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OZET

A. thoracica interna ve v. saphena magna gunumuzde en sik kullanilan
koroner by-pass greftleridir. Arteryel greftler, ven6z greftlere gére daha iyi agik
kalma oranlarina sahiptir. A. thoracica interna ve v. saphena magna’nin
kullanilamayacagi veya daha Onceki operasyonda kullanildigi, ayrica birden
fazla koroner artere ayni anda by-pass gerektiren veya birden fazla grefte
ihtiya¢ duyulan durumlarda alternatif arteryel greftlere ihtiyac vardir.

Bu calismada, a. thoracica lateralis ve a. thoracodorsalis’in koroner by-
pass operasyonlarinda greft olarak kullanima uygun olup olmadiklarinin ortaya
konulmasi amaglandi. Bu amagla, yas ortalamasi 56,67+6,38 olan 9 erkek
kadavradan bilateral olarak elde edilen, a. thoracica Ilateralis ve a.
thoracodorsalis’in bas, orta ve son kisimlarina ait morfolojik 6zellikler (boy,
[limen capi, tunica intima ve media kalinliklari, lamina elastica interna ve
externa’nin Ozellikleri, tunica media tabakasinin elastik ve duz kas dokusu
icerigi) a. thoracica interna, a. radialis ve koroner arterlerin (r. interventricularis
anterior, r. circumflexus, a. coronaria dextra) morfolojik 06zellikleriyle
karsilastirildi.

A. thoracica lateralis ve a. thoracodorsalis’in iyi gelismis lamina elastica
interna’ya sahip olduklari saptandi. Ayrica a. thoracica lateralis ve a.
thoracodorsalis’in tunica intima ve media kalinliklari genellikle a. thoracica
interna ve a. radialis’in tunica intima ve media kalinliklarina benzer veya daha
ince oldugu goruldu. Bu bulgular, her iki arterin koroner by-pass cerrahisinde
greft olarak kullanilabilmesi agisindan olumlu 6zellikler olarak degerlendirildi.

A. thoracica lateralis’in boy ve lumen capi, tek basina serbest greft
olarak kullanim igin yeterli bulunmazken, a. thoracodorsalis’e ait degerler ise
yeterli bulundu. Bununla birlikte her iki arterin, diger greftlerle birlikte kompozit
greft (Y greft gibi) uygulamalarinda, boy ve limen agisindan yeterli olabilecegi

sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Alternatif arteryel greft, a. thoracica lateralis, a.

thoracodorcalis, koroner by-pass cerrahisi.



ABSTRACT
Morphological Evaluation of The Lateral Thoracic and Thoracodorsal
Arteries in Coronary Bypass Surgery as an Alternative Arterial Graft

Internal thoracic artery and great saphenous vein are actually the two
most commonly used coronary by-pass grafts. Arterial grafts have better
patency ratios than venous grafts. When it is impossible to use the internal
thoracic artery or the great saphenous vein as a graft or when they have been
already used, or in cases that multiple concurrent grafts are necessary,
alternative arterial grafts are needed.

The aim of this study is to determine whether the lateral thoracic and
thoracodorsal arteries are eligible as graft for use in coronary by-pass
operations. Lateral thoracic and thoracodorsal arteries, bilaterally obtained from
9 adult male cadavers with an average age of 56,67+6,38, were used. The
morphometric features (length, lumen diameter, tunica intima and media
thicknesses, features of the internal and external elastic lamina, elastic and
nonstriated muscular tissue contents of the tunica media layer) of the proximal,
middle and distal portions of these arteries were compared with the
morphological features of the internal thoracic, radial and coronary arteries
(anterior interventricular branch, circumflex branch, right coronary artery).

It was determined that the lateral thoracic and thoracodorsal arteries
have well developed internal elastic lamina. Moreover, it was observed that the
tunica intima and media thicknesses of the lateral thoracic and thoracodorsal
arteries were usually similar to or thinner than those of the internal thoracic and
radial arteries. These findings were considered as positive features of these two
arteries in terms of their possible use in coronary by-pass surgery as arterial
grafts.

The length and the lumen diameter of the lateral thoracic artery were
found to be insufficient for being a free, arterial graft alone while the values for
the thoracodorsal artery were sufficient. However, regarding their length and
lumen diameter, it was concluded that both arteries are sufficient for being

composit grafts (e. g. Y graft) when used together with other arteries.

Key words: Alternative arterial graft, lateral thoracic artery, thoracodorsal

artery, coronary bypass surgery.



1. GIRIS VE AMAG

Koroner arterlerdeki ateroskleroza bagh tikanikliklarin insan saghgini
etkiledigi, Misir mumya dokumantasyonlarina goére en az 3000 yildir bilinmekle
birlikte, angina pectoris’in koroner arterlerin tikanikliklariyla iligkilendirilmesi 300
yildan daha az bir gegmige, ilk klinik miyokart enfarktisu tanisi ise 100 yil
oncesine dayanmaktadir’.

Ateroskleroz, damar IUmenine dogru bulyuyen, alttaki tunica media
tabakasini zayiflatan ve bir dizi komplikasyona yol acan aterom adli intimal
plaklarla karekterize olup, en ileri sekliyle de damarlarin ttkanmasina neden
olur. Ateroskleroz tum arterleri etkilemekle birlikte en ¢ok aorta, koroner ve
serebral arterlerde hasar olusturur. Koroner arterlerdeki ateroskleroz, ileride
myokart enfarktisline varan iskemik kalp hastaliklarina yol acar ki, myokart
enfarktUsunun pek ¢ok ulkedeki en sik 6lum nedenleri arasinda Ust siralarda yer
aldigi bilinmektedir?°.

Cok eski tarihlerden beri bilinmesine ragmen, bu hastaliga karsi ilk ciddi
tedavi alternatifleri 20. ylazyilin ortalarinda sekillenmeye baslamistir. Koroner
arter hastaliklarinda cerrahi tedavinin geligsimi, 1937°de Gordon Murray’in a.
thoracica interna’y1 (ATI) deneysel olarak kalp kasi igine implante etmesi ile
baglar. Daha sonra v. saphena manga (VSM) ve ATI kullanilarak, koroner
arterin tikali olan kisminin distaline kan akimini temin edecek bir kanal (greft)
yerlestirme yoluna gidilmistir. Gunumuzde cerrahi tekniklerin ve cerrahide
kullanilan materyallerin gelisimi koroner by-pass operasyonlarini etkin ve
glivenli bir ydntem haline getirmistir’*>®.

VSM ve ATI koroner by-pass cerrahisinde kullanilan standart greftler
olarak bilinmektedir’. Bununla birlikte pek cok calismanin sonuclari, arteryel
greftlerin kisa ve uzun donemde ven greftlerinden daha iyi sonug¢ verdigini
gostermektedir®.

Koroner by-pass operasyonlarindan sonra, kullanilan greftlerin tunica
intima’sinda proliferasyon geligtiginden, zamanla bu greftler de tikanarak
fonksiyon goéremez hale gelebilir. Anjiyografik ¢calismalar 6zellikle postoperatif 5.
yildan sonra, VSM greftlerinde aterosklerotik degisikliklere bagh stenozlar

olustugunu ancak ATI greftinin bu olaydan etkilenmedigini gdstermektedir®”’.



Birden fazla grefte ihtiyac duyuldugu, ayrica ATl ve VSM’nin kullanilamaz
oldugu ya da daha 6nceki bir operasyonda kullaniimis oldugu durumlarda, yeni

arteryel greftlere ihtiyac duyulmaktadir®™

. Bu nedenle a. radialis (AR), a.
gastroepiploica dextra (AGED), a. epigastrica inferior (AEl), a. splenica, a.
subscapularis, a. mesenterica inferior, a. circumflexa femoris lateralis’in r.
descendens’i ve a. ulnaris koroner by-pass operasyonlarinda arteryel greft
olarak kullanim alani bulmustur''. Giinimiizde koroner by-pass cerrahisi igin
arteryel greft segiminde, sol ATI, sag ATl ve AR ilk U¢ sirada yer almaktadirlar.
Diger arteryel greftler ise hastanin ve greftin uygun bulunmasi halinde ATI ve
AR'’ye ek olarak kullanilabilmektedir®.

Halen alternatif arteryel greftlere ihtiyag duyulmasi nedeniyle, bu
calismada, a. thoracodorsalis (ATD) ve a. thoracica lateralis’in (ATL) koroner
by-pass operasyonlarinda greft olarak kullanima uygun olup olmadiklarinin
ortaya konulmasi amagclandi. Bunun igin, ATD ve ATL’nin morfolojik
Ozelliklerinin, klinikte en sik arteryel greft olarak kullanilan ATl ve AR’nin
Ozellikleriyle, ayrica klinikte en sik by-pass uygulanan koroner arterler olan r.
interventricularis anterior (RIA), r. circumflexus (RCX) ve a. coronaria dextra’nin

(ACD) ozellikleriyle karsilastiriimasi planlandi.



2. GENEL BILGILER
2.1. Koroner Arterlerin Anatomisi

Aorta’'nin ilk dallari olan koroner arterler, myocardium ve epicardium’u
besler. A. coronaria dextra ve sinistra, aorta kapaklarinin hemen tUstinde aorta
ascendens’in proksimal boliminde sinus aortae’nin kendine uyan tarafindan
ayrilir. Koroner arterler her iki atrium ve ventriklli besler, ancak atrial dallar
genellikle daha kiigiiktiir'2.

Arteria coronaria dextra (ACD): Sag sinus aortae’den (anterior sinus)
veya arkadaki sinus aortae’den c¢ikar. Koroner damarlarin ostium’lari, valvula
semilunaris’lerin aorta duvarina yaslandiklarinda dahi kapatamayacaklari kadar
yukarida bulunur (yaklasik %10 oraninda sag koroner arter, %15 oraninda da
sol koroner arter bu seviyenin altindadir). Conus arteriosus ile auricula dextra
arasindan gegerek sulcus coronarius’a girer ve asagilya dogru devam ederek
arka tarafa gecer. iki ana dala ayrilir. Bir dali a. coronaria sinistra’nin r.
circumflexus’u ile anastomoz yapar, diger dal ise sulcus interventricularis
posterior icerisinde seyreder ve r. interventricularis posterior adini alir. ACD
seyri sirasinda r. nodi sinuatrialis, rr. atriales, rr. atrioventriculares, r. marjinalis
dexter, r. interventricularis posterior, r. coni arteriosi, r. atrialis intermedius, r.
nodi atrioventricularis dallarini verir. ACD; atrium dextrum, ventriculus dexter’in
baylk kismi, ventriculus sinisterin bir kismi (diafragmatik yuzu), septum
interventriculare’nin bir kismi (genellikle arka 1/3’4), nodus sinuatrialis (%60
siklikta) ve nodus atrioventricularis’i (%80 siklikta) besler''*.

Arteria coronaria sinistra: Sol sinus aortae’den (sol-posterior sinus) cikar.
Kalp kasinin buyuk kismini besler ve genellikle a. coronaria dextra’dan daha
kalindir. Bu arter ayrica septum interventriculare’nin buyuk kismi ile sol kalbin
hemen hemen tUmunU besler. Sadece a. coronaria dextra’nin dominant oldugu
kalplerde, sol ventriktlin arka ytzundn bir b8limUunu a. coronaria dextra besler.
Arteria coronaria sinistra, auricula sinistra’nin altinda kisa bir seyirden sonra r.
interventricularis anterior ve r. circumflexus olmak lizere iki dalina ayrilir'®™.

Ramus interventricularis anterior, truncus pulmonalis ve auricula sinistra
arasinda sol tarafa dogru uzanarak sulcus interventricularis anterior'a gelir. Bu

olukta kalbin tepesine kadar uzanarak her iki ventrikilun on duvarini besleyen



dallar verir. Ayrica rr. interventriculares septales denilen dallari, septum
interventriculare’nin 6n 2/3'Gnu besler. Ramus interventricularis anterior seyri
sirasinda rr. interventriculares septales disinda, r. coni arteriosi ve r. lateralis
dallarini verir'?,

Ramus circumflexus, sulcus coronarius’un sol vyarisinda sulcus
interventricularis posterior'un baglangicina kadar uzanir. Verdigi dallarla sol
atrium ve sol ventrikill besler. Seyri sirasinda r. atrialis anastomoticus, rr.
atrioventriculares, r. marjinalis sinister, r. atrialis intermedius, r. posterior
ventriculi sinistri, r. nodi sinuatrialis (%35 oraninda r. circumflexus’dan ayrilan
bu dal, nodus sinuatrialis’i besler), r. nodi atrioventricularis (%20 oraninda r.
circumflexus’dan ayrilan bu dal, nodus atrioventricularis’i besler) ve rr. atriales
dallarini verir'.

Koroner damarlarin dallanma seklinde varyasyon sik gorulir. Cogu
kiside kalbi besleyen kan, sag ve sol koroner arterlerden esit olarak gelir.
Ancak, populasyonun yaklagsik %15’inde r. interventricularis posterior, r.
circumflexus’un dali olup sol koroner arter dominanttir. Yine nadiren ¢ok az
sayida kisi tek bir koroner artere sahiptir. Ayrica r. circumflexus sinus
aorticus’un sag tarafindan c¢ikabilirken, populasyonun %4’Unde aksesuar

koroner arter bulunabilir'?,

2.2. Arteria Thoracica Lateralis (ATL) Anatomisi

Bu arter, a. axillaris’in m. pectoralis minor'un arkasinda kalan ikinci
bolimuanden gikar. M. pectoralis minor’'un alt veya lateral kenari boyunca agagi
uzanir. Bu bolge kaslari (m. serratus anterior, mm. intercostales, m. pectoralis
major ve minor) ile koltuk alti lenf nodullerini besler. Bu arter kadinlarda daha
kalindir ve rr. mammarii laterales denilen dallari memenin lateral bolumunu
besler. ATL’nin ¢ikis yeri oldukga degiskendir. Genellikle a. axillaris’ten (%30—
65) ¢cikmasina karsin, a. thoracoacromialis, a. subscapularis ve ATD’nin bir dali
olarak da bulunabilir veya hi¢ bulunmayabilir. Bulunmadigi durumlarda ATD’nin
daha kalin oldugu gorulir ve bu damarin yerini alir. A. subscapularis, a.
intercostalis, ATI, a. thoracoacromialis’in rr. pectorales’leri ve ATD ile

anastomoz yapar 41617,
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2.3. Arteria Thoracodorsalis (ATD) Anatomisi

Arteria axillaris’in en kalin dali olan a. subscpularis, bu arterin tUg¢uncu
béliminden m. subscapularis’in alt kenari hizasinda ayrilir. Bu kasin dig kenari
boyunca asagl ve ige dogru 4-5 cm uzanir. Burada ATD ve a. circumflexa
scapulae olmak Uzere iki terminal dalina ayrilir. A. subscapularis’in devami
seklinde olan ATD, fossa axillaris’in arka bolumunde, m. latissimus dorsi’nin 6n
kenari boyunca n. thoracodorsalis ile birlikte seyreder. Komsu kaslari (m.
serratus anterior, m. teres major ve m. subscapularis) ve 6zellikle m. latissimus
dorsi’yi besler. Hizasindaki a. intercostalis’ler, ATL, a. dorsalis scapulae, a.
circumflexa scapulae ve a. thoracoacromialis ile anastomoz vyapar. A.
circumflexa scapulae genellikle ATD’ten daha kalin olup scapula’nin dig
kenarini orta kismindan c¢aprazlar ve spatium axillare mediale’den gecgerek
scapula’nin dorsal kismina gelir. A. suprascapularis ve a. dorsalis scapulae (a.

13,14,16,17

scapularis descendens) ile anastomoz yapar . Populasyonun %75-

94’Unde a. subscapularis’in devami olan ATD, %5-25 oraninda ise dogrudan a.

axillaris’ten cikabilir®'®.

2.4. Arteria Thoracica Interna (ATI) Anatomisi

ATI, clavicula’nin sternal ucunun 2 cm yukarisinda, a. subclavia'nin
birinci bolimuanadn alt yaziunden ayrilir. Sternum’un dig kenarindan yaklasik 1,25
cm uzaklikta ve ilk alti kikirdak kaburganin arka yluziunde asagi dogru uzanir.
Bu arter 6. interkostal aralik hizasinda a. musculophrenica ve a. epigastrica
superior adli iki dalina ayrilir. Seyri sirasinda arterin on tarafinda ilk alti kikirdak
kaburga, bunlar arasindaki m. intercostalis internus’lar, n. intercostalis’ler ve
membrana interossea interna’lar bulunurken, arka tarafinda, Gguncu kikirdak
kaburgaya kadar pleura, bu seviyenin asagisinda m. transversus thoracis
bulunur. ATI'nin her iki yaninda bir ¢ift ven bulunur. Bu venler yukarida arterin
medialinde birleserek ayni tarafin v. brachiocephalica’sina agilir. ATI'nin verdigi
dallar, a. pericardiacophrenica, rr. mediastinales, rr. thymici, rr. sternales, rr.
intercostales anteriores, rr. peforantes, a. musculophrenica ve a. epigastrica

superiordur'141°,
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2.5. Arteria Radialis (AR) Anatomisi

AR, a. brachialis’in iki terminal dalindan daha ince ve dig tarafta olanidir.
Collum radii hizasinda ve m. biceps brachii'nin tendonunun mediali
seviyesinden baslar. On koldaki seyrini, fossa cubiti'nin orta noktasini proc.
styloideus radii’'nin hemen i¢ kismina birlestiren bir ¢izgi ile gosterebiliriz. AR’nin
proksimal kismini, m. brachioradialis’in proksimal kismi orter. Bu kasi dis tarafa
dogru uzaklastirdigimizda, AR’nin timini gérmek mimkindir. Onkolda AR’nin
arka yUzunde kaslar bulunur. Sadece el bilegi yakininda dogrudan radius’un 6n
yuzinde yer alir. Bu nedenle burada AR’yi parmaklarimiz ile radius arasinda
sikistirarak nabiz alabiliriz'>.

AR, radius’un distal ucunu dig tarafindan dolanarak el sirtinda fovea
radialis’e (anatomik enfiye gukuru) gelir. Burada m. extensor pollicis brevis, m.
abductor pollicis longus ve m. extensor pollicis longus’un tendonlarinin
derininden, os scaphoideum ile os trapezium’un Uzerinden gecgerek el sirtinda
birinci metakarpal araliga ulagir. Bu araliktaki birinci m. interosseus dorsalis’i
delerek palmar tarafa gecer ve a. ulnaris’in derin dali ile agizlasarak arcus
palmaris profundus’u olusturur. AR 6n kol bdlgesi, el bilegi ve el bdlgesi olmak
uzere U¢ kisimda incelenir. Bu arter on kolda a. recurrens radialis, r. carpalis
palmaris ile r. palmaris superficialis dallarini verirken, el bileginde r. carpalis
dorsalis ve elde a. princeps pollicis, a. radialis indicis ve arcus palmaris

profundus dallarini verir'?132°,

2.6. Arterlerin Histolojisi

Arterler kalbin pompaladidi kani tum vicuda dagitir ve ¢aplari kalpten
uzaklastikga azalir. Capi belli bir dlglinin Uzerinde olan tim kan damarlari ortak
bazi Ozelliklere sahiptir. Ancak ayni tip kan damarlari arasinda bile, belirgin
yapisal farklilagmalar gorulebilir. Ozellikle tunica media olmak Uzere, tabakalari
ve kalinliklari farkli olan cesitli arter tipleri vardir. Ote yandan farkli tip arterler
arasindaki sinir, bir tipten digerine gecis kademeli olarak gergeklestiginden, ¢ok
keskin degildir'>2".

Kan damarlari genel olarak asagida siralanan katmanlardan olusur?’.

Tunica intima’y! altinda tek tUk duz kas hucresi barindiran gevsek bag
dokusu uzerinde tek kat endotel hicreleri olusturur. Arterlerin tunica intima’si,

en digtaki intima bileseni olan lamina elastica interna ile tunica media’dan
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ayrilir. Elastinden olusan bu laminada, damar duvarinin derin kisimlarinda yer
alan hucrelerin beslenmesi igin maddelerin difuzyonuna izin verecek sekilde
araliklar (fenestralar) bulunur. Olim durumunda kan basinci sz konusu
olmadigindan ve damar kontraksiyonu ylzunden doku kesitlerinde arterlerin
tunica intima’si genellikle kivrimli gérinir 2*.

Tunica media, baslica sarmal biciminde dizilmis duz kas hucrelerinin
olusturdugu ust Uste gelmis tabakalardan olusur. Bu kas hucreleri arasinda
degisken coklukta elastik lifler ve lameller, retikuler lifler (tip 3 kollajen),
proteoglikanlar ve glikoproteinler vardir. DUz kas hucreleri bu hicre disi
matriksin hucresel kaynagidir. Arterlerde tunica media’'y! tunica adventitia’dan
ayiran ince bir lamina elastica externa bulunur?'.

Tunica adventitia, esas olarak uzanimina dizilim gosteren kollajen ve
elastik liflerden olusur. Tunica adventitia’da, tip—1 kollajen bulunur ve genellikle
icinden gectigi organin etrafini saran bag dokusu ile giderek kaynasir?”.

Blyuk damarlardan kapillerlere gidildikge, kademeli olarak damar c¢aplari
ve damar duvar karakterleri degisir. Fakat arterler, boyutlarina, tunica
media’larindaki baskin bilesenler ve bunlarin birincil fonsiyonlarina goére
genellikle séyle siniflandinilir. 1) elastik tip arterler (iletici), 2) muskuler tip

arterler (dagitici) ve arteriyoller®.

2.6.1. Buyuk Elastik Arterler

Elastik arterler aorta ve buyuk dallarini kapsar. Tunica media’lari
elastinden yogun oldugundan sari renkte gorulur. Tunica intima, muskuler
arterlerdekine gore daha kalindir. Bu arterlerin tunica intima’lari, endotel,
subendotelyal bag dokusu ve lamina elastica interna’dan olusur. Lamina
elastica interna, muskuler tip arterlere gore daha az goze ¢arpar. Bunun sebebi
tunica media’da birgok elastik laminanin bulunmasi ve lamina elastica
interna’nin sadece bunlardan en icte ki olmasidir’*®. Tunica media'da yasla
beraber sayisi artan, Ust Uste yerlesmis ve delikli bir dizi elastik lamina katmani
mevcuttur (yeni dodanda 40, erigskinde 70 adet bulunur). Elastik laminalar
arasinda duz kas hucreleri, retikuler lifler, proteoglikanlar ve glikoproteinler
bulunur. Tunica adventitia, gdreceli olarak az gelismistir®"%.
Elastik laminalar kan akiminin daha dizenli olmasi gibi dnemli bir iglevin

yerine getiriimesine katkida bulunur. Ventrikul sistolu sirasinda buyuk arterlerin
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elastik laminalari gerilir ve basing degisim miktarini azaltir. Ventrikul diyastolu
sirasinda ventrikul basinci duguk bir duzeye iner, ancak buyuk arterlerin elastik
yapisi arter i¢i kan basinci surekliliginin saglanmasina yardim eder. Sonugta,
arter ici kan basinci ve hizi kalbe olan uzaklik arttikga diser ve daha az degisim

gosterir’’?.

2.6.2. Orta Boy (Muskiiler) Arterler

Elastik arterlerin caplari ve duvar kalinliklari kademeli olarak azalma
gosterir. Bunlar daha az elastin, daha ¢ok diz kas iceren lateral dallar verir.
Muskuler veya dagitici arterler denilen bu arterler a. brachialis, a. femoralis, AR
ve a. poplitea’lar ile bunlarin dallaridir. Bu kategoriye ¢aplari 0,5 mm ustlinde
olan damarlar girer?®>. Muskdler arterler tunica media’daki diiz kas hiicrelerinin
kasilmasi ya da gevsemesi ile organlara giden kan akimini kontrol edebilir.
Tunica intimanin endotel alti tabakasi, arteriyollerinkinden biraz daha kalindir.
Tunica intima’nin en dig bolumu olan lamina elastica interna belirgindir ve tunica
media’da 40 katmana varabilen duz kas hucreleri bulunabilir. Bu hucreler,
kendileri tarafindan sentezlenen elastik lamellerle (damar olglsine bagl
olarak), retikuler liflerle ve proteoglikanlarla desteklenmistir. Tunica media’nin
son bileseni olan lamina elastica externa, sadece daha buyuk muskuler
arterlerde bulunur. Tunica adventitia’da bulunan lenf kapillerleri, vasa vasorum

ve sinirler tunica media’nin dis kismina dogru sokulabilir®".

2.6.3. Arteriyoller

Arteriyollerin ¢api, genellikle 0,5 mm’den daha kuguk ve lumenleri
goreceli olarak dardir. Endotel alti tabakasi ¢ok incedir. Cok klguk arteriyollerde
lamina elastica interna bulunmaz. Tunica media genellikle sarmal seklinde
dizenlenmig bir ya da iki kat diz kas hucresinden ibarettir. Lamina elastica
externa ise bulunmaz. Arteriyollerin gerisinde yer alan kuguk arterlerin limeni
arteriyollerin I[imeninden daha genistir. Hem arteriyollerde hem de kiguk

arterlerde tunica adventitia cok incedir?%.
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2.6.4. Miks Tip ve Ozel Arterler

Bir tip arterden digerine asamali yapisal degisikliklerin oldugu gecis
bdlgelerinde, arterlerin siniflandiriimasi genellikle zorlagir. Orta c¢aptaki bazi
arterlerin (a. poplitea ve a. tibialis gibi) duvarlari buyuk arterlerin duvarlarina
benzerken, bazi buylk arterlerin duvarlari (a. iliaca externa gibi) orta tip
arterlerinkine benzer. Elastik ve muskuler arterler arasindaki gecis bolgeleri
siklikla miks tip arterler olarak adlandirihr. Ornegin, a. carotis externa, a.
axillaris ve a. iliaca communis gibi. Bu arterlerin duvari tunica media’larinda duz
kas adalari icerir. Bu adalar elastik lamelleri birbirinden ayirir veya surekliliginde
kesintiler yaratir. Aorta abdominalis’ten ¢ikan, viseral arterler yine miks tiptir.
Bunlarin gecis bolgelerinde tunica media’lari igte muskuler zon ve dista elastik
laminer zon olmak Uzere iki farkli zondan olusur. Arterlerin tunica media
kalinliklar iglerindeki basinca baghdir. Koroner arterler, diger ayni boyutlu
muskuler arterlerle kargilastirildiginda nispeten yuksek i¢ basingtan dolayi,
damar duvarlari daha kalindir. Benzer sekilde alt ekstremite arterlerinin tunica

media’lari (ist ekstremite arterleriyle karsilastirildiginda daha kalindir®2.

2.7. Ateroskleroz

Arteriyoskleroz, arterlerde kalinlasma ve esneklik kaybina yol agan Ug¢
damar hastaligi (ateroskleroz, Monckeberg’in mediyal kalsifik sklerozu,
arteriyoloskleroz) icin kullanilan genel terimdir®>.

En sik tipi, siklikla santralde lipitten zengin ¢ekirdek iceren intimal yagli
fibroz plak olusumu ile karakterli ateroskleroz’dur. Nitekim ateroskleroz terimi
Yunanca yulafli ya da sitli lapa anlamindaki atera’dan gelmektedir®®.
Ateroskleroz orta ve buyuk arterleri tutar. Aterosklerotik plak igeriginde huicre igi
ve hucre disi lipitler, duz kas hucreleri, bag dokusu ve glikoz aminoglikanlar
bulunur. Ateroskleroz’da en erken geligen lezyon yagl cizgilenmedir. Yagl
cizgilenme, lipit yUkli kopuk hulcrelerinden olusur. Bu hicreler dolasimdaki
monositlerin  tunica intima subendoteline gecgerek degisim gosterdikleri
makrofajlardir. Yagl cizgilenme daha sonra fibréz plaga dénudsur. Fibroz plak,
tunica intima’da duz kas hucrelerini ¢cevreleyen bag dokusundan, hicre igi ve
hiicre dis lipitten olusur >%,

Arteriyoskleroz’un ikinci morfolojik formu muskuler arterlerin tunica

media’sinin  kalsifikasyonuyla karakterli, nispeten daha ©&nemsiz olan
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Monckeberg’in mediyal kalsifik sklerozu olup genellikle 50 yasin ustlindeki
kisilerde orta c¢apli muskuler arterlerde rastlanir. Kalsifikasyonlar tunica
media’da dlzensiz tabakalar seklinde veya ayri ayri yerlesmis transvers
halkalar seklinde olup, palpasyonda nodularite olustururlar ve radyolojik olarak
goruntltlenebilirler. Nadiren kalsifik birikimler kemiklesir. Bu lezyonlar damar
limenine etki etmedikleri igin buyluk oranda sadece anatomik bir ilgi konusudur,
bununla birlikte etkilenen arterlerde ateroskleroz gelisebilir®.

Klaguk arter ve arteriyollerin hastaliklari olan arteriyoloskleroz uglncu
tiptir. Klguk damar sklerozu en sik hipertansiyon ve diabetes mellitus ile
birliktedir. Hastaligin nedeni ve gelisim hizina bagh olarak hyalin ve hiperplastik
olmak Uzere iki anatomik ¢esidi vardir. Her ikisi de limende daralmayla birlikte
damar duvarlarinda kalinlasmaya neden olur ve sonugta dokularda veya
organlarda iskemik hasara yol acabilir?.

Ateroskleroz'un patogenezini acgiklamak igin, baslica iki hipotez 6ne
striilmistir: lipit hipotezi ve kronik endotel hasari hipotezi®*.

Kronik endotel hasari hipotezine goére endotel hasari, endotelin
kaybolmasina neden olur. Trombositler subendotele yapisarak trombosit kime
olusumunu, monosit ve T- hicre lenfosit kemotaksisini, trombosit ve monosit
kaynakli buyume faktorlerinin salinimini uyarir. Daha sonra diz kas hucrelerinin
tunica media’dan tunica intima'ya go¢ ederek burada gogaldiklari, bag dokusu
ve proteoglikanlar Uretip, bir fibréz plak olusturduklari 6éngoérilir’. Hayvan
deneylerinde  aterosklerotik  degisiklikler  endoteli  ortadan  kaldiran
zedelenmelerle baglarken, insanda olusan hastalik endotelin tamamen
soyulmadigi hafif hasarlarla baglar. Buna dolasan endotoksinler, sigaraya bagli
olusan hipoksi Urunleri, virisler ve homosistein gibi (homosistinurililerdeki erken
ve agir ateroskleroz'u aciklar) spesifik endotel toksinleri etken olabilir. Ancak
esas etkili olanlarin (1) hemodinamik bozukluklar (soyulma stresi, turbulan
akim) ve (2) hiperkolesteroleminin olumsuz etkileri ve belki de ikisinin birlikteligi
oldugu dusunldimektedir. Arteryel sistemin bulkilmeler, ddnemecler ve
dallanmalar ile karakterli karmasik geometrisi, fokal endotel disfonksiyonuna
neden olabilen ve degisik seviyelerde soyulma stresi de tagiyan turbidlan akim
bigimlerine yol acgabilir. Plaklarin, damarlarin ana arterden c¢ikis yerinde,
dallanma noktalarinda, columna vertebralis’in “6rs”U ile arteryel atimin “gekici”

arasindaki aorta descendens ve aorta abdominalis’in posterior duvari boyunca
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yerlesme egilimleri bu goriisi destekler?.

Lipit hipotezi, yuksek plazma LDL (Low Density Lipoprotein; Dusuk
Dansiteli Lipoprotein) duzeyinin LDL’nin arter duvarina girmesine neden
oldugunu 6ngorur. Bu sekilde duz kas hucrelerinde ve makrofajlarda (kopuk
hicreleri) lipit birikir. LDL ayni zamanda buyume faktorlerine yanit olarak, diz
kas hacre hiperplazisini arttirir. LDL endotel hicrelerinin varliginda okside olur
ve onu daha aterojenik kilan 6zellikler edinir’. Gergekten de hayvanlarda,
antioksidanlarin ateroskleroz’a karsi koruyucu etkilerinin oldugu gosterilmistir.
Bu durum E vitamini gibi antioksidanlarin ateroskleroz’daki olasi koruyucu
roliine daha fazla ilgi uyandirmistir?.

iki hipotez de birbirleriyle baglantilidir ve biri digerini diglamaz. Degisime
ugramis LDL, kultr edilen endotel hicrelerine kargi toksiktir ve endotel hasari
olusturabilir. Degisime ugramis LDL ayni zamanda makrofaj mobilitesinin guglu
bir baskilayicisidir; bu nedenle kopuk hucreleri subendotel alanina girdikten
sonra burada takili kalabilir. Yeniden olugsan endotel hucreleri (hasar
olusumundan sonra) plazmadan LDL alimlarini arttirir. Aterosklerotik plak yillar
icinde, yavas yavas genisleyerek agir darlik ya da tam tikaniklik olusturabilir.
Zaman iginde plak kalsifiye olup kendiliginden yarilabilir ya da agilarak igerigi
kan akimina karigabilir. Ag¢ilan plak trombus olusumunu uyarir; trombusler
emboli yapabilir, bu ise lumeni aniden tam olarak tikayabilir ya da plak ile
zaman iginde birleserek kitlesine ve tikayici 6zelliklerine katkida bulunur®.
Olusan trombdusler koparak limeni aniden tikayan emboliye yol acabilir ya da
plak ile zaman iginde birleserek, kitlesine ve tikayici Ozelliklerine katkida

bulunur®

2.8. Koroner By-pass Cerrahisi ve Tarihgesi

Medikal tedaviye ragmen ilerleyen anjina ataklari olan ve yuksek hayati
risk tasiyan hastalarda (6rnegin, sol ana koroner arterle birlikte iki veya ug¢
koroner arterde hastalik bulunmasi, sol ana koroner arterin proksimalinde
karmasik bir darlik bulunmasi gibi) koroner arteryel by-pass cerrahisi yapiimasi
endikasyonu vardir®*.

Koroner by-pass operasyonunda, koroner arterdeki tikanan vyerin
proksimali ile distali arasinda, kan akimini temin edecek sekilde bir kanal, yani

greft yerlestirilir. Bu greft, proksimaldeki baglanti yerine goére cesitli sekillerde
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olabilir. Vicudun bagka yerinden her iki ucu serbestlestirilerek alinip, bir ucu
aortaya diger ucu, tikanikhdin oldugu koroner artere baglanan greftlere serbest
greft denir. Diger bir yontemde ise aortaya yakin olan bir damarin proksimal
kisminin baglantisi korunurken, distal bolim, cevresindeki doku ile beraber
yerinden ayirilarak, koroner arterdeki tikanikhgin distaline anastomoz yapilir.
Burada kullanilan damara ise in-situ greft denir. Bunlar diginda serbest greftler
proksimalde aorta yerine bagka bir grefte anastomoz edilerek (Y greft gibi)
hedef koroner artere ulastirilabilir’>2°.

Cok eski tarihlerden beri bilinen koroner arter hastaliklarina karsi ilk ciddi
tedavi alternatifleri 20. ylizyilin ortalarinda sekillenmeye baslamistir*. Koroner
arter hastaliklarinda cerrahi tedavinin geligimi, ilk olarak 1937°de Gordon
Murray’in kalp kaslarindaki kollateral akisi arttirmak icin ATl'yi deneysel olarak
kalp kasi icine implante etmesi ile baslar. Daha sonra Vineberg 1946’da
deneysel ve 1950'de Klinik olarak ilk kez ATI'yi ventrikul kasi i¢ine implante etti.
1957°'de Charles Bailey ilk koroner endarterektomiyi (bir arterde bulunan aterom
plaginin cerrahi yontemle gikariimasi) gerceklestirdi'®. 1962 yilinda Sabiston
VSM kullanarak basarisiz bir koroner arter by-pass operasyonu gercgeklestirdi.
Hemen ardindan DeBakey, Garret ve Dennis, basarili bir aorta-VSM greft
uygulamasi gergekle§tirdiler4.

Deneysel olarak ATl-koroner arter anastomozu ilk defa 1956’da rapor
edilmistir. Bununla birlikte dnceleri hedef anastomoz bolgeleri 3 mm g¢apa sahip
koroner arterlerin proksimal kismi iken, 1965 yilindan itibaren koroner arterlerin
distal 1 mm capa sahip kisimlari olmustur'. ATI-RIA anastomozlari 1964’te De
Bakey, 1965'de Geore G. Green tarafindan gercgeklestirildi. 1968'de Favaloro
VSM-ACD anastomozunu gergeklestirirken, ayni yil Bailey ve Hirase sag ATI-
ACD anastomozunu uyguladilar'®.

1958'de Sones tarafindan selektif anjiografinin gerceklestirimesi ile
koroner arterlerin dogrudan revaskularizasyonunda buyuk bir gelisme saglandi.
Koroner arter hastaliginin tedavisinde zaman igerisinde myokardiyal koruma
tekniklerinin gelismesi, arteryel greftlerin, daha iyi anestetik maddelerin, cerrahi
materyallerinin kullanima girmesi, kan urunlerinin kullanimi ve en oOnemlisi
dogru hasta segimi igin yapilan galismalar ile koroner by-pass cerrahisi etkin ve

glivenli bir ydntem haline geldi™*.
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2.9. Koroner By-pass Cerrahisinde Kullanilan Greftler

Koroner by-pass cerrahisinde arteryel greftler, venoz greftler ve sentetik
greftler kullanim alani bulmustur. Greftler genel olarak otolog ve nonotolog
olmak Uzere 2 grupta siniflandirilabilir. Otolog arteryel ve vendz greftler diginda
nonotolog arteryel (domuz ATI’si) ve nonotolog vendz greftlerde (v. umblicalis,
VSM homogrefti) kullaniimistir®?*. Kalp cerrahisinde, aorta koroner by-pass
operasyonlarinda uzun sureli agik kalma ozellikleri bakimindan arteryel
greftlerin vendz ve sentetik greftlere nazaran daha iistiin oldugu bilinmektedir?.

VSM ve ATI koroner by-pass cerrahisinde kullanilan standart greftlerdir.
Anjiografik calismalar, 6zellikle postoperatif 5. yildan sonra VSM greftlerinde
aterosklerotik dedgisikliklere bagh darliklar olustugunu oysa ATI greftinin bu
olaydan daha az oranda etkilendigini gostermektedir. ATI greftinin bu Ustinlugu
kullaniminin yayginlasmasina ve ATI benzeri arteryel greftlerin arastiriimasina
yol acmistir’. Bu amacgla AR, AGED, AEl, a. splenica, a. ulnaris, a.
subscapularis, a. gastrica sinistra ve a. circumflexa femoris lateralis koroner by-
pass cerrahisinde arteryel greft olarak kullanim alani bulmustur®>>2,

Arterlerin endotel hucrelerinin, venlere gére daha fazla endotele bagli
relaksasyon faktorleri (EDRF) salgilama kapasitesi vardir. Bu da arteryel
greftlerin uzun donem acik kalma oranlari ile iligkilidir. EDRF’nin etkisi; endotele
bagimli  relaksasyon, vasospazmin Onlenmesi, intravaskuiler trombus
olusumundan ve aterogenezden korumadir. Endotelin Gg tarlG salgisi vardir: 1-
Nitrik oksit (NO) ve prostasiklin (PGI2), 2- Endotelin-1 ve endoperoksidon
(kasilma faktorleri olan prostasiklin H2 ve tromboksan A2), 3- Endojen vazoaktif
veya inaktif drlnler (anjiyotensin—1 ve bradikinin). NO; vasodilatator bir madde
olup trombosit adezyonu ve agregasyonunu inhibe eder ve damarin acgik
kalmasinda 6nemli rol oynar. ATl ve AGED’nin endoteli VSM’ye goére belirgin
miktarda daha fazla NO’yu spontan olarak salgilar. Endotel hucrelerindeki diger
bir mediatdr olan PGI2, trombosit aktivasyonunun inhibisyonunu saglar'®2®.

GUnumuzde yaygin kullanilan en 6nemli arteryel greft ATI'dir ve diger
arteryel greftlere gore tunica media’sinda daha fazla elastik lamina icerir. AGED
elastomuskiiler ézellikte, AEI ve AR ise muskiiler 6zelliktedir®®. Elastik tipteki
arterler intimal hiperplaziye muskuler tip arterlerden daha direnglidir. Tunica
media’daki elastik lamel sayisinin azalmasi ve devamsizliklarinin artigi ile

intimal kalinlagsmanin artmasi arasinda dogru oranti vardir. Lamina elastica
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interna’daki devamsizliklar, diz kas hucrelerinin tunica media’dan tunica
intima’ya gégiine ve proliferasyonuna izin verir®3*%.

Operasyondan sonra intimal proliferasyon gelismesi nedeniyle greftler
zamanla tikanarak fonksiyon géremez hale gelebilir. Bu nedenle, greftin uzun
sure kalp kasinin ihtiyaglarini temin edecek sekilde acgik kalabilmesi igin,
uygulanan teknik kadar greftin segimi de onemlidir®.

Koroner by-pass operasyonlarinda greft se¢imi, hastanin ve greftin genel
durumu, greftin biyolojik 6zellikleri, greft uygulanacak koroner arterin anatomisi,
greftle koroner arter arasindaki uyum ve antispastik yonetim ile diger teknik

konular géz éniinde tutularak yapilir®®®.

2.9.1. Arteria Thoracica Interna Grefti

Klinikte internal mammarian arter olarak bilinen, acik kalma oraninin
diger arteryel greftlerden daha fazla oldugu goésterilen, ideale en yakin ve
yaygin kullanilan arteryel greft, tartismasiz ATIdir. ATl histolojik olarak az
sayida duz kas hucresi icerir ve daha c¢ok elastik yapidadir. Fenestrasyon
gosteren 8-18 (ortalama 10) elastik lamelden olusan tunica media, distal
bolimde muskuler yapi 6zelligi kazanmaya baslar ve muskuler 6zelligi daha
fazla olan a. musculophrenica ve a. epigastrica superior olarak iki terminal
dalina ayrilarak devam eder*?®. ATl'lerin, iki terminal dalina ayrildig yere kadar
olan boyu yaklasik olarak 19,5+2,5 cm’dir*. Tunica media tabakasindaki elastik
lamellerin miktari intimal hiperplazi derecesinde etkilidir. ATI'nin muskuler
kisminda tunica intima elastik kismina gére belirgin derecede daha kalindir®?,
Koroner by-pass operasyonlarinda RIA’ya sol ATl anastomozu tium dunyaca
kabul edilen anastomoz tercihidir ve “altin standart” olarak bilinir. ATI’nin tunica
intimas1 muskuler arterlere oranla daha ince olup bu 6zelligi ile ateroskleroz’a
direnclidir. ATI'nin endoteli diger arteryel greftler ve VSM’ye gore daha fazla
miktarlarda bazal NO ve PGI2 salgilamaktadir. Bu ajanlar vazodilatatordir ve
trombosit fonksiyonlarini  inhibe eder. Bdylece damari tromboz ve
ateroskleroz’ye karsi direncli hale getirirler™*.

In situ ATI greftinin acik kalma orani (%95), serbest ATI greftine (%84,6)
goére daha yuUksektir. Arterin proksimal kisminin anastomozu dogrudan aorta’ya
yapilirsa, acik kalma orani %80, VSM’ya veya diger ATl'ye yapilirsa %88,8
olarak bulunmustur. ATlI'de bir yillik agik kalma orani %96, 5. yilda %88, 10.
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yilda %83’dur. Ven greftlerinde ise 1. yil ayni oranda, 5. yil %74’ dur. Yalnizca
ven grefti kullanilan olgularda 10 yilda kardiyak oOlum riski 1,6 kez daha

biyktir®.

2.9.2. Arteria Radialis Grefti

AR ilk kez 1971' de Carpentier tarafindan kullaniimistir. Ancak bu
donemde yapilan greftlerin %32’sinin tikanmasi, bir diger %32’sinde de 6nemli
darhklar saptanmasi nedeniyle AR kullanimi terk edildi. Ancak 1990l yillarin
baglarinda Acar ve ark.’nin AR greftlerinden bazilarinin 15 yil sonra agik
oldugunu bidirmeleri, cerrahlarin tekrar AR greftlerine  yonelmesini
saglamistir'*®. AR diseksiyon teknigi degisti, arter satellit veniyle beraber bir
unite halinde, prob kullanilmadan, kan ve papaverinle dustk basincla dilate
edilerek ve topikal olarak antispastik ilaglar (Diltiazem) kullanilarak
hazirlanmaya baslanmisdi. Boylece AR arteriyel greft olarak tekrar kullanim
alanina girmistir®.

AR ATIl'den farkli olarak muskuler tip arter yapisindadir. AR ile ATI
kargilagtirldiginda, AR daha fazla spastik ve daha fazla ateroskleroz'ye
yatkinhigi vardir. AR’nin tunica media’sinda ¢ok az elastik doku bulunur ve
fenestrasyonlu lamina elastica internasi mevcuttur. Tunica media tabakasi diger
greftlere gore daha kalin ve muskller yapida oldugundan iskemiye c¢ok
duyarhdir. Ayni nedenle potasyum?a diger greftlerden daha fazla kontraktil yanit
verir. Benzer sekilde vazokonstriktor ajanlar olan adrenalin ve seratonin’e yaniti
diger arteryel greftlerden daha fazladir™*’ .

AR igin erken agiklik orani %98 iken, 1 yillik agikhk orani %90 olarak
bildiriimektedir®. Sol ATI, AR ve VSMnin anjiografik olarak karsilastirildi§i
postoperatif 10 yillik dénem igin agik kalma oranlari, sol ATl igin %97,5, AR igin
%91,6, VSM icin ise %67,1 olarak rapor edilmektedir®.

AR’nin koroner by-pass cerrahisinde rutin kullanima girmesiyle birlikte
gecmis vyillara goére cok daha fazla komplet arteryel revaskularizasyon

yapabilme olanagi ortaya cikmistir*.
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2.9.3. Arteria Gastroepiploica Dextra Grefti

AGED, koroner arter cerrahisinde ilk kez 1987'de Suma ve ark.
tarafindan bildirilmistir. AGED, gunumuzde kabul gormekte olan ve kolay
cikarilabilen bir grefttir**®. AGED in situ kullaniimasi halinde RCX ve RIA’ya da
uzanabilir. Histolojik olarak tunica media’si ATl'ye gore daha c¢ok duz kas
hdcresi igerir, elastik lamel miktari daha azdir ve muskuler tip arter olarak
bilinir®.

AGED’nin serbest greft veya Y grefti olarak kullaniimasi miUmkandur.
Suma ve Pym in situ AGED greft uygulamalariyla ilgili 8 ve 10 yillik sonuglarda
acik kalma oranlarini sirasiyla %92 ve %97 olarak bildirmektedir. Ayrica Hitoshi
ve ark. agik kalma oranlarini 1. yilda %95,8, 3. yilda %90,2 ve 5. yilda %85,7
olarak bildirmiglerdir. Bu arter serbest greft olarak kullanildiginda ise aciklik
orani %80’dir*°>°,

Muskuler bir greft olarak spazma yatkin olmasi, daha &énceden
laparotomi gegirmis veya obez hastalarda grefte ulagsmanin zor olabilmesi ve
aorta iliak tikayici hastaligi olanlarda aterosklerotik degisikliklere ugramasi
AGED’in dezavantajlaridir. Tekrarlanan koroner by-pass operasyonlarinda bu
grefti cikarmak igin sternotomiye gerek olmamasi, aorta ascendens’inde yaygin
ateroskleroz’si olan olgularda aorta’'ya dokunulmama gerekliliginin olmasi, sag
parasternal insizyonun proc. xiphoideus altina uzatilarak grefte ulagilabilmesi ile

minimal invaziv koroner arter cerrahisinde kullanilabilmesi ise avantajlaridir®.

2.9.4. Arteria Epigastrica Inferior Grefti

AEI ilk kez 1990'da Puig ve ark. tarafindan guglu bir alternatif arteryel
greft olarak bildirilmistir. A. iliaca externa’dan baslayan bu arter, bir anastomotik
dalla a. obturatoria’ya baglanir. Muskuler yapida olan AEI'nin proksimal
bolimunde nadir elastik lameller bulundugu bildiriimektedir. Bu arter bilateral
olarak kullanilabilir ancak genelde sag AEIl kullaniimakta olup, eslik eden
venleriyle ve preperitoneal yag dokusuyla beraber gikarilir. AEl, ATI'den daha
kisadir (11,9+2,6 cm ye 16,51,0 cm). Erken aciklik orani %57- 97,8 arasinda
bildirilmigtir. Arterin uzunlugu 6-9 cm arasinda degismekte olup, serbest greft
olarak kullanilir. Buglne kadar rapor edilen en genis seride Buche ve ark., bu
arterin agik kalma oraninin diger arteriyel greftlere gére daha disuk oldugunu

tespit etmislerdir. Bu arter, uygun VSM veya ATI greftinin olmadi§i durumlarda,
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total arteryel revaskularizasyon yapilmasi hedeflendiginde kullanilabilecek bir

greft olarak sunulmaktadir*®2*,

2.9.5. Arteria Splenica Grefti

Truncus coeliacus’un bir dal olan a. splenica, ilk kez 1973'te Edwards
tarafindan ATl'ye benzer olusu dikkate alinarak, 15 hastada ACD’ye
anastomoz edilmigtir. Erken donem aciklik oranlari  %85-90 olarak
bildiriimektedir. Ancak bu greftlerde sik ateroskleroz gelismesi, ¢ikariimasinin
gu¢ olmasi ve koroner arterler ile ¢ap uyumsuzlugu gosterebilmesi, splenik
enfarktls gelisebilmesi, kivrintili olmasi ve fibréz bantlarin bulunmasi nedeniyle

artik koroner by-pass cerrahisinde kullanimi tercih edilmemektedir*?*.

2.9.6. Arteria Ulnaris Grefti

Arteria ulnaris, fossa cubitide a. brachialis’ten ayrilir. Bu arter arcus
palmaris superficialis ve profundus araciligiyla AR ile anastomozlar yapar. A.
ulnaris, koroner arter cerrahisinde AR’nin dominant oldugu (%5-10) durumlarda
onun yerine alternatif bir arteryel greft olarak kullanilabilir. insanlarin blyiik
cogunlugunda on kolun dominant arteri olmasi, n. ulnaris’e ¢ok vyakin
seyretmesi nedeniyle ¢ikarilmasi sirasinda norolojik komplikasyon gelisme
riskinin olmasi, fleksor kompartmandan c¢ikarilan a. ulnaris boyunun AR’den
daha kisa olmasi ve elin kollateral aginda énemli rol oynamasi bu arterin greft

olarak kullaniimasindaki dezavantajlaridir®=>".

2.9.7. Vena Saphena Manga Grefti

VSM, glinimuzde kullanimi en yaygin olan greftlerdendir. Birgok seride 1
yillik agik kalma oranlari %80-90 arasinda olmakla birlikte, uzun dénemdeki
acik kalma oranlarinin yeterli olmadigi (10 yil i¢cin %50) bildiriimektedir. Cogu
VSM greftinde diffuz intimal kalinlagsma goruldigu halde gec tikanma nedeninin
daha c¢ok greft ateroskleroz’undan kaynaklandigi gosterilmistir. Bunun
nedeninin greftin hazirlanmasi sirasinda ve by-pass sonrasi maruz kaldigi
yuksek kan basincina bagl olarak gelisen intimal hasarlanma oldugu

dustintimektedir*.
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2.9.8. Ust Ekstremite Ven Greftleri

Ust ekstremite venlerinden siklikla v. cephalica ve bazen v. basilica
alternatif vendz greft olarak kullanim alani bulmustur. Kisa donem acgik kalma
oranlari %57-90 arasinda bildiriimesine ragmen, ge¢ donem sonuglarinin iyi

olmadiginin goriilmesiyle kullanimi iyice azalmistir*2*.

2.9.9. Allojenik Ven Greftleri

Koroner by-pass cerrahisinde bagka bireyden alinan venler de (v.
saphena manga ve v. umblicalis) kullanilabilmektedir. Bu dokulara allojenik
(nonotolog) greft denir. Cesitli c¢alismalarda bu venlerin antibiyotikli
solUsyonlarla irrigasyon sonrasi degisik 1silarda dondurularak veya taze greft
olarak kullanimi denenmistir. Bununla birlikte taze greftlerde antijenik
reaksiyonlar gozlenirken, dondurulan greftlerde ise endotel hasarina bagli
reaksiyonlar izlenmistir. ABO uygunlugu dikkate alinmadigi zaman transplant
greftlerde 5-10 gun igcinde histolojik degisikliklerle karakterize tipik reddetme
reaksiyonu goruldigu, c¢ogunlukla 1 yil igcinde tamamen fibrozis gelistigi ve
greftin tikandigi bildiriimektedir. Erken greft agikligiyla ABO uygunlugu arasinda
iligkili géruldugu bildiriimisse de dondurularak elde edilen greftlerde de benzer
reaksiyonlarin gelistigi tesbit edilmistir. Allojenik greftin erken donem acgik kalma
orani %86 iken ge¢ donem agik kalma orani %20 olarak bildiriimektedir.
1987°de arteryel basinca dayanikli olmasi nedeniyle, glutaraldehit ile tespit
edilmis insan v. umblicalis’lerini by-pass grefti olarak deneyen Silver ve ark.,

greftin birinci yilda acik kalma oranlarini sadece %50 olarak bildirmislerdir*?*,

2.9.10. Sentetik Greftler

Sentetik greftler, tekstil (ilk 6érnek dacron) ve tekstil olmayan [ilk érnek
teflon (politetrafloroetilen)] olarak 2 grupta siniflandirilirlar. 1976’da Sauvage ve
ark.’nin dacron greft ile basarili sonuglar bildirmesinden sonra birgok c¢alisma
yapilmis ve ¢ok sayida ancak celiskili sonuclar bildirilmistir. Sapsford ve ark.
teflon greftlerin ¢ok zor durumlarda kalindiginda kullaniimasini, 4 mm’lik
greftlerin koroner by-pass i¢in uygun oldugunu, ancak bu greftlerde mortalitenin,
komplikasyonlarin ve tikanma hizinin yuksek oldugunu bildirmistir. Dacron
greftlerde fibroblast, teflon greftlerde ise trombosit etkilesimi gosterilmigtir.

Protez greft ve alici damar anastomoz bdlgesindeki uyumsuzluk nedeniyle
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subintimal fibroplazi ve intimal hiperplazi oldugu gdsterilmistir. Sapsford ve ark.
teflon icin 1 yillik acikhk oranini %64, 2 yillik agiklik oranini %32 ve 3 vyillik
aciklik oranini %21 olarak bulmus ve bu sonuglarin kabul edilemez oldugu

kanisina varmislardir*“°.
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3. GEREG VE YONTEMLER

Bu calisma, yaslari 49-68 arasinda degisen (56,67+6,38) 9 erkek
kadavradan elde edilen arterler Uzerinde yapildi. Bu kadavralarin 6’s1 Mersin
Universitesi Tip Fakultesi Anatomi Anabilim Dali laboratuvarindan, 3’0 Ankara
Universitesi Tip Fakdltesi Anatomi Anabilim Dali laboratuvarindan saglandi.
Alternatif greft olarak dusunilen ATD ve ATL'ye ek olarak koroner by-pass
ameliyatlarinda en sik greft olarak kullanilan arterlerden ATl ve AR ile koroner
arterlerden RIA, ACD ve RCX incelemeye alindi.

3.1. Damarlarin Cikarilmasi

Damarlar ilgili bdlgelerden asagida tarif edilen sekilde, uygun
diseksiyonla cikarildi. AR icin fossa cubiti ve el bilegi seviyesinde transvers
insizyonlar yapildi. Bu insizyonlarin orta noktalarindan gececek sekilde on kol
anterior ylizde uzunlamasina bir insizyon daha yapildi. On kol ylzeyel ve derin
fasyalari gecildi. Proksimalde m. brachioradialis laterale dogru kaldirilarak a.
brachialis’in AR ve a. ulnaris dallarina ayrilma noktasina kadar olan kismi
diseke edildi (Resim 1). Daha sonra AR ¢ikis yerinden baglanarak el bileginde
proc. styloideus radii seviyesine kadar serbestlestirildi ve bu iki nokta arasindaki
kisim kesilerek ¢ikarildi. Cikarilan damarin boyu kumpas yardimiyla ol¢ildukten
sonra, %10’luk tamponlanmis formaldehit (pH:7,4)*" icerisine konuldu.

ATD, ATL, ATI ve koroner arterlerin ¢ikariimasi igin deriye midsternal
hatta, incisura jugularis’ten proc. xiphoideus’a kadar uzanan bir insizyon yapildi.
Bu insizyonun incisura jugularis ucundan baslayan diger bir yatay insizyon, her
iki tarafta clavicula Uzerinden acromion seviyesine kadar uzatildi. Acromion
kismindaki u¢ asagi ve laterale dogru arka aksiller gizgiye kadar uzatildi.
Midsternal insizyonun proc. xiphoideus’daki ucu ise her iki arcus costalis’e
uygun olarak arka aksiller gizgi hizasina kadar uzatildi. Daha sonra toraks 6n
duvari derisi, orta hattan baslanarak arka aksiller ¢izgiye kadar
serbestlestirilerek laterale devirildi. Ylzeyel fascia ve yag dokusu temizlendikten
sonra m. pectoralis major ortaya konuldu. M. pectoralis major, origosundan
(pars abdominalis, pars sternocostalis ve pars clavicularis) kesilerek

serbestlestirildi ve laterale dogru devirildi (Resim 2). Bu kasin altindaki m.
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pectoralis minor, kostalara tutunma yerlerinden kesilip serbestlestirildikten sonra
laterale ve yukari dogru kaldirildi. Agik bir sekilde ortaya konan aksiller bolge,
dikkatlice diseke edilerek a. axillaris ve dallari, m. latissimus dorsi’nin
insersiyosu ve bdlge sinirleri ortaya konuldu. ATL ve a. subscapularis’in devami
olan ATD’nin c¢ikis yerlerinden kasa girdikleri en distal kisimlarina kadar
dikkatlice diseke edildi (Resim 3,4,5). ATL ve a. subscapularis’in a. axillaris’ten
cikis yerlerinin m. latissimus dorsi tendonuna olan mesafeleri kumpas
yardimiyla Olguldd. N. thoracodorsalis’in  ATD’yi caprazladigi yerin, ATD
baslangicina olan mesafesi kumpas yardimiyla oélgtldl. A. subscapularis; a.
axillaris'ten ¢ikis yerinden, a. circumflexa scapulae’dan, ATD’nin m. serratus
anterior’a verdigi dallardan ve en son m. latissimus dorsi’nin igine girdigi yerden
kesilerek c¢ikarildi (Resim 4,5). ATD’nin boyu, a. circumflexa scapulae’nin
ayrilma yerinden m. latissimus dorsi'ye giris yerine kadar olan mesafe olarak
olgiildi. Daha sonra %10'luk tamponlanmis formalin (pH:7,4)*" icerisine
konuldu.

ATL’in ¢ikis yeri (a. axillaris, a. subscapularis ve digerleri) ortaya
konulduktan sonra, ana arterden ayrilig yerinden ve distalde kaslara girerek
sonlanan dallarindan kesilerek serbestlestirildi. Kumpas yardimiyla boyu
Olculdukten sonra %10'luk tamponlanmis formalin (pH:7,4)41 icerisine konuldu.

ATPnin c¢ikarilabilmesi igin, toraks duvari her iki tarafta yukarida 1.
interkostal araliktan, asagida arcus costalis seviyesine kadar orta aksiller hat
boyunca kesildi. Ayrica toraks duvarinin alt kismi, bu kesinin alt ucundan
baslamak Uzere arcus costalis’e paralel olarak ve bu arkin hemen Uustinden
proc. xiphoideus’a kadar osteotom ve bistlri kullanilarak kesildi. Daha sonra
toraks ©n duvari yukari dogru kaldirildi (Resim 6). i¢ ylizde sternum’un her iki
yaninda seyreden ATI, bunu érten pleura parietalis, facia endothoracica ve m.
transversus thoracis kaldirildiktan sonra, verdigi dallar da kesilerek
serbestlestirildi. ATI, distalde iki ana dalina (a. musculophrenica ve a.
epigastrica superior) ayrildigi bifurkasyon noktasindan, proksimalde ise a.
subclavia’dan c¢ikis yerinden kesilerek c¢ikarildi. Bu arterin boyu, ¢ikis yerinden
iki ana dalina ayrildigi bifurkasyon noktasina kadar olan mesafe olarak ol¢uldu
ve arter %10'luk tamponlanmis formalin (pH:7,4)*" icerisine konuldu.

Kalbi orten pericardium longitudinal insizyonla kesilip agildi. Kalbe giren

ana damarlar (v. cava superior, v. cava inferior ve vv. pulmonales) ve kalpten
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¢clkan ana damarlar (aorta ve truncus pulmonalis) kesildikten sonra kalp
serbestlestirilip ¢ikarildi (Resim 6). Daha sonra a. coronaria sinistra,
proksimalde aorta’dan ¢ikis yerinden kesildi. Arterin RIA ve RCX dallari, sulcus
interventricularis anterior ve sulcus coronarius’daki seyirleri boyunca
serbestlestirildikten sonra distalde kasa girerek sonlandiklari yerden kesilerek
cikarildi. A. coronaria sinistra’nin ikiye ayrilma yerinden itibaren, RIA ve RCX'in
boylari 6lgildi. ACD ise proksimalde aorta’dan c¢ikis yerinden kesildi, sulcus
coronarius ve sulcus interventricularis posteriordaki seyri boyunca
serbestlestirildikten sonra distalde kasa girerek sonlandigi yerden kesilerek
citkarildi. Arterin boyu Olguldikten sonra %10'luk tamponlanmisg formalin

(pH:7,4)*" icerisine konuldu.

Resim 1. AR diseksiyonu; AB: a. brachialis, AR: a. radialis, MBr. m.

brachioradialis.
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Resim 2. Toraks 6n ve yan duvari diseksiyonu; PM: m. pectoralis major, Pm: m.

pectoralis minor.
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Resim 3. ATL diseksiyonu; Nib: n. intercostobrachialis, Pm: m. pectoralis minor.

Resim 4. ATD diseksiyonu; ateroskleroz: a. subscapularis, ACS: a. circumflexa
scapulae, NTD: n. thoracodorsalis, Nib: n. intercostobrachialis, Pm: m.

pectoralis minor, beyaz ok: NTD’nin ATD’yi 6nden ¢aprazladigi seviye.
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Resim 5. ATL ve a. subscapularis’in m. latissimus dorsi tendonuna olan
uzakhginin Olgimu; AS: a. subscapularis, NTD: n. thoracodorcalis, LTD: m.

latissimus dorsi tendonu.

Resim 6. Toraks on duvarinin kaldirilarak ATI ve koroner arterlere ulagiimasi.
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3.2. Isik Mikroskopisi igin Histolojik Preparatlarin Hazirlanmasi

Alinan damarlar %10’luk tamponlanmig formalin (pH:7,4)41 icinde 1 hafta
sureyle tespit edildikten sonra damarlarin bas, orta ve son kisimlarindan
transvers olarak 1 cm uzunlugunda pargalar alindi. Bu pargalar 24 saat

akarsuda yikandi ve rutin olarak uygulanan doku takip yontemi ile takip edildi.

3.2.1. Doku Takip islemi*’

1. Etil Alkol (%80) 30 dakika
2. Etil Alkol (%95) 2 saat
3. Etil Alkol (%95) 1 saat
4, Etil Alkol (%100) 1 saat
5. Etil Alkol (%100) 1 saat
6. Etil Alkol (%100) 1 saat
7. Ksilol 1 saat
8. Ksilol 1 saat
9. Ksilol 2 saat
10. Parafin 2 saat
11. Parafin 2 saat
12. Parafin 2 saat
13. Bloklama

Blok haline getirilen dokulardan, rotary mikrotom (Leica® RM2125RT) ile
elde edilen 4 um kalinhigindaki transvers kesitler adheziv lamlara (Menzel-
Glaser®, Superior Marienfeld-HistoBond®) alindi. Tunica media’da bulunan kas
dokusu ile elastik dokunun ortaya konulmasi amaciyla, preparatlara elastik lifler
icin Verhoeff's boyama metodu ve diz kas dokusu igin Van Gieson boyama

metodu uygulandi.
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3.2.2. Boyama Protokolii*’
1. Deparafinizasyon ve hidrasyon

a. Etiv 2 saat
b. Ksilol 15 dakika
c. Ksilol 15 dakika
d. Kurutma
e. Etil Alkol (%96) 10 dakika
f.  Etil Alkol (%90) 10 dakika
g. Etil Alkol (%80) 10 dakika
h. Distile su
2. Verhoeff's elastik boya 15 dakika
3. Akarsu 20 dakika
4. Distile su
5. %2’lik ferrik klorid sollisyonu
6. %95’lik sodyum tiyosulfat solusyonu 1 dakika
7. Akarsu 5 dakika
8. Distile su
9. Van Gieson boya 1 dakika
10. Etil Alkol (%96) 1 dakika
11. Etil alkol (%96) 1 dakika
12. Kurutma

Boyanan preparatlar entellan ile kapatildi. Isik mikroskobu (Olympus®
BX50) ile incelendi ve ayni mikroskoba eklenmis digital kamera (Nikon®
coolpix5000) ile resimleri ¢ekildi. Okller mikrometre (ZA3262 U-OCMC 24mm
Cross 10/100X) kullanilarak damarlarin limen c¢api, tunica intima ve tunica
media kalinliklari dlguldl (Resim 7). LUmen c¢api ve duvar kalinliklari rastgele
dort farkh yerden dlgulip aritmetik ortalamasi alindi. Lamina elastica interna ve

externa ile tunica media tabakasindaki elastik lameller degerlendirildi.
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Resim 7. Mikroskopta okller mikrometre yardimi ile [limen ¢api (L) ve tunica

intima (TI) ve tunica media (TM) kalinliklari 6lgimu.

3.3. istatistiksel Analizler

Calismada, oncelikle greft aday arterlere ait histomorfometrik élgtimlerin
(limen capi, tunica intima ve tunica media kalinhg) taraflar agisindan farklilk
gOsterip gostermedigi analiz edildi. Bu karsilastirmada, 6rnek sayisinin az
olmasi nedeniyle (n=9), parametrik olmayan bir test tercih edildi. Ayni bireyin
taraflant arasindaki fark sorgulanirken, degdiskenler badimh degisken
oldugundan, bu karsilagtirmalarin analizinde, bagimh gruplar igin uygun olan ve
parametrik olmayan Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi. Bazi parametreler
icin taraflar arasindaki fark anlamli bulundugundan, arterlerin birbirleriyle
karsilastirmasi yapilirken taraflar ayr ayri degerlendirmeye alindi.

Ayrica her bir arterin her bir seviyesine ait dlgumler (Ilimen ¢api, tunica
intima ve tunica media kalinliklar1) diger arterinkilerle karsilastirilirken yine
badimli gruplar igin uygun, parametrik olmayan Wilcoxon Signed Rank testi
kullanildi.

istatistiksel analizler, SPSS 11.5 paket programinda yapildi. Analiz
sonuglarinin yorumlanmasinda istatistiksel 6nemlilik dizeyi p<0.05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR
4.1. Anatomik Bulgular

ATL'lerin diseksiyonu sirasinda kaynak aldiklari damarlar ve seyirleri ile
ilgili bulgular soyleydi:

a. ATL'lerden 3’0 a. thoracoacromialis'ten, 2’si a. subscapularis’ten, 3’0
ATD ile ortak kok olusturarak a. axillaris’ten ve geriye kalan 10 tanesi dogrudan
a. axillaris’ten ¢ikiyordu. A. subscapularis’ten ¢ikanlar hari¢, ATL lerin hepsi v.
axillaris’in altindan gegerek m. pectoralis minor'un 6nce arkasinda daha sonra
alt ve lateral kenari boyunca agagiya dogru ilerliyordu.

b. Cerrahi yaklagimlarda artere ulasilabilirligin degerlendiriimesi
amaciyla, bu arterin ¢ikig yerinin m. latissimus dorsi tendonu arasindaki en
yakin mesafe olcildi (Resim 5). Dogrudan a. axillaris’den, ya da a.
thoracoacromialis’den ¢ikanlarin, kasin tendonuna uzakligi ortalama 7,5+0,60
cm (min: 6.60 cm, maks: 8.20 cm) olarak bulundu.

c. Ikinci interkostal araliktan ¢ikarak kolun medial kismina uzanan n.
intercostobrachialis, ATL’nin a. subscapularis’in dali oldugu durumda, ATL'nin
ustinden, digerlerinde ise bu arterin altindan geciyordu (Resim 3,4).

d. Diseksiyonla cikarilan ATL’nin boyu solda ortalama 9,52+2,12 cm
(min: 5,90 cm, maks: 12,50 cm), sagda 9,16+1,98 cm (min: 5,30 cm,
maks:12,50 cm) olarak olguldu.

ATD'lerin diseksiyonu sirasinda kaynak aldiklari damarlar ve seyirleri ile
ilgili bulgular soyleydi:

a. ATD’lerin 3’0 ATL ile birlikte ortak kok seklinde, 1’ri ise tek olarak a.
axillaris’ten ayriliyordu. Geri kalan 14’0 a. subscapularis’in devami seklindeydi.

b. ATD’ye cerrahi olarak ulasilabilirlik agisindan m. latissimus dorsi
tendonu ile iligkisi degerlendirildi. ATD’nin ¢ogunlukla a. subscapularis’in
devami olmasi dikkate alinarak, a. subscapularis’in a. axillaris’ten ¢ikis yeri ile
m. latissimus dorsi tendonu arasindaki en yakin mesafe ortalama 2,27+1,26 cm
(min: 1,20 cm, maks: 6,5 cm ) olarak olguldu.

c. Tum olgularda n. thoracodorsalis, seyri sirasinda ATD’yi 6nden
caprazladiktan sonra asagiya dogru bu arterle birlikte seyrediyordu. Cerrahi

yaklagimlarda onem tagiyacagl dusunulerek, n. thoracodorsalis’in ATD'yi
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caprazlama seviyesi degerlendirildi. Bu seviyenin ATD’nin baslangicina olan
uzaklgi ortalama 4,86+1,46 cm (min: 3,30 cm, maks: 9,96 cm) olarak bulundu.

d. ATD, seyri sirasinda m. serratus anterior'a besleyici dallar verdikten
sonra m. latissimus dorsi’ye girerek sonlaniyordu. ATD’nin boyu solda ortalama
12,15+2,10 cm (min: 8,9 cm, maks: 15,0 cm), sagda 12,34+£1,75 cm (min: 9,5
cm, maks: 15,50 cm) olarak olguldu.

Koroner by-pass’da kullanilan diger arterlere ait anatomik bulgular
soyleydi:

a. ATl tim olgularda bagimsiz bir dal halinde dogrudan a. subclavia’dan
kaynak aliyordu. ATI'nin boyu solda ortalama 20,74+£1,43 cm (min: 18,50 cm,
maks: 24,00 cm), sagda ortalama 20,74+1,68 cm (min: 18,50 cm, maks: 24,00
cm olarak bulundu.

b. A. radialis’in (AR) boyu, solda ortalama 20,72+1,6447 cm (min: 17,50
cm, maks: 23,00 cm), sagda ortalama 21,13+1,5004 cm (min: 19,00 cm, maks:
23,50, cm) olarak bulundu.

Kalbin arterlerinin boyu ile ilgili bulgular su sekildeydi:

a. RIA boyu ortalama 10,12+2,84 cm (min: 6,50 cm, maks: 13,50 cm)
olarak bulundu.

b. RCX boyu, ortalama 9,41+2,78 cm (min: 5,40 cm, maks: 14,00 cm)
olarak bulundu.

c. ACD boyu ortalama 16,71£3,10 cm (min: 11,80 cm, maks: 20,00 cm)
olarak bulundu
4.2. Histolojik Bulgular
4.2.1. Genel Histolojik Ozelliklere iliskin Bulgular

Damarlarin bag, orta ve son kisimlarindan alinan kesitlerde histolojik
yapilari ve Ozellikleri (tunica intima, tunica media, lamina elastica interna ve
lamina elastica externa) ortaya konuldu.

ATl'lerin tunica media’lar elastik lamelden zengindi. Tunica media
tabakasindaki elastik lamel yogunlugu bas, orta ve son kisimlardan alinan
kesitlerde farkhlik gosteriyordu. Elastik lamel orta kisimlardan alinan kesitlerde
en yogun olarak izlendi. Bunu sirasiyla bas ve son kisim kesitleri takip ediyordu.
Bu tabakadaki elastik lameller iyi gelismis, kivrimli ve devaml karakterdeydi.
ATl'lerin lamina elastica interna’lari iyi gelismis, kivrintih ve az sayida

devamsizlik gosteren bir yapi olarak goruldi. Lamina elastica externa ise
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lamina elastica interna’ya gore daha az gelismis olarak gozlendi (Resim 8,9,10).

ATL, ATD, AR, RIA, RCX ve ACD’nin tunica media’lari duz kas
dokusundan zengin, elastik lamelden ise fakirdi. ATL ve ATD’den alinan
kesitlerde tunica media’larinda, bastan sona dogru azalan yogunlukta olmak
Uzere elastik lameller gorildi. Ozellikle baslangi¢ kismindan alinan kesitlerde
elastik lameller digerlerine gore (AR, RIA, RCX, ACD) daha fazlaydi. Ayrica
ATL’nin bas kismindaki elastik lamel yogunlugu ATD’ye gore daha fazlaydi. Bu
kisimdaki elastik lameller diger kisimlardaki elastik lamellere gére daha belirgin
ve uzun seyirli olarak gozlendi (Resim11-16).

ATL ve ATD’lerin lamina elastica interna’lari iyi gelismis ve Kkivrintili
gorunumdeydi. Lamina elastica interna’da yer yer gozlenen devamsizliklar
proksimalden distale dogru gidildikge artis gosteriyordu. ATD ve ATL'de lamina
elastica externa, lamina elastica interna’'ya gore daha az gelismisti ve bas

kismindan alinan kesitlerde daha belirgindi(Resim 11-16).

AR’den alinan kesitlerde, tunica media’daki elastik lameller nadirdi.
Duzgun seyirli, iyi gelismis lamina elastica interna’si vardi. lamina elastica
interna’sinda ATI, ATL ve ATD’ye gbre daha fazla ve daha genis devamsizliklar
bulunuyordu. Lamina elastica externa az gelismis olarak izlendi (Resim
17,18,19).

RIA, RCX ve ACD’nin tunica media’sinda elastik lameller nadir olarak
izlendi. Olgularin ¢ogunda lamina elastica interna’da ¢odu yerde belirgin
devamsizlik, hatta kayiplar gozleniyordu. Bu bolgelerde asiri derecede intimal
hiperplazi ve aterosklerotik degisiklikler ve tunica media hasari eslik ediyordu.
Ayrica intimal hiperplazi bdlgelerinde yer yer yodun olarak elastik doku
gbzlendi. Lamina elastica externa, lamina elastica interna’ya gore daha

korunmus olarak izlendi (Resim 20-28).
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Resim 8. ATI baslangic kisminin 1sik mikroskobik gérinima (L: [Gmen, TI:
tunica intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEIl: lamina elastica interna,
LEE: lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica

interna’daki devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff’'s X600)).

Resim 9. ATI orta kisminin i1sik mikroskobik gérinimu (L: [Gmen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).
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Resim 10. ATI son kisminin i1sik mikroskobik gorundmu (L: lmen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok:lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).

Resim 11. ATL baglangi¢c kisminin i1sik mikroskobik gérinimu (L: Iumen, TI:
tunica intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEI: lamina elastica interna,

LEE: lamina elastica externa, EL: elastik lamel (Van Gieson - Verhoeff's X600)).
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Resim 12. ATL orta kisminin 1sik mikroskobik gérinima (L: lIimen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).

Resim 13. ATL son kisminin 11k mikroskobik gérinimu (L: limen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, EL:
elastik lamel (Van Gieson - Verhoeff’'s X600)).
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Resim 14. ATD baglangi¢ kisminin 1sik mikroskobik gérunima (L: lumen, TI:
tunica intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEIl: lamina elastica interna,
LEE: lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica

interna’daki devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff’'s X600)).

Resim 15. ATD orta kisminin 11k mikroskobik gorunimda; L: lmen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600).
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Resim 16. ATD son kisminin 11k mikroskobik goéridnuma (L: ldmen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).

Resim 17. AR baslangi¢c kisminin 1gik mikroskobik goérinima (L: lmen, TI:
tunica intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEI: lamina elastica interna,
LEE: lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica

interna’daki devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff’'s X600)).
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Resim 18. AR orta kisminin 1sik mikroskobik gérunumu (L: limen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).

Resim 19. AR son kisminin i1sik mikroskobik gérinimu (L: lumen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).
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Resim 20. RIA baslangi¢c kisminin i1sik mikroskobik gérinimua (L: lGmen, TI:
tunica intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEI: lamina elastica interna,
LEE: lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica

interna’daki devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff’'s X300)).

Resim 21. RIA orta kisminin i1sik mikroskobik gérinimd (L: Iimen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).
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Resim 22. RIA son kisminin 11k mikroskobik gérinimu (L: I[imen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).

Resim 23. RCX baslangi¢ kisminin 11k mikroskobik gérinima (L: Iimen, TI:
tunica intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEI: lamina elastica interna,
LEE: lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica

interna’daki devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff’'s X600)).
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Resim 24. RCX orta kisminin 1s1k mikroskobik gérinimu (L: Iimen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).

Resim 25. RCX son kismi isik mikroskobik goérinimd (L: lumen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).
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Resim 26. ACD baslangi¢ kisminin 11k mikroskobik gérinima (L: Iimen, TI:
tunica intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEIl: lamina elastica interna,
LEE: lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica

interna’daki devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff’'s X300)).

Resim 27. ACD orta kisminin 1s1k mikroskobik gérinimu (L: Iimen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X300)).
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Resim 28. ACD son kisminin 1sik mikroskobik goérinimu (L: lGmen, TI: tunica
intima, M: tunica media A: tunica adventitia, LEl: lamina elastica interna, LEE:
lamina elastica externa, EL: elastik lamel, beyaz ok: lamina elastica interna’daki
devamsizlik (Van Gieson - Verhoeff's X600)).

4.2.2. Histomorfometrik Bulgular

a. Lumen c¢api, tunica intima ve tunica media icin greft aday: arterlerin
(ATL, ATD, ATI, AR) morfometrik verilerinin, tanimlayici istatistikleri ve taraflar
arasinda fark gosterip gostermediklerine iliskin bulgular ile koroner arterlerin
(RIA, RCX, ACD) morfometrik verilerinin tanimlayici istatistiklerine iligkin
bulgular sirasiyla tablo 1, 2, 3'de verildi.

b. Lumen ¢api agisindan, greft adayi arterlerin tim seviyelerine (bas,
orta ve son kisim) ait ortalama degerlerin siralanisi AR > ATl > ATD > ATL
seklindeydi (Tablo 1). Bu arterlerin ve seviyelerin birbirleriyle ve taraflar dikkate
alinarak karsilastiriimalari Tablo 4’te verildi.

c. Tunica intima agisindan greft adayi arterlerin baslangi¢ kisminda taraf
dikkate alinmaksizin ortalama degerlerin siralanisi; ATI > AR > ATD > ATL, orta
kisimda, ATl > AR > ATD > ATL, son kisimda AR > ATl > ATD > ATL olarak
bulundu (Tablo 2). Bu arterlerin ve seviyelerin birbirleriyle ve taraflar dikkate
alinarak karsilastiriimalari Tablo 5’de verildi.

d. Tunica media agisindan greft adayi arterlerin baslangi¢, kisminda

taraf dikkate alinmaksizin ortalama degerlerin siralanisi AR > ATD > ATI > ATL
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seklinde, orta kisminda ATl > ATD > AR > ATL, son kisimda; AR > ATl > ATD >
ATL olarak belirlendi (Tablo 3). Bu arterlerin ve seviyelerin birbirleriyle ve
taraflar dikkate alinarak karsilastirilmalari Tablo 6’da verildi.

e. ATI, AR, ATD ve ATL ile RIA, RCX ve ACD’lerin, lUmen capi, tunica
intima ve tunica media acgisindan, tim seviyelerde birbirleriyle ve taraflar dikkate

alinarak kargilastiriimasina iligkin bulgular sirasiyla Tablo 7, 8 ve 9'da verildi.
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Tablo 1. Limen capi icin ATL, ATD, ATI, AR, RIA, RCX ve ACD’nin

morfometrik verilerinin tanimlayici istatistikleri ve ¢ift tarafli olan arterlerin,

taraflar arasinda fark gosterip gdstermediklerine iliskin analiz sonuglar (LC:

[limen capi, S: kesit alinan seviye n: olgu sayisi, Ort.: ortalama deger, SS:

standart sapma, Min.: minimum degder, Maks.: maksimum deger, Ortanca:

olgularin ortanca degeri, kalin yazili p degerleri: taraflar arasindaki farkin

anlamli oldugu degerler).

LC S Taraf | n Ort. SS Min. Maks. Ortanca p
(Mm) (Mm) (Hm) (Mm) (Mm)

Bas | Sol 9| 100556 | 261,24 | 618,75 | 1318,75| 950,00 0,286
Sag | 9] 1102,08 | 298,17 | 793,75 | 1531,25 | 956,25

ATL | oOrta | Sol 9| 842,74 | 266,02| 537,50 | 1416,66 | 862,50 1,000
Sag | 8| 878,12 202,96 | 568,75 | 1150,00 | 937,50

Son | Sol 9| 69042 | 25258 | 372,50 | 112500 | 668,75 0,528
Sag | 8| 663,44 | 286,84 | 312,50 | 1206,25 | 684,37

Bas | Sol 9| 1377,08 | 487,18 | 731,25 | 2081,25 | 1456,25 0,767
Sag | 9| 135347 | 486,04 | 650,00 | 2206,25 | 1250,00

ATD [oOrta | Sol 9] 1229,17 | 383,68 | 681,25 | 1806,25 | 1200,00 0,726
Sag | 8] 1303,12| 522,22 837,50 | 2375,00 | 1075,00

Son | Sol 9| 740,42 | 205,89 | 507,50 | 1193,75| 687,50 0,028
Sag | 9| 899,44 | 314,53 | 645,00 | 1662,50 | 800,00

Bas | Sol 9| 1658,33 | 461,24 | 1106,25 | 2168,75 | 1681,25 0,161
Sag | 8] 1867,19 | 328,99 [ 1456,25 | 2400,00 | 1775,00

ATl | Orta | Sol 9| 1417,36 | 340,32 | 925,00 | 1937,50 | 1425,00 0,050
Sag | 8] 1692,97 | 364,50 | 1112,50 | 2268,75 | 1678,12

Son | Sol 9| 115417 | 293,53 | 656,25 | 1481,25 | 1225,00 0,859
Sag | 9| 1120,14 | 378,10 | 618,75 | 1693,75 | 1187,50

Bas | Sol 8| 2332,81 | 626,57 | 1662,50 | 3281,25 | 2146,87 0,674
Sag | 8| 2234,37 | 304,74 | 1806,25 | 2743,75 | 2225,00

AR Orta | Sol 8 | 1773,44 | 560,92 | 875,00 | 2793,75 | 1771,87 0,575
Sag | 8| 1808,59 | 543,62 | 1062,50 | 2556,25 | 1687,50

Son | Sol 8| 1693,75| 873,76 | 112,50 | 2637,50 | 1721,87 0,123
Sag | 8] 2071,09 | 476,68 | 1293,75 | 2731,25 | 1990,62
Bas 7 | 2504,46 | 506,00 | 1693,75 | 3125,00 | 2518,75
RIA | Orta 8 | 2066,34 | 518,48 | 1237,00 | 2800,00 | 2075,00
Son 8] 1184,37 | 332,05| 656,25 | 1675,00 | 1168,75
Bas 8 | 214531 | 608,70 | 1168,75 | 2843,75 | 2406,25
RCX | Orta 7 | 195580 | 398,60 | 1087,50 | 2268,75 | 2112,50
Son 6 | 1169,79 | 215,04 | 1000,00 | 1556,25 | 1087,50
Bas 8 | 237500 | 491,84 | 1700,00 | 3306,25 | 2437,50
ACD | Orta 8| 1970,84 | 610,14 | 1075,00 | 3087,50 | 1918,75
Son 8| 132969 | 379,80 | 600,00 | 1781,25 | 1403,12
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Tablo 2. Tunica intima icin ATL, ATD, ATI, AR, RIA, RCX ve ACD’nin

morfometrik verilerinin tanimlayici istatistikleri ve ¢ift tarafli olan arterlerin,

taraflar arasinda fark gosterip gostermediklerine iligskin analiz sonuglari (TI:

tunica intima, S: kesit alinan seviye, n: olgu sayisi, Ort.: ortalama deger, SS:

standart sapma, Min.: minimum deger, Maks.: maksimum deger, Ortanca:

olgularin ortanca degeri, kalin yazili p degerleri: taraflar arasindaki farkin

anlamli oldugu degerler).

S Taraf | n Ort. SS Min. Maks. Ortanca p
T (um) (um) (um) (Wm) (Mm)
Bas | Sol 9 20,69 10,23 7,50 40,00 18,75 0,766
Sag |9 24,86 14,42 6,25 58,75 21,25
ATL Orta | Sol 9 19,72 11,57 7,50 45,00 13,75 0,351
Sag |8 18,59 6,86 11,25 30,00 16,25
Son | Sol 8 16,72 10,63 6,25 41,25 14,37 0,723
Sag |8 15,08 3,90 10,63 22,50 14,37
Bas | Sol 9 25,14 12,82 10,00 48,75 23,75 0,906
Sag |9 25,00 12,04 11,25 51,25 21,25
ATD | Orta | Sol 9 20,42 5,15 13,75 27,50 20,00 0,079
Sag |8 29,84 13,05 20,00 57,50 25,00
Son | Sol 9 16,67 4,55 11,25 25,00 16,25 1,000
Sag |9 16,67 4,88 10,00 23,75 16,25
Bas | Sol 9 34,58 20,43 17,50 77,50 26,25 0,021
Sag |9 78,33 77,60 22,50 267,50 50,00
ATI Orta | Sol 9 38,47 16,88 16,25 70,00 37,50 0,623
Sag |8 38,75 18,64 17,50 68,75 40,00
Son | Sol 9 23,61 10,87 12,50 46,25 20,00 0,313
Sag |9 20,28 9,68 7,50 37,50 20,00
Bas | Sol 8 49,06 26,99 16,25 92,50 41,25 0,446
Sag |8 44,22 34,96 22,50 128,75 30,62
AR Orta | Sol 8 30,62 12,17 22,50 58,75 25,62 0,726
Sag |8 31,56 11,83 18,75 48,75 28,75
Son | Sol 8 31,72 12,23 18,75 57,50 28,75 0,482
Sag |8 38,91 14,61 20,00 58,75 38,75
Bas 6 440,21 364,04 215,00 | 1162,50 320,62
RIA Orta 7 203,21 185,97 52,50 587,50 138,75
Son 8 53,91 32,63 20,00 105,00 41,87
Bas 8 294,22 197,84 156,25 737,50 215,00
RCX | Orta 7 201,07 102,81 78,75 377,50 162,50
Son 6 52,29 17,84 32,50 73,75 50,00
Bas 8 408,28 370,18 112,50 | 1243,75 306,25
ACD | Orta 8 255,78 200,01 76,25 652,50 176,25
Son 8 73,59 63,57 26,25 211,25 51,25
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Tablo 3. Tunica media icin ATL, ATD, ATI, AR, RIA, RCX ve ACD’nin

morfometrik verilerinin tanimlayici istatistikleri ve ¢ift tarafli olan arterlerin,

taraflar arasinda fark gosterip gostermediklerine iliskin analiz sonuglari. (TM:

tunica media, S: kesit alinan seviye, n: olgu sayisi, Ort.: ortalama deger, SS:

standart sapma, Min.: minimum degder, Maks.: maksimum deger, Ortanca:

olgularin ortanca degeri, kalin yazili p degerleri: taraflar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu degerler).

™ S Taraf | n Ort. SS Min. Maks. Ortanca p
(um) (um) (Um) (Um) (um)

Bas | Sol 9 141,67 72,79 48,75 268,75 117,50 0,678
Sag 9 133,61 47,80 60,00 183,75 147,50

ATL | Orta | Sol 9 104,58 45,65 36,25 195,00 95,00 0,327
Sag 8 103,12 36,41 55,00 162,50 91,87

Son | Sol 8 70,39 34,87 26,25 132,50 69,37 0,674
Sag 8 62,50 12,50 46,25 87,50 63,75

Bas | Sol 9 175,56 4513 91,25 227,50 187,50 0,859
Sag 9 182,41 40,87 111,25 242,50 181,66

ATD | Orta | Sol 9 133,75 48,14 63,75 236,25 135,00 0,042
Sag 8 162,81 50,62 111,25 248,75 151,87

Sol 9 72,57 31,30 36,88 122,50 61,25 0,314
Son | Sag 9 83,89 42,96 43,75 180,00 71,25

Bas | Sol 9 131,53 29,21 82,50 185,00 127,50 0,441
Sag 9 146,67 38,61 97,50 208,75 135,00

ATI Orta | Sol 9 161,25 59,66 78,75 270,00 155,00 0,624
Sag 8 155,16 57,92 75,00 220,00 169,37

Son | Sol 9 100,97 58,73 45,00 217,50 82,50 0,011
Sag 9 115,69 53,59 55,00 220,00 112,50

Bas | Sol 8 224,22 64,40 132,50 315,00 236,25 0,726
Sag 8 212,97 43,12 148,75 280,00 220,00

AR Orta | Sol 8 127,97 44,12 73,75 205,00 126,25 0,093
Sag 8 163,91 51,68 97,50 235,00 160,00

Son | Sol 8 152,66 43,57 113,75 245,00 148,75 0,944
Sag 8 155,47 48,63 67,50 227,50 146,25
Bas 6 144,79 49,70 87,50 215,00 128,12
RIA Orta 8 124,66 97,65 51,25 340,00 86,12
Son 8 75,16 37,76 45,00 142,50 55,00
Bas 8 110,62 27,33 70,00 151,25 111,87
RCX | Orta 7 83,39 25,47 52,50 116,25 83,75
Son 6 66,46 22,77 42,50 93,75 66,87
Bas 8 197,03 67,72 103,75 283,75 172,50
ACD | Orta 8 130,00 46,42 78,75 198,75 112,50
Son 8 63,12 20,86 36,25 86,25 65,00
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Tablo 4. Lumen c¢api i¢cin ATL ve ATD ile ATl ve AR’nin tum seviyelerin

birbirleriyle ve taraflar dikkate alinarak karsilastiriimalarina iligkin p degerleri

(kalin yazili degerler: istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi degerler).

ATI
Liimen Gapi Sol Sag
Bas Orta Son Bas Orta Son
Bas 0,015 0,021 0,139 0,012 0,017 0,401
Sol Orta 0,008 0,008 0,028 0,012 0,012 0,021
Son 0,008 0,008 0,011 0,012 0,012 0,008
ATL Bas 0,011 0,038 0,767 0,017 0,025 0,678
Sag Orta 0,012 0,012 0,012 0,012 0,012 0,036
Son 0,012 0,012 0,012 0,012 0,012 0,025
Bas 0,038 0,594 0,173 0,017 0,123 0,086
Sol Orta 0,028 0,066 0,859 0,012 0,017 0,260
Son 0,008 0,008 0,011 0,012 0,012 0,008
ATD Bas 0,036 0,515 0,173 0,012 0,050 0,066
Sag Orta 0,036 0,161 0,779 0,012 0,025 0,401
Son 0,008 0,008 0,038 0,012 0,012 0,066
AR
Liimen Gapi Sol Sag
Bas Orta Son Bas Orta Son

Bas 0,012 0,012 0,069 0,012 0,012 0,012
Sol Orta 0,012 0,012 0,036 0,012 0,012 0,012
Son 0,012 0,012 0,017 0,012 0,012 0,012
ATL Bas 0,012 0,017 0,050 0,012 0,012 0,012
Sag Orta 0,018 0,018 0,043 0,018 0,018 0,018
Son 0,018 0,018 0,028 0,018 0,018 0,018
Bas 0,012 0,123 0,208 0,012 0,043 0,017
Sol Orta 0,012 0,012 0,069 0,012 0,012 0,012
Son 0,012 0,012 0,025 0,012 0,012 0,012
ATD Bas 0,012 0,050 0,208 0,012 0,017 0,012
Sag Orta 0,018 0,018 0,128 0,018 0,018 0,018
Son 0,012 0,012 0,025 0,012 0,012 0,012
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Tablo 5. Tunica intima igin ATL ve ATD ile ATI ve AR’nin tum seviyelerin

birbirleriyle ve taraflar dikkate alinarak karsilastiriimalarina iligkin p degerleri

(kalin yazili degerler: istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi degerler).

ATI
Tunica Intima Sol Sag
Bas Orta Son Bas Orta Son
Bag 0050 | 0011| 0674| 0008| 0049 | 0,944
Sol Orta
0011 | 0018| 0374| 0008| 0050 | 0,933
ATL Son
0018 | 0012 04123| 0012| 0012| 0,207
Bag 0286 | 0,109 0722| 0008| 0233| 0,889
Sag
g Orta 0035| 0012| 0310| 0012| 0035| 0,123
Son 0,017 | 0012 0042| 0012] 0012| 0,107
Bas 0,260 | 0,260 0674| 0011| 0161| 0,106
Sol Orta
0,044 | 0012 0553| 0008| 0035| 0,953
ATD Son
0011| 0015| 0231| 0008| 0030]| 0,514
Bag 0,093| 0,007 0,154| 0008| 0,208| 0,172
Sad
ag Orta 0262| 0208| 0271| 0012| 0123| 0176
Son 0021| 0012 0,38| 0008| 0017| 0,307
AR
Tunica Intima Sol Sag
Bas Orta Son Bas Orta Son
Bag 0017 | 0,060 0017| 0036| 0030| 0,021
Sol Orta
0012| 0,06 | 0030| 0018| 0044| 0,025
ATL Son
0018 | 0018| 0018| 0042| 0018| 0018
Bag 0,012| 0049 0035| 0012| 0,058 0,017
Sad
29 Orta 0018 | 0058| 0018| 0018| 0018| 0018
Son 0018 | 0018| 0018| 0018| 0018| 0,018
Bag 0,050 | 0,624 | 0,440| 0,092| 0400 0,161
Sol Orta
0018 | 0018| 0011| 0012] 0012| 0012
ATD Son
0017 | 0012| 0012| 0012| 0018| 0012
Bag 0050 | 0,160 0,123| 04123| 0,207 | 0,107
Sag Orta
0027 | 0,734| 0400| 0248| 0671 | 0,063
Son 0012| 0012 0012| 0012] 0012| 0012
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Tablo 6. Tunica media i¢cin ATL ve ATD ile ATl ve AR’nin tum seviyelerin

birbirleriyle ve taraflar dikkate alinarak karsilastiriimalarina iligkin p degerleri

(kalin yazili degerler: istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi degerler).

ATI
Tunica Media Sol Sag
Bas Orta Son Bas Orta Son
Bag 0953 | 0,407 | 0086| 059 | 0889 0,314
Sol Orta
0110 | 0038| 0953| 0069| 0123| 0,767
Son 0012| 0012 0,093| 0012| 0017| 0017
ATL Bas
0,859 | 0,214 0086| 0286| 0,398| 0,260
Sag Orta
0,060| 0036| 0889 | 0035| 0018| 0,327
Son 0012| 0012| 0263 0012| 0012| 0025
Bag 0,008| 0,553 0015| 0,086| 0,207 | 0,028
Sol Orta
0,859 | 0,73 0,066| 0236| 0161 | 0,214
Son 0,038 | 0008| 0314| 0008| 0012| 0,066
ATD Bas
0,008| 0,138 | 0,008| 0015| 0,069 | 0,008
Sag Orta
0,058 | 0,674 0,093| 0674| 0441 0,092
Son 0038 | 0015| 0401| 0015| 0025| 0,236
AR
Tunica Media Sol Sag
Bas Orta Son Bas Orta Son
Bag 0017 | 0,624 | 0779| 0069 | 0484| 0,624
Sol Orta
0012| 0484 0069| 0012| 0017| 0012
Son 0018| 0018| 0018| 0018| 0018| 0018
ATL Bas
0012| 0327 0674| 0012| 0,093| 0,206
Sad
2 Orta 0018 | 0,310 0,063| 0018| 0018| 0018
Son 0018 | 0018| 0018| 0018| 0018| 0,018
Bag 0025| 0012 0,208| 0161| 0,674 0,327
Sol Orta
0012| 0,262 0327| 0017| 0,207 | 0,263
Son 0012| 0050 0017| 0012| 0012| 0,025
ATD Bas
0123 | 0050| 0,263| 0025| 0,327 0,161
Sad
29 Orta 0018 | 0,345| 1,000 0028| 0128| 0,310
Son 0012| 0,003| 0017| 0012] 0012| 0012
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Tablo 7. Limen c¢api icin ATI, AR, ATD ve ATL ile RIA, RCX ve ACD’lerin, tim
seviyelerde birbirleriyle ve taraflar dikkate alinarak kargilastiriimasina iliskin p

degerleri (kalin yazili degerler: istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi

degerler).
RIA RCX ACD
Limen Capi Bas | Orta | Son Bas | Orta | Son Bas | Orta | Son
Bas
0,018 | 0,012 | 0,327 | 0,017 | 0,028 | 0,173 | 0,012 | 0,017 | 0,161
Sol Orta
0,018 | 0,012 | 0,036 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,036
Son
ATL 0,018 | 0,012 | 0,012 | 0,012 | 0,018 | 0,027 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Ba
. s 0,018 | 0,025 | 0,779 | 0,012 | 0,018 | 0,753 | 0,012 | 0,012 | 0,161
Sag Orta
0,018 | 0,012 | 0,036 | 0,012 | 0,018 | 0,116 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Son
0,018 | 0,012 | 0,036 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,017
Ba
s 0,018 | 0,036 | 0,401 | 0,017 | 0,043 | 0,116 | 0,012 | 0,017 | 0,674
Sol Orta
0,018 | 0,012 | 0,263 | 0,025 | 0,018 | 0,207 | 0,012 | 0,012 | 0,944
Son
ATD 0,018 | 0,012 | 0,012 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Ba
5 s 0,018 | 0,017 | 0,327 | 0,012 | 0,028 | 0,046 | 0,012 | 0,012 | 0,779
Sag Orta
0,018 | 0,012 | 0,483 | 0,012 | 0,034 | 0,249 | 0,012 | 0,012 | 0,889
Son
0,018 | 0,012 | 0,093 | 0,012 | 0,018 | 0,116 | 0,012 | 0,012 | 0,025
Ba
Sol s 0,028 | 0,263 | 0,036 | 0,036 | 0,249 | 0,046 | 0,017 | 0,327 | 0,050
o Orta
0,018 | 0,017 | 0,068 | 0,017 | 0,018 | 0,043 | 0,012 | 0,025 | 0,208
Son
ATI 0,018 | 0,017 | 0,484 | 0,012 | 0,018 | 0,116 | 0,012 | 0,012 | 0,528
Ba
5 s 0,028 | 0,327 | 0,012 | 0,161 | 0,612 | 0,028 | 0,012 | 0,484 | 0,017
Sag Orta
0,018 | 0,012 | 0,012 | 0,123 | 0,116 | 0,046 | 0,012 | 0,183 | 0,050
Son
0,018 | 0,012 | 0,933 | 0,012 | 0,018 | 0,249 | 0,012 | 0,012 | 0,208
Ba
Sol s 0,917 | 0,499 | 0,018 | 0,398 | 0,345 | 0,043 | 0,866 | 0,028 | 0,028
o Orta
0,116 | 0,735 | 0,018 | 0,310 | 0,249 | 0,043 | 0,063 | 0,499 | 0,063
Son
AR 0,116 | 0,866 | 0,091 | 0,310 | 0,248 | 0,043 | 0,063 | 1,000 | 0,063
Ba
. s 0,463 | 0,398 | 0,018 | 0,398 | 0,043 | 0,043 | 0,866 | 0,028 | 0,018
Sag Orta
0,028 | 0,612 | 0,018 | 0,499 | 0,917 | 0,043 | 0,091 | 0,499 | 0,063
Son
0,116 | 0,735 | 0,018 | 0,735 | 0,173 | 0,043 | 0,310 | 0,075 | 0,018
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Tablo 8. Tunica intima icin ATI, AR, ATD ve ATL ile RIA, RCX ve ACD’lerin,
tum seviyelerde birbirleriyle ve taraflar dikkate alinarak karsilastiriimasina iliskin

p degerleri (kalin yazih degerler: istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi

degerler).
RIA RCX ACD
Tunica Intima Bas | Orta | Son Bas | Orta | Son Bas | Orta | Son
Bas
0,028 | 0,018 | 0,030 | 0,012 | 0,018 | 0,027 | 0,012 | 0,012 | 0,017
Sol Orta
0,027 | 0,018 | 0,012 | 0,012 | 0,018 | 0,046 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Son
ATL 0,028 | 0,018 | 0,012 | 0,012 | 0,018 | 0,027 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Ba
. s 0,027 | 0,018 | 0,069 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Sag Orta
0,028 | 0,018 | 0,018 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Son
0,028 | 0,018 | 0,012 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Ba
s 0,028 | 0,018 | 0,069 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,025
Sol Orta
0,027 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Son
ATD 0,028 | 0,018 | 0,012 | 0,012 | 0,018 | 0,027 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Ba
. s 0,028 | 0,018 | 0,080 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,050
Sag Orta
0,028 | 0,018 | 0,063 | 0,012 | 0,018 | 0,042 | 0,012 | 0,012 | 0,050
Son
0,028 | 0,018 | 0,017 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,012
Ba
s 0,028 | 0,018 | 0,058 | 0,012 | 0,018 | 0,916 | 0,012 | 0,012 | 0,326
Sol Orta
0,028 | 0,018 | 0,293 | 0,012 | 0,018 | 0,249 | 0,012 | 0,012 | 0,092
Son
ATI 0,028 | 0,018 | 0,025 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,018
Ba
. s 0,046 | 0,018 | 0,401 | 0,012 | 0,018 | 0,249 | 0,012 | 0,012 | 0,263
Sag Orta
0,028 | 0,018 | 0,423 | 0,012 | 0,018 | 0,046 | 0,012 | 0,012 | 0,123
Son
0,028 | 0,018 | 0,017 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,012 | 0,012 | 0,017
Ba
s 0,043 | 0,028 | 1,000 | 0,018 | 0,046 | 0,465 | 0,018 | 0,018 | 0,612
Sol Orta
0,043 | 0,028 | 0,046 | 0,018 | 0,028 | 0,144 | 0,018 | 0,018 | 0,176
Son
AR 0,043 | 0,028 | 0,063 | 0,018 | 0,028 | 0,068 | 0,018 | 0,018 | 0,204
Ba
. s 0,043 | 0,075 | 0,463 | 0,018 | 0,028 | 0,893 | 0,018 | 0,028 | 0,499
Sag Orta
0,043 | 0,028 | 0,063 | 0,018 | 0,028 | 0,276 | 0,018 | 0,018 | 0,116
Son
0,043 | 0,028 | 0,472 | 0,018 | 0,028 | 0,136 | 0,018 | 0,018 | 0,204
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Tablo 9. Tunica media icin ATI, AR, ATD ve ATL ile RIA, RCX ve ACD’lerin,
tum seviyelerde birbirleriyle ve taraflar dikkate alinarak karsilastiriimasina iligskin

p degerleri (kalin yazih degerler: istatistiksel olarak anlamli farkin olmadigi

degerler).
RIA RCX ACD
Tunica Media Bas | Orta Son | Bas | Orta | Son | Basg | Orta | Son
Bas
0,463 | 0,401 | 0,012 | 0,092 | 0,028 | 0,028 | 0,327 | 0,674 | 0,012
Sol Orta
ATL 0,249 | 0,779 | 0,069 | 1,000 | 0,237 | 0,046 | 0,018 | 0,400 | 0,012
Son
0,028 | 0,025 | 0,674 | 0,012 | 0,237 | 0,917 | 0,012 | 0,017 | 0,575
Ba
. i 0,753 | 0,161 | 0,012 | 0,036 | 0,028 | 0,028 | 0,050 | 0,575 | 0,012
Sag Orta
0,116 | 0,779 | 0,092 | 0,401 | 0,352 | 0,114 | 0,012 | 0,263 | 0,017
Son
0,028 | 0,069 | 0,779 | 0,012 | 0,063 | 0,462 | 0,012 | 0,012 | 1,000
Ba
s 0,116 | 0,123 | 0,012 | 0,017 | 0,018 | 0,028 | 0,866 | 0,050 | 0,012
Sol Orta
ATD 0,753 | 0,484 | 0,012 | 0,050 | 0,018 | 0,028 | 0,050 | 0,944 | 0,012
Son
0,046 | 0,028 | 0,889 | 0,025 | 0,237 | 0,833 | 0,012 | 0,012 | 0,401
Ba
. s 0,046 | 0,161 | 0,012 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,612 | 0,012 | 0,011
Sag Orta
0,116 | 0,123 | 0,017 | 0,012 | 0,018 | 0,028 | 0,401 | 0,263 | 0,012
Son
0,116 | 0,779 | 0,674 | 0,093 | 0,735 | 0,917 | 0,012 | 0,025 | 0,161
Ba
s 0,600 | 0,327 | 0,021 | 0,035 | 0,018 | 0,028 | 0,042 | 0,674 | 0,012
Sol Orta
ATI 0,046 | 0,161 | 0,012 | 0,025 | 0,018 | 0,028 | 0,327 | 0,043 | 0,012
Son
0,249 | 0,575 | 0,182 | 0,484 | 0,499 | 0,075 | 0,012 | 0,208 | 0,017
Ba
. s 0,753 | 0,208 | 0,012 | 0,050 | 0,018 | 0,028 | 0,063 | 0,161 | 0,012
Sag Orta
0,463 | 0,123 | 0,012 | 0,058 | 0,028 | 0,028 | 0,080 | 0,263 | 0,012
Son
0,345 | 0,401 | 0,017 | 0,674 | 0,176 | 0,028 | 0,012 | 0,575 | 0,012
Ba
s 0,043 | 0,043 | 0,018 | 0,018 | 0,027 | 0,043 | 0,176 | 0,028 | 0,018
Sol Orta
AR 0,686 | 0,735 | 0,028 | 0,091 | 0,027 | 0,043 | 0,128 | 0,612 | 0,018
Son
0,345 | 0,400 | 0,028 | 0,018 | 0,028 | 0,042 | 0,352 | 0,310 | 0,018
Ba
. i 0,043 | 0,091 | 0,018 | 0,018 | 0,028 | 0,043 | 0,128 | 0,018 | 0,018
Sag Orta
0,223 | 0,237 | 0,018 | 0,018 | 0,028 | 0,043 | 0,612 | 0,091 | 0,018
Son
0,225 | 0,310 | 0,028 | 0,018 | 0,027 | 0,043 | 0,398 | 0,091 | 0,018
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5. TARTISMA

GuUnumuzde arteryel greftlerin dGmrandn vendz greftlere gére daha iyi
oldugu bilinmektedir. Bu konuda yapilan bir¢ok calismada ideal greft olarak
gosterilen ATI greftinin kisa ve uzun donem acgik kalma oranlarinin, VSM

greftine gore daha yiiksek oldugu bildirimektedir>” 242~

. ATl greftlerinin
Omrandn uzun olugunun sagladigi avantajlar, bazi cerrahlari bu grefti bilateral
olarak kullanmaya yéneltmektedir. Ozellikle geng¢ hastalarda, VSM’den elde
edilen greftlerin tikanma insidanslarinin ylksek olmasi nedeniyle, bir kez
koroner by-pass operasyonu gegiren bireyin bir slre sonra yeni bir operasyona
ya da operasyonlara ihtiyac duymasi da séz konusudur’ %3¢ Ayrica ayni
bireyde birden fazla koroner artere by-pass uygulanmasina ihtiya¢ duyuldugu
durumlar da s6z konusudur. Bu da bilinen ideal greft adaylarina ek olarak baska
alternatif otolog arteryel greftlerin arastirlmasi gerekliligini gundeme
getirmektedir. Bu amacla a. radialis (AR), a. gastroepiploica dextra (AGED), a.
epigastrica inferior (AEl), a. splenica, a. subscapularis, a. mesenterica inferior,
a. circumflexa femoris lateralis’in inen dali ve a. ulnaris alternatif arteryel greft
olarak kullanilmistir’®*®. Ayrica aa. intercostales posteriores’de greft olarak
onerilmektedir'®¢4°.

Arterler anatomi ve histoloji agisindan birbirlerinden farkli olabilmekte, bu
farkhliklar degisik klinik sonuclar dogurabilmekte ve koroner by-pass
cerrahisinde farkli rollere sahip olabilmektedir®. ideal arteryel greftierde baslica;
kasilip gevseyebilme 6zelligi, endotelyal fonksiyon ve anatomik yapi yoninden
ATI'ye benzer biyolojik dzellikler aranmaktadir®®.

VSM greftleriyle ATl dmrina karsilastiran ¢alismalarda, ATI icin 10 yilhik
aclk kalma oraninin  %80-90 iken VSM i¢cin  %40-61 oldugu
bildirilmektedir***>4’. Barner ve ark., 12 yillik siirede 1000 hasta iizerinde
yaptiklari calismada ATI ve VSM acik kalma oranlarini sirasiyla 1. yilda %95 —
%93, 5. yilda %88 — %74 ve 10. yilda %83 — %41 olarak bildirmislerdir*®. Pek
¢ok arastirmaciya gore arteryel greftler venlerden daha iyi olup, en iyi tercihin
ATI oldugu, bunu AR’nin ve daha az siklikla da diger arterlerin takip ettigi kabul

edilmektedir®’.
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Yine de halen birgok cerrah tarafindan, orta ve uzun dénem agik kalma
sureleri tahmin edilebildigi icin, ven greftleri AGED ve AR’ye gore daha fazla
tercin edilmektedir. Agik kalma slresi agisindan, ven greftleri ve sol ATI
disindaki arteryel greftler arasindaki farklar 7-8 yildan sonra énemli olmaya
baslar. Sol ATI digindaki arteryel greftlerin uzun dénemde acik kalabilirlik stresi
sonuclarina iliskin takip calismalari ise halen siirmektedir®.

Arteryel greftlerin agik kalma oranlarinin venoz greftlere gore daha fazla
olmasinin nedeni, ateroskleroz ve trombozise direngli olmalaridir. Bunlarin da
altinda fizyolojik, anatomik ve hemodinamik kaynakli faktorler yer almaktadir.
Ven greftleri endotelin—1 ve I6kotrien C4 gibi dejeneratif faktérlerden arterlere
gore daha fazla etkilenebilmektedirler. Ayrica, ATI'nin endotelinden salinan NO
ve PGI2 gibi major vaskuler modulatorlerin, bu arterin trombozis ve
ateroskleroz’a venlere gore daha direngli olusunda daha o6nemli bir faktor
oldugu ileri surilmektedir®. Arteryel greftlerin morfolojik avantajlari; tunica
media’larinda daha az sayida duz kas hlcreleri ve daha ¢ok sayida elastik lifler
bulundurmasi, lamina elastica interna’sinin ise daha kalin ve daha az sayida
fenestrasyonlu olmasidir.  Ayrica by-pass Oncesinde yuksek basinca maruz
kalan ATl'lerin by-pass sonrasi basinca uyumunun, daha once dugsuk basinca
maruz kalmis ven greftlerinin yuksek basinca uyumuna gore daha kolay oldugu
bildirilmektedir*’.

Greft olarak kullanilan arterler, vicutta besledikleri bdlgeler ve
embriyolojik kaynaklari dikkate alinarak somatik arter, splanknik arter ve
ekstremite arterleri olarak gruplandirilmaktadir. Vucut duvarini besleyen
arterler, somatik tipte olup, ATI, AEI, a. intercostalis ve a. subscapularis bu
gruptandir. Organlari besleyen arterler, splanknik tipte olup, bu gruba ornek
olarak AGED verilmektedir'"*®. Embriyolojik olarak somatik arterler viicut
duvarinin intersegmental dallarindan kaynak alirken, splanknik arterler,
beslenme tluplnu olusturan, primitif dorsal aorta’nin segmental dallarindan
kaynak alir. Ekstremite arterleri 6zel arterler olup, Ust ekstremite arterlerinde
oldugu gibi somatik arterlerden veya alt extremite arterlerinde oldugu gibi a.
umbilicalis’in dorsal kdkiinden kaynak alabilir''>®. Bu galismada incelenen ATD
ve ATL toraks duvarini beslemeleri nedeniyle somatik arter grubuna

girmektedir.
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Koroner arter by-pass operasyonlarinda kullanilan tim arteryel greftler
iletici arterlerdir. Ancak, degisik fizyolojik rolleri olan organlari beslemeleri ve bu
organlar igin gerekli akis miktari veya akis rezervinin farkl olabilmesi nedeniyle,
bu arterlerin fonksiyonel dzellikleri farkli olabilmektedir''®.

Ayrica farkh bolgelerdeki ya da farkli tiplerdeki arterlerin histolojik yapisi
birbirinden farkh olabilmektedir. Ornegin ATI (somatik tip) gok miktarda elastik
lamel igeren ve esneme 0Ozelligi olan bir arter iken, AGED (splanknik tip), AEI
(somatik tip) ve AR (ekstremite tipi) gibi arterler duvarlarinda daha ¢ok diz kas
hiicresi iceren ve daha az elastik arterlerdir'".

Arteryel greftlerin vicutta Uretilen vazokonstriktor maddelere karsi
yanitlari pek c¢ok arastirmaci tarafindan cahsilmigtir. AGED; potasyum,
tromboksan A2, endotelin—-1 ve noradrenalin gibi vazokonstriktorlere diger
arterlere goére daha siddetli yanit verir. Diger taraftan ATl ve AR
karsilastirnildiginda, reseptor-aracili kontraksiyon yanitt AR’de, ATlI'ye gore daha
fazladir. Klinikte vazospazm, arteryel greftlerin tumunde gelisebilse de, AGED
ve AR'de, ATI ve AEI'ye gore daha sik karsilasilan bir durumdur'"3¢.

He ve Yang tarafindan, arterlerin vazoreaktivite, fizyolojik ve embriyolojik
Ozelliklerini kapsayan deneysel ¢alismalardan yararlanilarak, arteryel greftlerin
fonksiyonel siniflandirmasi yap|Im|§t|r49. Bu siniflandirmaya gore ug tip arteryel
greft vardir.

Tip1: somatik arterler (ATI, AEI, a. subscapularis)

Tip2: splanknik arterler (AGED, a. splenica, a. mesenterica inferior)

Tip3: ekstremite arterleri (AR, a. ulnaris, a. circumflexa femoris lateralis)

Tip2 ve tip3 arterler ylksek kasilabilirlik 6zellikleri nedeniyle, spazma
daha yatkin olup, cerrahi sonrasi daha aktif bir farmakolojik midahaleye ihtiyag
duyarlar. Tip1 arterler ise spazma daha az yatkindir. Ornegin, AEI, histolojik
acidan muskuler arter olarak siniflandiriimasina ragmen, reaktivitesi elastik
arter olan ATI ile ¢ok fazla benzerlik gostermektedir. He ve ark. fonksiyonel
siniflandirma ile greftin uzun dénem acik kalma orani arasinda iligki oldugunu
One surmekte ve konuya iligkin baska c¢alismalara ihtiyag oldugunu
belirtmektedir. Ebatlar dikkate alinmaksizin, sadece spastik 6zellikler agisindan
bakildiginda, tip1 arterlerin en uygun greftler oldugu bildirilmektedir®.

Calismamizda ATD ve ATL’nin histolojik agidan muskuler arter oldugu

belirlendi. Ancak somatik arter sinifindan olmalari nedeniyle bu arterlerin,
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muskuler yapidaki AEI gibi ATlI'ye benzer reaktivite gostermeleri de olasidir.
Literatirde ATD ve ATL'yi bu agidan degerlendiren her hangi bir ¢calismaya
rasttanmadi. ATD ve ATL’'nin greft uygulamasi sonrasi davranislarinin daha
dogru tahmin edilebilmesi igin, s6z konusu damarlar Gzerinde detayh fizyolojik
calismalara ihtiyag vardir

Yillardir plastik cerrahlar tarafindan serbest muskulokutandz latissimus
dorsi flepleri a. subscapularis ve onun devami olan ATD ile birlikte
kullaniimaktadir®®>3. A. subscapularis ve dallarinin koroner by-passta kullanimi
ise ilk olarak 1992’de Mills ve ark. tarafindan gergeklestirildi. Mills ve ark. 3
komplike olguda koroner by-pass reoperasyonu igin serbest subscapular arter
grefti kullanmistir®. Bu olgularin ortak 6zellikleri;

1- Tekrarlayan koroner by-pass operasyonuna ihtiya¢ duymalari,

2- Operasyon igin gerekli uygun greftlerin olmamasi ve

3- ATl'lerinin onceki operasyonlara baglh olarak hasara meyilli olusu
olarak bildiriimektedir.

Birinci olguda, a. subscapularis ile birlikte ATD c¢ikarildiktan sonra, bunun
proksimal ucu aorta descendens’e distal uclarindan biri, r. interventricularis
posterioru besleyen eski VSM greftine, digeri ise a. marginalis sinister'e
anastomoz edilmistir. A. marginalis sinister’'in her iki dalinin tikal oldugu ikinci
olguda, bir dala VSM grefti, digerine a. subscapularis ile birlikte ¢ikarilan ATD
anastomoz edilmistir. Uciincli olguda, sol a. subscapularis ile birlikte ¢ikarilan
ATD, proksimalde sol ATl'ye ait ana grefte Y-greft seklinde, distalde ise a.
marginalis’in iki dalina anastomoz edilmistir®*.

Mills ve ark. greftlerin uzunluk (12-13 cm) ve genisliklerinin (baslangicta
3,2 - 4,5 mm, sonda 2 mm) 3 olguda da yeterli olmadiklarini vurgulamakta ve
bu greftin ¢ok kiglUk olma ihtimaline (%3—4) karsi preoperatif anjiografi
yapilmasini énermektedirler®.

Simic ve ark., 14 cm uzunlugunda ve 2,5 mm capindaki bir ATD’yi RIA’'ya
serbest by-pass grefti olarak uyguladiklarini bildirmektedir. Ayrica ayni
arastirmacilar, ATD ile birlikte a. circumflexa scapularis’in de ¢ikarilarak, RIA ve
birinci diagonal dal igcin dogal Y-greft olarak kullanilabilecegini ileri

strmektedir®?.
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Watanabe ve ark., 8 cm boyunda ve 2,5 mm capindaki in-situ sol
ATD’ye, a. radialis’i ekleyip, toraks boglugundan gecirerek a. marginalis
sinister’e by-pass grefti uygulamislardir®®.

Yaginuma ve ark. ATD’yi serbest greft olarak, 3 olguda basit, Y-tipi greft
ve kompozit greft olarak kullandiklarini ve olumlu sonuglar elde ettiklerini
bildirmektedir. Bir olguda sag ATD a. marginalis sinister’e, ikinci olguda sol ATI
RIA’'ya, sag AR ve sol ATD, kompozit greft olarak, RCX, ACD ve r.
interventricularis posterior'a, Uguncu olguda ise sol ATD Y-greft olarak a.
marginalis sinister ve birinci diagonal dala anastomoz edilmistir®®.

Moro ve ark. anjiografik olarak 16 hastada sol ATD'in boyu, limen cap!,
dallarinin say! ve lokalizasyonunu degerlendirirken, 8 hastada intraoperatif
olarak akis volimini ve dis ¢api dlgmuslerdir. intraoperatif olarak elde edilen
sol ATD, ATI ve AErl'larda histolojik inceleme yapmiglardir. Moro ve ark.’nin
calismasinda anjiografik olarak ATD’nin ¢apinin ATI'ye yakin oldugu, histolojik
olarak da ATD’nin AEl'ye benzer oldugu bildiriimekte ve ATD’in koroner by-
pass’ta arteryel greft olarak kullanilabilecegi sonucuna variimaktadir®’.

ATL’nin bazi yumusak doku vyaralanmalarinin tamirinde besledigi
alandaki kasdan elde edilen fleplerle birlikte kullanildigi bildirilmektedir®®°.
Bununla birlikte bu arterin koroner by-passta kullanimina iligkin herhangi bir

¢alismaya rastlanmadi.

5.1.Damar Boyu Acisindan ATD ve ATL

Bu calismada, ATD’in boyu solda ortalama 12,15+2,1 cm, sagda
12,34+1,75 cm olarak bulundu.

LiteratUrdeki ATD boyuna iliskin bilgiler Tablo 10’da

verilmektedir®18:57.61.62

. Diger tum serilerde, bu c¢alismadaki gibi, bulgularin
tahnit edilmis ya da taze kadavralardan elde edildigi, Moro’nun serisinde ise
angiografi ile elde edildigi belirtiimektedir’’. Buna gére ATD boy 6lgiimlerinin
degisik serilerde birbirinden farkli oldugu gézlenmektedir. ATD boyuna iliskin
bulgularimiz en ¢ok Moro’nunkine yakin olup, diger serilere gére daha fazladir.
Bu farkhliklarin nedeninin, ¢alisma gruplari arasindaki yas, irk gibi farkhliklardan
ziyade, boy OlcUmU sirasinda tesbit edilen “arterin bitti§i nokta’nin farkli

yorumlanmasi olabilecedi disunaldu.
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Tablo 10. ATD boyuna iligkin literatur bilgileri

8,18,57,61,62 (

n: olgu sayisi, E: dig

cap, L: lumen capl, s: a. subscapularis’in devami seklinde olan ATD, a:
dogrudan a. axillaris’ten ¢ikan ATD).
Cap Boy
Yazar Adi n Bas (mm) Orta (mm) Son (mm) (cm)
Bartlett ve ark. 50 2,7(1,54,0)E 1,6 (0,5-3,5) E 9,3 (6,0-16,5)
Rowsell ve ark. 100 3,0 (2,0-5,0) E 8,4 (5,9-14,0)
Friedrich ve ark. | 38 26(1,6-3,8)L 9,7
Vu ve ark. 40 9,0 (4,0-10,0)
Seitz ve ark. 135 1,3(0,7-2,3) L 6,5 (3,2-11,3)
Cuadros ve ark. | 40 2,75E
Malikov ve ark. | 40 3,0(1,94,2)E 2,2(1,6-3,0)E 8,7 (5,2-13,5)
2,1(1,4-3,0)L 1,6 (1,2-1,9) L
Moro ve ark. 40 2,36+0,58 L, s 1,5040,39 L 10,8%4,3
3,4410,96 L, a 1,4910,28 L 12,84,5
Lopata ve ark. 22-41E 1,0-24E 48-12,8
Bu galismada 9 (sol) 1,38£0,49L | 1,23#0,38 L 0,74+0,21 L 12,16+2,1
9 (sag) 1,35+0,49 L 1,3+0,52 L 0,910,31 L 12,34+1,75

ATL’nin boyu ile ilgili olarak literaturde ayrintili bir bilgiye rastlanmadi.
Calismamizda ATL boyu solda ortalama 9,52+2,11 cm, sagda 9,17+1,98 cm
olarak bulundu.

Hem ATD hem ATL’ye ait bu uzunluklar, klinikte en sik kullanilan
arteryel greftler olan ATI (20.74+1.51cm) ve AR’ye (20.93+1.54cm) gore
oldukga kisadir. Literatlrde ideal by pass grefti boyu ile ilgili kesin bir bilgi yer
almamakla birlikte, “hedef artere ulasacak kadar yeterli boy”, seklinde ifade
edilmektedir®. Sol ATI'nin boyu RIA sistemi igin yeterlidir, AR ve AGED de
herhangi bir koroner arter dali icin genellikle yeterlidir. Buna kargin AEI'nin greft
boyu bazen yeterli bulunmamaktadir®®. Aorta’dan hedef koroner arterlere
dogrudan yapilan greftlerde, daha uzun greft boylarina ihtiya¢ vardir. Bununla
birlikte aorta’dan hedef koroner artere giden bir ana greftten (ATI, AR, VSM gibi)
baslayan, baska bir hedef koroner artere gidecek olan diger bir greft
kullaniminda ise, daha kisa greft boylari da ihtiyaci karsilayabilir*®. Boyle
durumlarda diger arteryel greftlere goére daha kisa olan ATD ve ATL de ihtiyag

dogrultusunda ikinci veya uguncu greft olarak kullanilabilir.
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ATD’nin a. subscapularis ve dali olan r. circumflexa scapula ile birlikte
cikarilarak serbest greft olarak kullaniimasina iligkin literatlir bilgileri
mevcuttur®*. ATD’nin a. subscapularis’le birlikte ¢ikarildigi olgularda, daha uzun
bir greft elde edilebilecedinden, bu arterin tek basina serbest greft olarak
kullanilabilme potansiyeli artmaktadir.

Literatirde ATD’nin %75-94 olguda a. subscapularis’in devami, %5-25
olguda ise dogrudan a. axillarisden giktigi bildirimektedir®'®. Bu galismada
ATD, 3 olguda ATL ile birlikte ortak kdk seklinde, 1 olguda ise tek olarak a.
axillaris’den ayriliyordu. Geri kalan 14 olguda ise a. subscapularis’in devami
seklindeydi. Cikis yeri ve uzunluga ait bu bulgular, literatirde yer alan bilgilerle
benzerlik gostermektedir.

Literatirde ATL’nin a. axillaris (%30—65) disinda, a. thoracoacromialis, a.
subscapularis ve ATD’nin bir dali olarak bulunabilecegi bildirilmektedir'>'®. Bu
calismada ATLnin cikis yeri cogunlukla a. axillaris olmakla birlikte (10 olgu), a.
thoracoacromialis’ten (3 olgu), a. subscapularisten (2 olgu) ve a.
thoracodorsalis’den (3 olgu) de baslayabildigi izlendi. ATD ve ATL’'nin ¢ikis
yerindeki bu varyasyonlarin, koroner by-pass operasyonunun planlanmasi

asamasinda onem tagiyabilecegi dusunuldu.

5.2. Cerrahi Ulasilabilirlik Agisindan ATD ve ATL

ATD m. latissimus dorsi’nin lateral kenarinin 6n yluzid boyunca asagiya
dogru seyrediyordu ve arterin orta ve son kisimlari, linea axillaris media
boyunca asagiya dogru yapilan insizyonla hemen ortaya ¢ikiyordu. Yaginuma
ve ark. da, kolu 90 derece abduksiyona getirilen hastada ATD'yi linea axillaris
media’da yaptiklari 10 cm’lik bir insizyonla elde ettiklerini bildirmislerdir’®. Oysa
ATL, a. axillaris’in ikinci kismindan ¢iktiktan sonra baslangigta m. pectoralis
minor'un arkasinda, daha sonra bu kasin alt kenari boyunca asagiya dogru
seyrediyordu. Bu arterin baslangi¢ kismina ulasabilmek i¢in, m. pectoralis major
ve minor’un lateralden ekarte edilmesine ihtiya¢ duyuluyordu. Bu nedenle
ATD’ye ulagsmak ATL’ye gore daha kolay gorunuyordu.

Calismamizda, cerrahi olarak ulasilabilirlik agisindan, ATD ve ATL’nin m.
latissimus dorsi tendonuna olan mesafesine bakildi. Olgim sirasinda, ATD’nin
a. axillaris’den ayrildidi olgularda, bu ayrilma noktasi hedef alindi. ATD’nin a.

subscapularis’in devami oldugu 14 olguda ise, ATD’nin baglangici yerine, a.
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subscapularis’in a. axillaris'ten c¢ikis yeri hedef alindi. Bunun nedeni bu
noktanin, anatomik diseksiyon boyunca pozisyonu sabit kalan ve saglikl
Olcime izin veren bir nokta olmasiydi. Bu deger ATD icin ortalama 2,27+1,26
cm iken, ATL igin 7,5£0,60 cm olarak olguldl. ATD'’yi by-pass greft olarak 3
olguda uygulayan Yaginuma ve ark. bu arterin, ATl ve AR ile es zamanl olarak
kolay ve gabuk gikarilabilen bir arter oldugunu vurgulamaktadir®.

ATD’nin n. thoracodorsalis ile ATL'nin ise n. intercostobrachialis ile yakin
iliskisi nedeniyle, bu sinirler greftin ¢ikarilmasi sirasinda hasara ugrayabilecek
olusumlar olarak de@erlendirildi. Ayrica bu damarlarin a. axillaris’ten c¢ikis
yerinde plexus brachialis’in fasikllleri ve bunlardan c¢ikan dallarla yakin
komsuluk halinde olusunun da greft ¢ikariimasi sirasinda g6z onunde
bulundurulmasi gerektigi dusunulda.

Bu calismanin sonuglari, ATL’nin boy ve lumenine ait bulgularin, diger
arteryel greftlere goére daha kiglk oldugunu gdstermektedir. Bununla birlikte
ATL boyutlarinin, kadin bireylerde memeyi beslemesi nedeniyle daha buyuk
oldugu bildiriimektedir’'*. Ancak bu calisma sadece erkek kadavralar {izerinde
gerceklestirildiginden, buUyuklik acgisindan bu tarz bir karsilastirma yapmak
mumkun olmamigtir. Kadin bireylerde ATL boyutlarinin daha buyuk olmasi, bu
arterin koroner by-pass uygulamalarinda, erkek bireylere gore daha uygun

olabilecegini dusundurda.

5.3. Liumen Ag¢isindan ATD ve ATL

Literatirde ATD ile ilgili, eksternal ya da internal ¢ap olgumlerini iceren
calismalar mevcuttur (Tablo 10). Bunlarin bir kismi sadece bu arterin baglangig
seviyesinde c¢ap OlcUmu yaparken, bir kismi baslangica ek olarak son
seviyeden de oOlgcim yapmiglardir. Bizim calismamizda ise bas, orta ve son
olmak Uzere U¢ seviyeden internal ¢ap Olgimu yapildi. ATD’nin baslangi¢ ¢api
acisindan bulgularimiz, Seitz ve ark.’nin bulgularina (1,3 (0,7-2,3)) oldukga
yakin bulundu®’. Friedrich, Malikov, Moro ve ark.’nin (sirasiyla; 2,6 (1,6-3,8),
2,1 (1,4-3,0), 2,36+0,58) bulgularina gore ise daha kiiclik gériinmektedir®’®".
ATD'’nin orta seviyesine ait internal g¢ap Olgumune iliskin literatiur bilgisine
rastlanmadi. Bu calismada arterin son bolumune iligkin bulgular, sag tarafta
sola gore istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha kuguktu (p= 0,028). Ayrica

her iki taraf icin de ortalama degerler Malikov ve ark. (1,6 (1,2—1,9)) ile Moro ve

66



ark.’nin (1,50+0,39) bulgularina gére daha kiiciik goriinmektedir®”®'.

Diger calismalar, bu galismada oldugu gibi tahnit edilmis kadavralardan
elde edilirken, Moro’nun verileri anjiografi ile elde edilmigtir. Ayrica histolojik
doku takibine bagli olarak dokularda morfometrik degisim olmasi muhtemeldir.
Bu faktoérler, lumen ol¢cumlerinin literatirdeki bilgilerden farklihk géstermesinin
nedeni olabilir.

Bu gcalismada, ATD, ATL, ATl ve AR’nin tum seviyelerinde taraf dikkate
alinmaksizin limen ¢api agisindan ortalama deg@erlerin siralanigi, AR > ATI >
ATD > ATL seklindeydi (Tablo 1). ATD’nin bas, orta ve son kismindan alinan
kesitlerdeki limen ¢aplari, ATl ve AR ile istatistiksel olarak karsilastirildi. Her iki
taraf ATD’in bag ve orta kisminin lumen ¢apl, sol tarafta daha fazla olmak Uzere
ATI'nin orta ve son kisimlariyla benzerlikler gosteriyordu. Yine ATD ‘nin bas ve
orta kismi sol AR’nin son kisim lumen olgimleri ile benzerlik gdsteriyordu.
ATD’nin son kisminin ATl ve AR’nin hemen tum seviyelerinden istatistiksel
olarak anlamli diuzeyde daha kuguk oldugu tespit edildi (Tablo 1, Tablo 4) .
Diger taraftan ATD’nin limen g¢api RIA, RCX ve ACD Iimen cgaplari ile
karsilastinildiginda, ATD’nin gogu seviyeleri bu damarlarin son kismi ile benzer
bulundu (Tablo 7). Bu bulgular, ATD’nin limen capinin tek basina ve diger
greftlerle birlikte kompozit greft kullaniminda (T veya Y greft uygulamalarinda)
yeterli olabilecegini dusundurdu.

ATL’nin bas, orta ve son kismindan alinan kesitlerdeki [imen ¢aplari, ATI
ve AR ile istatistiksel olarak karsilastirildiginda, ATL’in bas kisminin lumen ¢api,
ATl'lerin sadece son kisimiyla benzerlik gosteriyordu. Yine sol ATL'nin bas
kismi sadece sol AR’nin son kisim lumen olgumleri ile benzerlik gosteriyordu.
ATL’nin diger kisimlardaki limen o&lgimlerinin ise ATl ve AR’nin Iimen
Olcumlerinden istatistiksel olarak anlamli duzeyde daha kuguk oldugu tespit
edildi (Tablo 1, Tablo 4). Diger taraftan ATL’nin lumen ¢api RIA, RCX ve ACD
limen caplari ile karsilastirildiginda, ATL’nin sadece baslangi¢ seviyeleri bu
damarlarin son kisimlariyla benzer bulundu (Tablo 7). Bu bulgulara gore,
ATL’nin limen c¢api tek basina ya da kompozit greft olarak, RIA, RCX ve
ACD’ye anastomoz igin uygun bulunmadi. Bununla birlikte, ATL’nin; koroner
arterlerin marjinal (r. marginalis) ve diagonal (r. lateralis) dallari gibi daha kiguk

caplh koroner arter dallarina by-pass i¢in uygun olabilecedi dusunuldu.
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5.4. Tunica Intima Acisindan ATD ve ATL

Yuan ve ark. a. subscapularis ve a. thoracodorsalis’i ateroskleroz
yonunden incelediklerinde, a. subscapularis’in basglangicinda %12 olan
ateroskleroz’un damarin devaminda ve ATD’de sadece %4 oldugunu
bildirmektedir®. Ateroskleroz’da ilk adim olan intimal hiperplazi, greftin acik
kalma orani agisindan énemlidir*>.

Bu c¢alismada damarlarin tunica intima agisindan taraf dikkate
alinmaksizin ortalama degerlerin siralanigi; damarin bas ve orta kisimda ATl >
AR > ATD > ATL, son kisimda AR > ATl > ATD > ATL olarak bulundu (Tablo 2).
ATD ve ATL'ye ait tunica intima kalinligi olgumleri, ATl ve AR’ninkilerle
istatistiksel olarak karsilastirildiginda Tablo 5'teki sonuglar elde edildi. Buna
gére, sag ve sol ATD’nin bas kisminin tunica intima kalinligi, ATl ve AR’nin tim
seviyelerdeki intima kalinhgiyla (sag ATI'nin bas ve sol AR’nin bas kismi harig
olmak Uzere) benzerlik gosteriyordu. Sag ATD’nin orta kisminin intima kalinligi,
ATl ve AR’nin tum seviyelerdeki intima kalinhgiyla, (sag ATl'nin bas ve sol
AR’nin bas kismi hari¢ olmak Gzere) benzerlik gosteriyordu. Ayrica sag ve sol
ATD’nin son kisminin intima kalinligi ATI’'nin sag ve sol tarafi ile benzerlik
goOsteriyordu.  ATD’nin intima kalinhginin ATl ve AR ile benzer oldugu
kisimlarda, ATD lUmeninin zaman igerisinde ateroskleroz’a bagli tikanma
riskinin ATl ve AR’ninkiyle benzer olacagi dugunuldd. Bununla birlikte, ATD
tunica intima kalinligi, diger seviyelerde ATl ve AR’den istatistiksel olarak
anlamli diizeyde daha azdi. Ozellikle sol ATD’nin orta seviyesi ve heriki tarafin
son kisimlarinda tunica intima kalinhdr AR’nin tum seviyelerinden istatistiksel
olarak anlamli duzeyde daha azdi (Tablo 5). Bu seviyelerde ATD, ateroskleroz
riski agisindan ATl ve AR’ye gére daha avantajli gérunmektedir.

ATL'yi ATl ve AR ile kargilastirdigimizda, sag ve sol ATL’nin tum
seviyelerinin tunica intima kalinhgi, sag ve sol ATI'nin son kisminin intima
kalinhgiyla (sol ATI'nin son kismi hari¢ olmak Uzere) benzerlik gosteriyordu.
Ayrica sag ATL’nin bas kisminin tunica intima kalinligi, sag ve sol ATInin tim
seviyelerdeki intima kalinligiyla, (sag ATInin bas kismi hari¢ olmak Uzere)
benzerlik gosteriyordu. ATL, AR ile sadece dort yerde (sol ATL'nin bas ve orta
kismi sol AR’nin orta kismi ile sag ATL'nin bas kismi sag AR’'nin orta kismi ile
ve sagd ATL’nin orta kismi sol AR’nin orta kismi ile) benzerlik gosteriyordu.

ATL’nin diger kisimlarinin intima kalinhigi, ATl ve AR’nin intima kalinhgindan
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istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha ince bulundu (Tablo 5). Bu da ATL'nin
genel olarak (benzer oldugu seviyeler harig) ateroskleroz riski agisindan ATI ve
AR’ye gore daha avantajli oldugunu dusunduardu.

Bu calismadaki tium olgularda RIA, RCX ve ACD’nin tunica intima’sinda
ileri derece hiperplazi ve ateroskleroz gézlendi (Resim 20-28). Bu arterlerin
hemen hemen tim seviyelerinde tunica intima kalinligi ATD ve ATL'den
istatistiksel olarak anlamli derecede fazla bulundu (Tablo 8). Bu bulgular
koroner arterlerinde ileri derecede intimal hiperplazi ve ateroskleroz olan
vakalarda bile ATD ve ATLnin  ateroskleroz'dan  korundugunu

dusundurmektedir.

5.5. Tunica Media A¢isindan ATD ve ATL

Literatirde, arteryel greftlerin tunica media tabakasinin kalin ve muskuler
yapida olmasi damar duvarinin iskemiye duyarhligini arttiran bir 6zellik olarak
bildiriimektedir. Yine ayni nedenle arteryel greftler potasyuma diger greftlerden
daha fazla kontraktil yanit verir. Bunlar da greftin acik kalma orani ile dogrudan
iliskilidir™*3”. Ayrica AR’nin greft olarak kullanildi§i olgularda bu arterin
duvarindaki kalin kas tabakasinin, greftin anastomoz vyapildigi yerdeki
daralmayi kolaylastirdigr bildiriimektedir*.

Unli ve ark. tunica media kalinhgini ATI'nin baslangic kismi igin
208,53429,81 um, son kismi icin 107,51+25,16 pym olarak bildirmistir*®. Son
kisma ait degerler bizim bulgularimiza benzerlik gosterirken, baslangi¢ kismina
ait degerler bizim bulgularimiza gore daha buyuk gérinmektedir (Tablo 3). Ayni
arastirmaci, AR ile ilgili olarak tunica media kalinhgini, baglangi¢ kismi igin
273,79+17,14 ym, son kismi igin 137,01£19,13 pm olarak bildirmistir. Baslangic
kismina ait bu bulgular bizim bulgularimizdan yuksek, son kisma ait olanlar ise
duguk gibi gorunmektedir (Tablo 3).

Ayrica Unli ve ark. RIA, ACD ve RCX ile ilgili tunica media kalinliklarini
siraslyla, 223,97+26,76 um, 184,87+24,62 um, 180,41+22,45 pm olarak
bildirmektedir*®>. Ancak olciimlerin yapildi§i seviye, bu literatiirde net olarak
aciklanmamaktadir.

van Son ve ark. (1990) ATI, AR ve RIA’ya ek olarak, AEl ve AGED’de,
tunica media ve tunica intima kalinliklarini birlikte olgtikleri calismada, ATl'yi,
350+£92 um, AR’yi 529+52 pm, RIA’y1 320+63 pum, AElyi 249187, AGED'yi

69



291+109 pm seklinde bildirmektedir®®. ilgili calisma sonuglarina gére, AR’nin
kalin duvarli olugsu nedeniyle, AEl ve AGED’ye gore iskemiye daha yatkin
oldugu ve bunun greft 6mru acgisindan dezavantaj oldugu vurgulanmaktadir.
Bununla birlikte literatirde ATD ve ATL ile ilgili tunica media kalinhdina iligkin
bilgiye rastlanmad..

Bu calismada tunica media agisindan, taraf dikkate alinmaksizin
ortalama degerlerin siralanisi damarlarin bas kisminda AR > ATD > ATI > ATL,
orta kisminda ATI > ATD > AR > ATL ve son kisimda; AR > ATI > ATD > ATL
olarak belirlendi (Tablo 3).

ATD ile ATI ve AR’nin her seviyesindeki tunica media’ya ait veriler
istatistiksel olarak karsilastirildi. Bu dlgumler sonucunda ATD ile ATI arasindaki
benzerliklerin, ATD ile AR arasindaki benzerliklerden daha fazla oldugu izlendi
(Tablo 6). Ozellikle sag ve sol ATD’nin orta kisim media kalinliklari, sag ve sol
ATI'nin tum seviyeleri ile benzerlik gosteriyordu. Ayrica sag ve sol ATD’nin tim
seviyeleri ile sag ve sol AR’nin bas kisimlari (sol ATD bas kismi ile sag AR bas
kismi arasinda, sag ATD bas kismi ile sol AR bas kismi arasi hari¢ olmak
uzere) karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli dizeyde ATD’nin tunica
media‘sinin daha ince oldugu goruldu. Yine sag ve sol ATD’nin son kisim tunica
media kalinhidginin, sag ve sol AR’nin tum seviyelerindeki tunica media
kalinliklarindan (sol AR’nin orta kismi hari¢) daha ince oldugu tespit edildi.

Sonug olarak ATD’nin tunica media kalinhdi, AR’nin tunica media'sindan
¢ogu yerde daha ince, ATInin tunica media’sina ise benzer bulundu. Bu
bulgular 1s1ginda ATD’nin iskemi ve kontraktilite agisindan, AR’den avantajli ve
ATl ile benzer dzellikte oldugu dusunuldd.

ATL ile ATI ve AR’nin her seviyesinde tunica media’'ya ait veriler
istatistiksel olarak karsilastirildi. Bu dlgimler sonucunda ATL ile ATI arasindaki
benzerliklerin, ATL ile AR arasindaki benzerliklerden daha fazla oldugu izlendi
(Tablo 6). Ozellikle sag ve sol ATL'nin bag kisim tunica media kalinliklari, sag
ve sol ATI'nin tim seviyeleri ile benzerlik gosteriyordu. Yine sag ve sol ATL’nin
tum seviyelerindeki tunica media kalinliginin, sol ATI'nin son kismi ile benzer
oldugu goruldu. Ayrica sag ve sol ATL'nin tum seviyeleri ile sag ve sol AR’nin
bas kisimlar karsilastirildiginda (sol ATL’nin bag kismi ile sag AR bas kismi
haric olmak Uzere), ATL’'nin tunica media’sinin istatistiksel olarak anlaml

duzeyde daha ince oldugu goruldd. Yine sag ve sol ATL’nin son kisim tunica
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media kalinliginin, sag ve sol AR’nin tum seviyelerindeki tunica media
kalinliklarindan daha ince oldugu tespit edildi.

Sonug olarak, ATL’nin tunica media kalinligi, ATl ve AR’nin tunica media
kalinliklariyla benzer oldugu yerler disinda, bu arterlerin tunica media
kalinliklarindan istatistiksel olarak anlamli dizeyde daha ince bulundu. Bu
bulgular ATL’nin iskemi ve kontraktilite agisindan ATl ve AR’ye gore daha
avantajli oldugunu dusundurdu.

Ayrica ATD ile RIA, RCX ve ACD tunica media kalnliklar
karsilastinildiginda, bu arterin 6zellikle RIA’'nin bas ve orta kisimlari ile benzer
oldugu izlendi. ATD ile RCX ve ACD tunica media kalinliklari karsilastirildiginda
damarlarin Ozellikle son kismindan alinan olgumlerin benzer oldugu belirlendi
(Tablo 9). Diger taraftan arada istatistiksel olarak anlamli farkin bulundugu diger
kisimlarda ATD’nin tunica media dl¢lleri daha kalin olarak bulundu.

Koroner arterler ile ATD tunica media Olgulerinin benzer oldugu
seviyelerde bu Olgulerin, tam uygunluk agisindan diger nedenler goz ardi
edildiginde, kullanilacak greftlerin agik kalma oranlarini olumlu ydnde
etkileyece@i dusunuldd. Bunun digsinda ATD’nin bu damarlardan daha kalin
tunica media’ya sahip oldugu noktalarda iskemi ve kontraktiliteye daha yatkin
oldugunu dusundurdu.

Ayrica ATL'nin tunica media kalinhg;; RIA, RCX ve ACD ile
karsilastinildiginda, bu arterin RIA ile benzerliklerinin RCX ve ACD’ye gore daha
fazla oldugu izlendi. Ozellikle sag ve sol ATL’nin orta kisimlarinin tunica media
kalinliklari, RIA’'nin tum seviyelerindeki tunica media kalinlhklari ile benzer
bulundu. (Tablo 9). Diger taraftan arada istatistiksel olarak anlamli farkin
bulundugu diger kisimlarda ATL’nin tunica media olguleri RIA ve ACD’den ince,
RCX'den daha kalin olarak bulundu.

Koroner arterler ile ATL tunica media Olgulerinin benzer oldugu
seviyelerde bu Olgulerin, tam uygunluk agisindan diger nedenler goz ardi
edildiginde, kullanilacak greftlerin acik kalma oranini olumlu yénde etkileyecegi
disundldi. Bunun disinda bu damarlardan (RCX hari¢) daha ince oldugundan
iskemi ve kontraktiliteye daha az yatkin olacagi dusunuldu.

Bununla birlikte ATl ve AR’nin koroner arterlerin tunica media tabakasiyla
benzerlik gosterdigi seviyeler, ATD ve ATL’nin benzerlik gdsterdigi seviyelerle

genellikle paralellik gostermekteydi. Bu da, sadece bu parametre dikkate
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alindiginda, ATD ve ATL’nin en sik kullanilmakta olan arteryel greftlere alternatif

olabilecegi fikrini destekliyordu.

5.6. Genel Histolojik Ozellikleri Acisindan ATD, ATL, ATl ve AR

Histopatolojik olarak ateroskleroz’'un ilk evresi olan intimal hiperplazi,
lamina elastica interna’daki defektlerden gegerek tunica intima’ya invaze olan
duz kas hucrelerince olusturulmaktadir. Bu nedenle lamina elastica interna,
arter duvari yapisinda anahtar roli oynamakta, damar duvarindaki lamina
elastica interna‘daki devamlilik diz kas hucrelerinin invazyonunda bir bariyer
olusturmaktadir’?%,

Lamina elastica interna agisindan damarlar degerlendirildiginde, ATD ve
ATL’nin lamina elastica interna’si, ATlI'ye benzer sekilde iyi gelismis olusu,
ayrica az sayilda devamsizlik gostermesi, bu arterlerin ateroskleroz riski
acgisindan avantajli olduguna igaret ediyordu.

Tunica media’daki elastik lameller acisindan damarlar
degerlendirildiginde tunica media’daki elastik lameller ATL, ATD ve AR’de
genellikle az sayida bulunurken, ATI’'nin elastik lamel agisindan zengin oldugu
gozlendi. ATL ve ATD’nin baslangi¢ kismindaki elastik lamel yogunlugunun, bu
damarlarin diger kisimlarina gére ve AR’nin tum kisimlarina gore daha fazla
oldugu izlendi. Bu bulgular, ateroskleroz riski acisindan ATI'nin diger Ug
arterden Ustun oldugunu, ATD ve ATL’nin ise Ozellikle baslangi¢ kisimlarinda

AR’den Ustun oldugunu dusundurtyordu.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuglar

ATL ve ATD’nin koroner by-pass icin alternatif arteryel greft olabilme
potansiyelinin, bu arterlerin morfolojik 6zellikleri dikkate alinarak arastirildigi bu
calismada su sonuglara ulasildi:

1. ATL’nin limen ¢api ve boyu, koroner by-pass operasyonlarinda tek
basina serbest greft olarak kullanim igin yeterli bulunmadi. Bunun disinda diger
greftlerle birlikte kompozit (Y greft gibi) greft uygulamalarinda, daha kisa by-
pass mesafeleri ve koroner arterlerin kuguk Iimen g¢apli dallar i¢in, boy ve
[imen c¢api uygun bulundugu takdirde, ATL'nin de arteryel greft olarak
kullanilabilecegi disunuldd.

2. ATL’nin tunica intima kalinhdinin genel olarak, ATl ve AR’nin tunica
intima kalinhgindan daha ince olmasi ve lamina elastica interna’sinin iyi
gelismis olmasi, diger faktorler g6z ardi edildiginde, intimal hiperplazi ve
ateroskleroz riski agisindan, ATL’nin ATl ve AR’ye gore daha avantajli oldugunu
dusundurdu.

3. ATI gibi somatik arter yapisinda olan ATL’nin tunica media kalinhgi,
genellikle ATI'nin tunica media kalinhgina benzer, AR’nin tunica media
kalinhgindan ise ince olarak bulundu. Bu nedenle ATL’nin vazoaktif maddelere
karsi verdigi yanitin AR’den daha az ve ATI'ye benzer olacagi kanisina varildi.
Buna gore diger faktorler goz ardi edildiginde, greftin acik kalma orani
acisindan ATL'nin, ATl'ye benzer, AR’den ise daha avantajli olacagi dusunuldd.

4. ATL’nin histolojik olarak muskuler yapida bulunmasi, diger faktorler
gbzardi edildiginde, bu arterin acgik kalma orani elastik yapidaki arteryel
greftlere (ATI) gore daha az olacagi izlenimi uyandirdi.

5. ATD’nin limen ¢api ve boyu, koroner by-pass operasyonlarinda tek
basina serbest greft olarak kullanim igin yeterli olarak yorumlandi. ATD’nin a.
subscapularis’le birlikte cikarilarak greft boyutlarinin arttirilabilmesi ve diger
greftlerle birlikte kompozit (Y greft gibi) greft uygulama tekniklerinin
bulunmasinin, ATD’nin alternatif arteryel greft olma potansiyelini arttirdigi
kanisina varildi.

6. ATD’nin tunica intima kalinliginin, ATl ve AR’nin tunica intima
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kalinligina genellikle benzer veya daha ince olmasi ve iyi gelismis lamina
elastica interna’sinin olmasi, diger faktorler goz ardi edildiginde, intimal
hiperplazi ve ateroskleroz riski agisindan, ATD’nin ATl ve AR’ye benzer veya
bunlardan daha avantajli oldugunu disunduarda.

7. ATD’nin histolojik olarak muskuler yapida bulunmasi, diger faktorler
g6z ardi edildiginde, bu arterin acik kalma orani elastik yapidaki arteryel
greftlere (ATI) gore daha az olacag! izlenimini uyandirdi.

8. Diger taraftan ATI gibi somatik arter yapisinda olan ATD’nin tunica
media kalinhdi, AR'den daha c¢ok ATI'nin tunica media kalinligina benzer
bulundu. Bu nedenle, ATD’nin vazoaktif maddelere karsi verecegdi yanitin ATl'ye
benzer olabilecegi, boylece ATD’nin de agik kalma oraninin ideal greft adayi
olan ATI'ye yakin olabilecegi izlenimi uyandi.

9. ATD ve ATL Ug seviyesinin herbirinin I[imen c¢api, tunica intima ve
tunica media kalinliklarinin, taraf dikkate alinarak, ATl ve AR’nin ¢ seviyesiyle
istatistiksel olarak karsilastirildigi Tablo 4, 5 ve 6'nin, daha 6nce ana greft
olarak uygulanmis bir ATl ya da AR’ye, bu arterlerin anastomoz edilmesinin s6z
konusu oldugu kompozit greft uygulamalarinda, greftin hangi kisminin, ana
greftin hangi seviyesi icin uygun olabilecegi hakkinda rehber olabilecegi
dasinalda.

10. Ayrica ATD ve ATL’nin U¢ seviyesinin herbirinin lumen ¢api, tunica
intima ve tunica media kalinliklarinin, taraf dikkate alinarak, koroner damarlarin
uc seviyesiyle istatistiksel olarak karsilastirildigi Tablo 7, 8 ve 9’un koroner by-
pass uygulayacak cerrah i¢in, greftin hangi kisminin hangi koroner arterin hangi

seviyesi igin uygun olabilecedi hakkinda rehber olabilecegi dusunuldu.

6.2. Oneriler

1. Calismamizda kullanilan olgularin hepsinin erkek olmasi ve kadinlarda
ATL’nin boyutlarinin daha buyuk oldugunun bilinmesi dikkate alindiinda,
kadinlarda bu arterin boy ve limen acgisindan diger alternatiflere goére tercih
edilebilir boyutlarda bir greft olmasi muimkindir. Bunun kanitlanabilmesi
amaciyla, kadin olgulardan olusan bir seride, bu arterin morfolojik 6zelliklerinin
ortaya konulmasi onerildi.

2. Bu calisma ve literatlr bilgileri ATL ve ATD’nin ¢ikis yerlerinin ve

boyutlarinin bireyden bireye varyasyon gosterdigini ortaya koymaktadir. Bu
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nedenle greftin elde edilisiyle ilgili cerrahinin planlanmasi ve bu damarlarin
boyutlarinin planlanan by-pass igin yeterli uzunlukta olup olmadiginin
belirlenmesi agisindan, cerrahi operasyon oncesinde yapilacak olan anjiografi
ile damarlarin degerlendiriimesi 6nerildi.

3. Bu calismada, ulasilabilen kadavralar ileri yas grubundadir. Bu yas
grubu, grefte ihtiya¢ duyabilecek bireylerle uyumlu olmasi nedeniyle avantajli
olmakla birlikte, ATL ve ATD ile karsilastirilan koroner arterlerde, intimal
hiperplaziden, ileri derece aterosklerotik degisikliklere varan hasarlar gézlendi.
Bu nedenle, ATL ve ATD’nin, saglikli koroner arterlerle karsilastiriimasina da
ihtiyac oldugu kanisina varildi.

4. Bu galismada, tunica intima kalinhgi élgimda i¢in, damarin bas, orta ve
son kisimlarindan alinan kesitlerde, rasgele dort farkli yerden yapilan 6lgum
degerlerinin  ortalamasi kullanildi. Ancak intimal kalinlasmanin damar
duvarindaki yerinin ve boyutlarinin ¢ok fazla varyasyon gdsterebildigi bilgisi
dikkate alindiginda, damarlardan daha sik araliklarla alinan kesitlerde ve her bir
kesitten daha fazla sayida Olgum yapilarak elde edilen bulgularin guvenilirligi
arttiracagi dusunalda.

5. ATL ve ATD damar duvarinin vazoaktif maddelere karsi verdigi yanit
acisindan literatirde herhangi bir bilgiye rastlanmadi. Ancak ATL ve ATD greft
aclk kalma oranlarinin daha dogru olarak degerlendirilebilmesi igin, bu
damarlarin histomorfometrik 6zelliklerinin, in vivo vazoreaktivite gcalismalariyla
desteklenmesi gerektigi kanisina varildi.

6. Bu ¢alismada en sik by-pass uygulanan koroner damarlarin (RIA, RCX
ve ACD) morfolojik 6zellikleri dikkate alindi. Ancak koroner damarlarin, daha
klguk dallarina da by-pass uygulanabilmektedir. Bu dallarin da greft adayi

olarak sunulan ATD ve ATL ile morfolojik olarak karsilastiriimasi 6nerildi.
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OZET

A. thoracica interna ve v. saphena magna gunumuzde en sik kullanilan
koroner by-pass greftleridir. Arteryel greftler, venoz greftlere gore daha iyi agik
kalma oranlarina sahiptir. A. thoracica interna ve v. saphena magna’nin
kullanilamayacagi veya daha onceki operasyonda kullanildigi, ayrica birden
fazla koroner artere ayni anda by-pass gerektiren veya birden fazla grefte
ihtiya¢ duyulan durumlarda alternatif arteryel greftlere intiyac vardir.

Bu galismada, a. thoracica lateralis ve a. thoracodorsalis’in koroner by-
pass operasyonlarinda greft olarak kullanima uygun olup olmadiklarinin ortaya
konulmasi amaglandi. Bu amagla, yas ortalamasi 56,67+6,38 olan 9 erkek
kadavradan bilateral olarak elde edilen, a. thoracica Ilateralis ve a.
thoracodorsalis’in bas, orta ve son kisimlarina ait morfolojik 6zellikler (boy,
limen c¢apl, tunica intima ve media kalinliklari, lamina elastica interna ve
externa’nin oOzellikleri, tunica media tabakasinin elastik ve duz kas dokusu
icerigi) a. thoracica interna, a. radialis ve koroner arterlerin (r. interventricularis
anterior, r. circumflexus, a. coronaria dextra) morfolojik Ozellikleriyle
kargilastirildi.

A. thoracica lateralis ve a. thoracodorsalis’in iyi gelismis lamina elastica
interna’ya sahip olduklari saptandi. Ayrica a. thoracica lateralis ve a.
thoracodorsalis’in tunica intima ve media kalinliklari genellikle a. thoracica
interna ve a. radialis’in tunica intima ve media kalinliklarina benzer veya daha
ince oldugu goruldl. Bu bulgular, her iki arterin koroner by-pass cerrahisinde
greft olarak kullanilabilmesi acgisindan olumlu 6zellikler olarak degerlendirildi.

A. thoracica lateralis’in boy ve liumen capi, tek basina serbest greft
olarak kullanim igin yeterli bulunmazken, a. thoracodorsalis’e ait degerler ise
yeterli bulundu. Bununla birlikte her iki arterin, diger greftlerle birlikte kompozit
greft (Y greft gibi) uygulamalarinda, boy ve limen agisindan yeterli olabilecegi

sonucuna varildi.

Anahtar Kkelimeler: Alternatif arteryel greft, a. thoracica lateralis, a.

thoracodorcalis, koroner by-pass cerrahisi.



ABSTRACT
Morphological Evaluation of The Lateral Thoracic and Thoracodorsal
Arteries in Coronary Bypass Surgery as an Alternative Arterial Graft

Internal thoracic artery and great saphenous vein are actually the two
most commonly used coronary by-pass grafts. Arterial grafts have better
patency ratios than venous grafts. When it is impossible to use the internal
thoracic artery or the great saphenous vein as a graft or when they have been
already used, or in cases that multiple concurrent grafts are necessary,
alternative arterial grafts are needed.

The aim of this study is to determine whether the lateral thoracic and
thoracodorsal arteries are eligible as graft for use in coronary by-pass
operations. Lateral thoracic and thoracodorsal arteries, bilaterally obtained from
9 adult male cadavers with an average age of 56,67+6,38, were used. The
morphometric features (length, lumen diameter, tunica intima and media
thicknesses, features of the internal and external elastic lamina, elastic and
nonstriated muscular tissue contents of the tunica media layer) of the proximal,
middle and distal portions of these arteries were compared with the
morphological features of the internal thoracic, radial and coronary arteries
(anterior interventricular branch, circumflex branch, right coronary artery).

It was determined that the lateral thoracic and thoracodorsal arteries
have well developed internal elastic lamina. Moreover, it was observed that the
tunica intima and media thicknesses of the lateral thoracic and thoracodorsal
arteries were usually similar to or thinner than those of the internal thoracic and
radial arteries. These findings were considered as positive features of these two
arteries in terms of their possible use in coronary by-pass surgery as arterial
grafts.

The length and the lumen diameter of the lateral thoracic artery were
found to be insufficient for being a free, arterial graft alone while the values for
the thoracodorsal artery were sufficient. However, regarding their length and
lumen diameter, it was concluded that both arteries are sufficient for being

composit grafts (e. g. Y graft) when used together with other arteries.

Key words: Alternative arterial graft, lateral thoracic artery, thoracodorsal

artery, coronary bypass surgery.
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