizenli, parabolik,
laminar akim &zelligi gosterir. Greft olarak kul-
lanilmayan ITA’ da akim, proksimalde domi-
nant olarak sistolik, diastolde dominant olarak
diastoliktir. VSM ise biitiin uzunlugunca dia-
stolik akim Ozelligi gosterir. ITA’ da akim karak-
teristiginden dolay1 duvar shear stresi VSM’ ye
nazaran daha yiiksektir. Yiksek duvar shear
stresi endoteliyal cevabi uyarir, nétrofil adezyo-
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nuna direng gosterir ve diiz kas hiicre prolife-
rasyonu inhibe eder. Duvar shear stresin azal-
masinda ise arteriyel ¢ap kiigiiliir ve intimal hi-
perplazi ve ateroskleroz gelisir (17).

ITA greft akimi koroner arter ¢api ve greft/
koroner arter ¢ap oram ile ilgilidir. Ayrica koro-
ner arter direnci ve LAD anastomozu olarak
kullanildiginda apekste bolgesel sol ventrikiil
(LV) ejeksiyon fraksiyonu da 6nemlidir (18).

Anastomoz sonrasi sol ITA(LITA)-LAD veya
LITA-(Sirkumfleks) Cx akimi 50 ml/dakika (36-
70 ml/dk), RITA-LAD veya Cx; 33 ml/dk, ser-
best RITA-LAD akimi 50 ml/dakikadir. 1. ve
10. yil sonra ITA greft acik ise akim belirgin ol-
arak yiksektir. Eger koroner arter akimi
yiksekse ITA greft cap1 azalir ve angiografik
olarak okliizyon goriilebilir (19). ITA greftinde
yetersiz akim %0,3-18 olguda gdzlenir. Bu risk
oncelikle reoperatif cerrahide gozlenebilir. Ye-
tersiz akim ozellikle % 80’den fazla LAD steno-
zu ve LAD ¢apinin ITA’ dan daha biiylik olmas1
durumunda goriilebilir (20).

Pompadan c¢ikildiktan sonra LITA revaskiilari-
zasyonunda bolgesel LV fonksiyonunda %17,
VSM  revaskiilarizasyonunda %4  bozulma
gozlenir.  Anterior duvar  hareketlerindeki
bozulma, 4. saatte diizelir. Eksperimental
caligmalar ITA greft akimmin progressif olarak
azalmasi, once bolgesel sonra genel LV disfonk-
siyonu meydana geldigini gostermistir (21).

Erken dénemde LAD’ ye VSM grefti akimi
117ml/dakika iken ITA’ da 43 ml/dakikadir
(19). Cerrahiden iki hafta sonra ITA greftin
akimi 50 ml / dakikadan yiiksektir. ITA’ nin
hazirlanmasi ve kesilmesi sonrasi serbest akimi
20 ml/dakika civarindadir. Serbest akim topi-
kal sodyum nitroprussid, papaverinin intralu-
minal injeksiyonu veya isosorbit dinitrat ile
100 ml/dakika civarina ¢ikar (22).

Postop 5. yil ven graft tikanmasi olusurken ve
dogal koroner damar aterosklerozu artip myo-
kard hipertrofisi geligirken in situ ITA greftle-
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rinde % 12 cap artis1 olur (23). Postop 11. yil
ITA’ nin ¢ap1 %31 artarken ven greftleri detoriye
olur. Ayrica ¢ocuklarda in situ LITA ve RITA
greftlerinde yasla beraber boy ve ¢ap artisi
oldugu tesbit edilmistir (24).

Diger 6nemli bir bulgu, Nasu ve arkadaslarinin
caligmalarmda LITA akiminin LAD stenozu
derecesinin azalmasi ile birlikte azaldigmin tes-
bit edilmesidir. LAD’ nin %70’den daha az dar
oldugu durumlarda LITA flowunun 20 ml/
dakikanin altina indigi ve sistolik geri akimin
bulundugu tespit edilmistir. Teorik olarak
LITA flowu % 40’ altindaki darliklarda 0’dir.
Kompetetif akim durumlarinda ITA c¢ap1
kiigiilerek uyum gostermeye caligmaktadir (25).
Kitamura ve arkadaslar1 (26) postop 1. ayda
kompetisyon tesbit ettikleri olgunun 1 yil son-
raki angiosunda dogal LAD’ nin tam olarak
tikanmasindan  dolayr kompetisyonun tama-
men ortadan kalktigini tesbit etmislerdir.

LITA’ nin biiylik yan dallarinin ac¢ik birakilmasi
steal (calma) fenomeni agisindan Onemlidir.
ITA’ nin lateral kostal dallarin agik kalmasin-
dan dolay1 steal sendromu bildirilmistir (25).
Singh ve ark. 4 olguda perikardiyofrenik yan
dallarin agik kalmasmdan dolayr ITA akimimin
pulmoner artere drene oldugunu tesbit
etmiglerdir (27).

RGEA ve IEA genellikle LAD icin kullanilmaz.
RGEA, ITA ve IEA caplar1 benzer &zellikler
gostermesine karsin in situ ITA 15-16 cm., insi-
tu RGEA 24 cm.dir. In situ RGEA’ nin uzunlugu
akima kars1 daha biiylik direng gosterir. Ayrica
bu greft orijinini diastolik akimin daha diisiik
oldugu inen aortadan alir, GEA’da diastolik
akim LITA’ nin 2/3’lidiir (28).

Radial arter, GEA ve 6zellikle serbest GEA’ nin
muskuler yapilari ve trombosit aktivasyonunu
uyaran  kontraktil

spazma yatkindirlar (5).

Ozelliklerinden  dolay1

Olgularin se¢imi

Greftin se¢iminde biolojik, histolojik yapisinin
yanisira, olgunun oOzelligi, teknik sorunlar ve
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kullanilma sekli onemlidir. Kompleks arteriyel
revaskiilarizasyonlar iskemik zamani uzatabi-
lir. Diabetes mellituslu olgularda bilateral ITA
kullanim1 yara ve sternum infeksiyon riskini
arttirabilir. ITA’ nin diseke olmas1 veya belirgin
hematom durumlarinda postop ani OSliimlerin
meydana gelebilecegi i¢in ITA kullanilmaz. Na-
dir olan ITA’ nin anatomik anomalileri, ITA’ da
arteritis, multipl anevrizmalar, nadir de olsa ile-
ri ateroskleroz durumlarinda ITA kullanimi
kontrendikedir (29,30). Yoshida kardiak masaj
sonrasi operasyona alman bir olguda masaja
bagl belirgin graniilasyon ve stenoz tesbit
etmistir (31). Goglis deformitesi, irradiasyon,
malignensi, asbestosis ITA kullanimi i¢in kon-
trendikedir. Yas ITA i¢in kontrendike degildir.
Baz1 otorler reoperasyonlarda ITA greft kul-
lanilmas1 durumunda miyokardiyal perfiizyon
yetersizligi olabilecegini bildirerek ii¢ ¢6ziim
Onerirler; stenotik ven grefti yerinde birakma,
LAD’ ye veya diagonal artere ven greft ilavesi
(29).

Cesitli caligmalarda sag ve sol ITA arasinda
morfolojik ve fizyolojik fark saptanmamis ve
o6nemli olanin hedef koroner arter ve anatomik
pozisyon oldugunu bildirilmistir (32). Bilateral
ITA greft uygulamast operasyon riskini
arttirmaz. Berkelow ve arkadaglar1 8 yilda bila-
teral ITA acgik kalma orani ile tek ITA arasinda
bir fark olmadigini bildirmisler (%96 ya %92)
ve BITA’ nin yasam kalitesini arttirdigini tesbit
etmiglerdir (33). Baz1 otorler her iki grefti ¢esitli
kombinasyonlar i¢inde kullanmiglardir. T grefti
veya Y grefti seklinde sequential uygulamalarin
2-10 yillik sonug¢larm miikkemmel oldugunu bil-
dirmislerdir (34). Serbest ITA’ da, ITA’ nin du-
varinda minimal iskemik hasar olabileceginden
dolay1 ac¢ik kalma oranmin daha diisiik olabi-
lecegini bildiren yayinlar, vardir. 9 aylik bir
calismada insitu ITA’ da a¢ik kalma oraninin
% 100 iken, free ITA’ da % 69,3 olarak bildiril-
mistir. Sequential ITA’ da ise in situ ITA ile
benzer sonuglar elde edilmistir (35).

Sag GEA (RGEA) greftinin erken ve orta
dénem sonuglart oldukga iyidir. Dietl sag koro-
ner arter i¢in RITA ve RGEA’ y1 karsilastirmis,
RITA kullanilanlarda myokard infarktiisii (MI)
9%5,3, RGEA kullanilanlarda % O0; reop gerekli-
ligi RITA’ da % 4,4, RGEA’ da % 0 olarak sap-
tamigtir (36). Sternal infeksiyon yoniinden iki
uygulama arasinda RGEA lehine belirgin
farklilik vardir. Yapilan bir ¢alismada RGEA,
gesitli vasokonstriiktorlerle en c¢ok kontraktili-
teye sahip, vasoaktif bir arteriyel greft oldugu
rapor edilmistir (30). Abdominal operasyonlar,
GEA’ nin anormal orijinli olmasi, obezite GEA
kullanim1 i¢in kontrendikasyonlardir. GEA kul-
lanim1 sonrasi diafragmal hernia, mide perfo-
rasyonu bildirilmistir (37, 38).

IEA daha nadir kullanilan bir arteriyel grefitir.
Yalnizca serbest greft olarak kullanilabilir ve
erken agiklik oram1 ITA ve GEA’ ya gore daha
dustiktiir. Pek¢ok merkez erken ve orta donem
agiklik oraninit % 60 civarinda bildirmistir. Sato
ve arkadaslari IEA’ nin proksimalinin ITA
iizerine yapilmasi durumunda ve koroner arter
cap1 c¢ok kiigiik degilse kullanilabilir bir arteri-
yel greft oldugunu, SVG veya direkt aort
lizerine anastomoz sonuc¢larmin c¢ok koti ol-
dugunu bildirmiglerdir (39).Gurne ve arka-
daslar1 IEA’ nin erken sonuglarmin iyi oldugunu
BITA+HIEA ile total arteriyel revaskiilarizas-
yonun ven kombinasyonlarina goére cok iyi
oldugunu bildirmislerdir (40).

Radial arterin ilk kullanildig1 yillarda erken
donem acgiklik oranmi % 35 olarak tesbit edil-
mistir (3). Ancak gilinlimiizde preparasyon
yontemlerinin gelismesi, kalsiyum kanal blo-
kerlerinin uygulama alanina girmesiyle beraber
RA yeniden kullanim alanina girmistir. Calafio-
ri (41) radial arter greftin erken agiklik oranini
% 100, 6-20 aylik aciklik oranin1 % 94, Manessa
(42) 2 yillik agiklik oranmt % 88,9 olarak bildir-
mislerdir. Acar ve arkadaslar1 radial arterin
pedikiilli ve miimkiin oldugunca vasa vasoru-
mu ve satellit veniyle birlikte ¢ikarilmasini
onermislerdir (43).
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Splenik arterin kullanilmasi; bu damarin ate-
roskleroza egilimi ve splenektomi tehlikesi
nedeniyle pek taraftar bulmamistir (44).

lalfaldano cryopreserved safen ven homogrefti
kullanilan 17 olguda, 1 hafta ig¢inde agiklik
oraniin sadece % 6 oldugu ve tam okliizyonun
% 71 oldugunu tesbit etmislerdir (45). Experi-
mental olarak calisilan biolojik greftler ise ¢ok
diisiik acik kalma oranlart nedeniyle taraftar
bulmamustir (46),

ITA: Canhi bir greft olan ITA, tiim diinyada
yaygin olarak kullanilmaktadir. Son zamanlar-
da ITA spazmina kars1 glyceryl trinitrate ve kal-
siyum  antogonistlerinin = papaverine  {istiin
oldugu bildirilmektedir, izole ITA, tromboxane
ve adrenoceptor agonistlere giiclii kontrak-
siyonla cevap verir. Gliceryl trinitrat hizla bu
konstriktér etkiyi inhibe eder. Nifedipin gibi
kalsiyum kanal blokerleri de aym gorevi
goriir.Bir ¢alismada papaverinin injeksiyonu-
nun ITA’ da serbest akimi1 % 70, nifedipin ve
gliseril trinitratin % 160 arttirdig1 tesbit edil-
migstir. Sodyum nitroprussit ise % 250 arttirir
47).

ITA’ nin serbest greft olarak acik kalma orani,
pedikiillu in situ greft olarak kullanilmasina
nazaran diistiktiir (%84,6 ya % 95). Proksimal
anastomoz direkt aortaya yapilirsa % 80, safen
vene veya diger ITA’ ya yapilirsa % 88,8 agiklik
orant tesbit edilmistir. Aarno ve arkadaglari
serbest ve pedikiillii greftlerde benzer prosto-
siklin tiretimi oldugunu bildirmislerdir (48).

1985” de Burner ITA kullanilan 1000 hastada 12
yilda %3,7 MI tesbit etmisti. VSM greftlerin
% 50’si 12 yilda tikanir, diger % 50’sinde ate-
roskleroz bulunur, ITA’ da I yillik a¢ik kalma
oran1 % 96, 5 yilda % 88,10 yilda % 83’ diir. Ven
greftlerinde ise 1. y1l ayni oranda, 5. yil % 74°
diir (49). Yalmzca ven greft kullanilanlarda 10
yilda kardiyak olim riski 1,6 kez daha
bliyiiktiir. Galbut ve arkadaslar1 5 yilda BITA’
da, LITA” da %92, RITA’ da % 85, VSM’ de % 65
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agiklik orami tesbit etmislerdir (50). Kouchou-
kos ve arkadaslari, erken mortalitenin, bilateral
ve unilateral ITA hastalarinda benzer oldugunu
tesbit ermisler ancak BITA’ da % 7 sternal infek-
siyon goriiliirken, tek ITA’ da % 1,9 oldugunu
saptamislardir (51). Ayni1 bulgular Cosgrove ve
arkadaslarinca da gozlenmistir (52). Ozellikle
diabetik olgularda % 2.5 ile % 16.7 arasinda
sternal infeksiyon tesbit edilmistir (50,52). Yash
olgularda (>70 yas) ITA kullanimi giivenlidir
ve mortalite ve morbiditeyi arttirmamaktadir,
ancak daha uzun siire hastanede kalisa neden
olabilmektedir (53).

GEA: GEA’ 1ilk kez 1987de Pym ve arkadaslar
kullanmiglardir (54). GEA sirkumflex arter ve
LAD’ ye de uzanabilir. Cx’ e antegrad veya ret-
rograd anastomoz yapilabilir. Ana sag koroner
artere veya LAD’ ye yapilan anastomozlarda
GEA akimi dogal koroner akimina Kkarsidir.
Arka inen dal (PDA) veya Cx anastomozlarinda
ise dogal koroner akimina paraleldir. Bu agidan
Cx ve PDA anastomozlar daha fazla tercih edi-
lir (6). Anastomoz sonras1 greftlerde donme ve
kivrilma olmamasina dikkat etmek gereklidir.
GEA’ nin sequential kullanimi teknik olarak
miimkiin, ancak arterin frajil ve ince duvarl ol-
masindan dolay1 tercih edilmez. Serbest greft
veya Y grefti olarak kullanilmasi miimkiindiir,
ancak yaygin olarak kullanilmamaktadir ve geg
sonuglar1 elde mevcut degildir. GEA’ nin ¢apini
saptayabilmek icin selektif gastroduedonal arte-
riografi veya superior mezenterik arteriografi
yapilabilir. Intraluminal papaverin injeksiyo-
nundan sonra ITA’ da serbest flow 81 ml/
dakika iken GEA’ da 91 ml/dakikadir. ITA kul-
lanim1 miimkiin degilse LAD i¢in kullanilacak
greft GEA olabilir. Erken (2 aylik) aciklik oram
In situ olarak % 95, serbest greft olarak %
80’ dir. Kompetitif akim veya distal run off du-
rumunda ITA ile benzer ozellikler gostererek
capi degisir (55).

IEA: IEA ilk kez Puig tarafindan 1990° da rapor
edilmistir (56). Eksternal iliak arterden kaynak-
lanir.  Obturator artere anastomatik dalla
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devam eder. Bu dalla birlikte ¢ikarilarak uzun-
ca bir greft elde edilebilir. Paramedian infraum-
blical insizyon ile hazirlanir. Bilateral kul-
lanilabilir ancak genelde sag IEA kullanilmak-
tadir, iki satellit veniyle ve preperitoneal yag
dokusuyla beraber c¢ikarilir. IEA, ITA' dan daha
kisadir (11,942,6 cm ye 16,5+1,0cm). Schroeder
ve arkadaslar1 erken donemde % 97,4, 12 ayda
% 91 agiklik oran1 bildirmislerdir (57). IEA' nin
RDP' ye kullanildiginda kétii run off, RDP ve
RPL' ye kullanildiginda orta derecede, RCA' ya
kullanildiginda iyi run off gdzlenmistir.
IEA' nin orta dénem sonuclar1 serbest ITA' ya
gore ¢ok daha kotii degildir. IEA sonrasi yara
komplikasyonlar, hematom, IEA' nmn iliak
stump' undan kanama, isole rektus kas nekrozi-
si gozlenebilir (58). Erken agiklik orant % 57-
97,8 arasinda bildirilmistir (56,58). Tector kon-
duitten konduite T graft seklinde kullanilan-
larda % 96 aciklik oranmi bildirmistir (34). Sonug
olarak, IEA' nin orta dénem sonuglan sl ola-
rak bildirilmistir ve greft olarak kullanilamaz
veya mutlaka kullanmali demek igin heniiz
erken goriinmekte, daha fazla deneyim ve
sonuclara ihtiya¢ gozitkmektedir.

Radial arter: 1971' de ilk kez Carpentier kul-
lanmistir. Ik sonuglarin kotii olmasindan do-
lay1 uzunca bir siire kullamimdan kalkmustir.
1989' larda RA diseksiyon teknigi degismis, ar-
ter satellit veniyle beraber bir iinite halinde,
prob kullanilmadan, kan ve papaverinle diigiik
basingla dilate edilerek ve topikal olarak anti-
spastik ilaglar (Diltiazem) kullanmilarak hazirlan-
maya baslanmigtir. Bdylece uygun olmayan
venlere karsin arteriyel greft olarak tekrar kul-
lanim alanina girmistir. Preparasyon sirasinda
komplikasyonlar, ulnar arter yetersizliginde el
iskemisi (preop doppler tetkiki gereklidir), ra-
dial sinirin superfisyal dalinin zarar goérmesi
(% 8 oraninda goriilebilir), hematom, fokal
fibrozisdir. Proksimal anastomoz direkt olarak
¢ikan aortaya yapilabilir. RA' nin sequential kul-
lanilmas1 yerine Y graft seklinde kullanilmasi
kivrilma riski agisindan daha uygundur. RA

muskuler yapisindan dolayr mekanik etkilere
spazmla cevap verir.Kalsiyum kanal blokerleri
bu spazmi Onler. Diltiazem bu amagla bypass
sirasinda 0,1 mg/kg/saat ve erken postoperatif
donemde 0,2 mg/kg/saat kullanilir. RA kul-
lamilan olgularda peroperatif mortalite diger ar-
terlerle benzer olarak % 1,6' dir. Erken agiklik
oran1 % 98, | yil agiklik oram % 90 olarak bildi-
rilmistir (59).

Subskapular arter: Reoperasyonlarin artist
yeni greft arayiglarma yol agmustir. Subskapu-
lar arter, aksiller arterin en genis dalidir. Sol
lateral torakotomi ile hazirlanir, papaverinle di-
late edilir. Uzunlugu 12-14 cm, proksimal cap
3,25-4,5 mm, distal 2 mm dir. Y grefti olarak
kullanilabilir. 50 kadavrada c¢alisilmis, % 8 be-
lirgin ateroskleroz saptanmistir. Redo operas-
yonlarda  hazirlama  swrasmmda  fonksiyone
ITA' ya zarar verilmesi katastrofik sonuglara yol
acabilir. Bu damar 6zellikle marginal arterlere
uygundur. Proksimal anastomoz inen aortaya

da yapilabilir (60).

Arteriyel konduitlerin kullanilmasindan sonra
gozlenebilen iskemi probleminin nedeni olarak
etmen
faktorler; yetersiz koruma, .yetersiz revaskiila-

pekegok gosterilmistir:  -Intraoperatif
rizasyon, .reperflizyon hasari, - ITA' da yetersiz
akim, - Dogal koroner arter spazmi, - Artmis
oksijen ihtiyaci. RA ve IEA' da postop spazm
en fazladir. Ayrica radial arterde kalin media
tabakasinin iskemisi ve medial vasovasorumun
olmamasi, radial arter agiklik oranimin diisiik
olmasmm bir bagka nedeni olarak gosterilmistir
(59). Nitratlarin yiiksek dozda kullanilmasi ile
gelisen hipovolemi ve epinefrin gibi vasokon-
striktorlerin ~ sistemik etkileri ITA akiminda
azalmaya neden olabilir (61). ITA' nin spazmi
Onlenemiyorsa, paralel bir safen ven anastomo-
zu ilave edilir. Cesitli ¢alismalarda beta bloker
kullamlmasmm miyokardiyal oksijen tiiketi-
mini azalttigi gosterilmistir.

Arteriyel konduitlerin stenozu sonrasit angio-
plasti ile acilmasi konusunda ¢ok fazla deneyim
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yoktur. ITA’ nin balon angioplasti ile acilmasi
konusunda smirli sayida Dbagarili  sonuglar
yaymmlanmustir (62).

Redo operasyon sayisimi azaltmak icin ilk ope-
rasyonda miimkiin oldugunca arteriyel greft
kullanilmalidir. Redo operasyonlarda ikinci
ITA, GEA, IEA, RA alternatif konduit olarak
kullanilabilecek greftlerdir.

Venoz Greftler

Vendz greftlerin %13-14" {inde postoperatif ilk
ayda trombozis nedeniyle okliizyon meydana
gelir. Postop 1. yil ven duvarinin intimasinda
diiz kas hiicrelerinde proliferasyon baslar (63).
Bu durum angiografik olarak greft capinin
%25-30 daralmas1 olarak goriintir. Her takip
eden yil intimal hiperplazi gelisir ve yil basma
% 2 greft okllizyonu meydana gelir (64).

VSM mediasi, ¢ok kalin sirkumferensiyal diiz
kas hiicrelerinden olusmustur ve intraluminal
basing artisinda VSM ITA’ ya nazaran daha ¢ok
intimal ve medial hasara ugrar. Cerrahi mani-
plasyon endotelyal ve medial yaralanmaya
neden olur. Koruyucu endotelyal bariyerlerin
kaybi, trombosis, hiperplazi ve okliizyonla neti-
celenebilir  (65). Holt ve  arkadaglarinin
yaptiklart ¢alismada cerrahi olarak prepare edi-
len venéz safenlerde neointimal kalinlasmanin
72+13 mikron, taze olarak alinan ve disseke
edilmeyen venlerde 4418 mikron ve ITA’ da
3444 micron oldugunu, mediada prolifere
hiicrenin cerrahi vende 2,8+1 /mm, taze vende
0,8+0,3/mm, ITA’ da 0,6+£0,3 oldugunu tesbit
etmisler ve istatistiki olarak onemli farklilik
oldugunu belirlemislerdir (66). Intimal hiper-
plazi alaninda lipid infiltrasyonu ve sonras: ate-
roskleroz  gelismektedir. Intimal hiperplaziyi
onleyecek kesin tedavi metodu yoktur .Yalnizca
insan safen venleri kiiltiir ¢alismasinda cyclic
3'5' guanosine monophosphate’ nin intraselliiler
diizey artisinin medial kalinlasmay1 azalttigi
tesbit edilmistir (67). In vitro hayvan
caligmalarinda intimal hiperplaziye kars1i gen
tedavisi (growth factor messenger RNA trans-
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lation) (23) ve fotodinamik tedavi (68)
arastirilmaktadir.

Sonug olarak; koroner bypass operasyonlarinda
arteriyel greftler venoz greftlere gore ¢ok {iistiin
durumdadir. Oncelikle segilecek greft ITA ve
sonra RGEA, IEA ve radial arterdir.
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