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KISALTMALAR
AD anlamli degil
AMI akut miyokard infarktiisii
Ark. arkadaglan
CK-MB kreatin kinaz MB fraksiyonu
Cx sirkumfleks arter
DM diabetes mellitus
EF ejeksiyon fraksiyonu
EKG elektrokardiyogram
GEA gastroepiploik arter
IABP intraaortik balon pump
IEA inferior epigastrik arter
M intermediyer arter
ITA internal torasik arter
IvC inferior vena cava
KABG koroner arter bypass greft
KAH koroner arter hastaligi
KOAH kronik obstriiktif akciger hastalig
KPB kardiyopulmoner bypass
LAD sol 6n inen arter
LITA sol internal torasik arter
LMCA sol ana koroner arter
LVA sol ventrikiil anevrizmasi
Mi miyokard infarktiisii
NYHA New York Heart Association
OM obtiis marjinal arter
PTCA perkiitan transliiminal koroner anjioplasti
RA radial arter
RCA sag koroner arter
RITA sag internal torasik arter
Sv safen veni v
SVC superior vena cava
TIA transient iskemik atak
TS transvers siniis
USAP unstabil angina pectoris
VEA ventrikiiler erken atim
VSM vena sefana magna

VT ventrikiiler tasikardi



I. GIRIS VE AMAC

Iskemik kalp hastalif1 ve ona bagl gelisen akut miyokard infaktiisii sonucu ortaya
¢ikan komplikasyonlar ve yiiksek mortalite dolayisiyla is kayb1 ve sosyo ekonomik zarar

tiim diinyada ve lilkemizde halen en 6nemli saglik sorunlarinda birini olusturmaktadir.

Giintimiizde iskemik kalp hastaliginin tedavisinde koroner bypass cerrahisi siklikla
kullamlmaktadir.Miyokard infarktiisiinin 6nlenmesi, iskemi ve angina semptomlarinin
ortadan kaldinlmasi, sag kalim oranimi uzatmasi ve egzersiz toleransimi arttirmasi gibi

iistiin avantajalar1 nedeniyle koroner by pass cerrahisinin énemi biiyiiktiir.

Ik yillarda safen ven greftleri tercih edilirken son 15 yilda safen greftlerin uzun
dénem sonuglarinin yayinlanmast ile birlikte 6zellikle sol ventrikiil revaskiilarizasyonunda

internal torasik arter (ITA) grefti tercih edilmeye baglanmistir (1).

Sol ventrikiil 6n duvan ITA grefti ile revaskiilarize edilen hastalarin yanliz SV grefti
kullanilan hastalara gore yasam siireleri daha fazla iken reoperasyon, AMI ile diger
kardiyak olaylarin goriilme sikliginin daha diisiik oldugu tesbit edilmistir (2,3)

[lerleyen yillarda ITA gerfti bilateral, sequential ve serbest olarak reoperasyonlarda
dahil olmak {izere yaygin olarak kullanilmaya baslanmustir (4,5,6,7,8).

Bu arada ITA greftinin bilateral ve sequential kullamiminin teknik olarak daha zor ve
deneyim gerektiren bir prosediir oldugu ve beraberinde bazi risk durumlannm da
getirebileceginden soz etmekte fayda vardir (9).Literatiire bakildiginda genelde tek tarafls
ITA grefti kullamminda LITA greftinin tercih edildizi ve LAD artere yapilan
anastamozlanmin koroner arter cerrahisinde ilk sirada yer aldifi goriilmektedir. Bu
¢alismada tekli ve in situ olarak Cx koroner sisteme transvers siniis yoluyla RITA greft
kullanilarak yapilmig olan by pass greftlemelerin erken-uzun dénemde anjiografik agik
kalma oranlari deBerlendirilip, bunlarin yine tekli ve in situ LITA-Cx bypass
greftlemelerin anjiografik sonuglan ile kargilagtinlmas: yapilmistir.



1.U. Kardiyoloji Enstitiisii kalp ve damar cerrahisi anabilim dah biinyesinde may1s
1988-mart 1999 doéneminde iskemik kalp hastaligy tarus: ile KABG uygulanmig RITA
(transvers siniis yoluyla)-Cx by pass.lt 24 hasta ile yine randomize ¢alistimig LITA-Cx tek
by pass.li 64 hasta arasinda kontrol anjiografileri daha onceden yapilmus olanlar ile
calisma amagh anjiografiyi kabul eden toplam 36 Hasta caligma gurubumuzu

olusturmustur.



II. GENEL BILGILER

1) Tarihge

Anjina pektorisin 1lk tamim1  1768' de yapilmigtir. Fakat anjina pektoris ile
koroner arterlerdeki tikamiklik veya daralmalann birlikteligi ancak bir sonraki yiizyilda
agikliga kavusmustur. Anjina pektoris semptomlarnni gidermek igin yapilan ilk cerrahi
girisim 1913' de yapilan torakoservikal sempatektomidir. 1927' de sempatektomiye
ilaveten metabolik ihtiyaglarnn azaltmak i¢in tiroidektomi uygulanmustir. Daha sonra
dikkatler ~dogrudan myokardin kan akimuni arttumaya yonelik  girisimlere
yogunlagmugtir.(10)

Alexis Carrel 1910 senesinde ilk kez kopekler iizerinde karotis arterden aldigy greft
ile, desendan aorta ile sol koroner arter arasinda anastomoz yapan kisi olmugtur. Daha
sonra 1930 yilinda Cleveland'Ti cerrah Claude Beck, hayvan kalplerinde perikardial yag
dokusu, omentum ve pektoralis kasi gibi gevre dokulardan kollateral kan akimi saglayarak
miyokard: indirekt olarak revaskiilarize etmek igin metodlar gelistirdi. Bu metodlan ilk
kez 1935 senesinde insanlara uygulad: ve 1941 senesinde Beck I ameliyatim gelistirdi. Bu
metodda koroner siniis ¢gapt 3 mm'ye kadar daraltilarak kalbin tizerine % 5'lik triklorasetik
asit ve asbest pudrasi uygulandiktan sonra mediastinal yag ve perikard kalbin iizerine
kapatilmaktaydi. Bu teknik Beck ve diger kalp cerrahlan tarafindan direk koroner
cerrahisi teknigi yapilana kadar uygulanmstir. Beck'in gelistirdigi 2. teknikte (Beck II) ise
koroner siniis ile desendan arter arasina arterial bir greft yerlestiriimekte ve birkag hafta
sonra ise koroner sinis daraltilmaktaydi ancak bu teknik fazla klinik kullamim alam
bulamadi. Bu ¢aligmalardan bagimsiz olarak O'Shaughnessy miyokardda yeni kollateral
kan akimi saglamak i¢in omentum ve akciger greftlerini kullanirken, Lezius ise ayn1 amag
i¢in kardiyopnémopeksi ameliyatin1 uyguladi. Bu operasyonlarin ortak amaci iskemik
miyokard da  kollateral kan akimi olusturulmastyds [14].



Vineberg 1950' de internal torasik arteri prepare ederek distalini dogrudan
myokardiyum i¢ine implante etmigtir. Vineberg bu operasyonu bundan sonraki 15 il
boyunca yiizlerce hasta iizerinde basariyla uygulamigtir. Caligmalar bu greftin yillar sonra
koroner dolagimla direkt baglantilar olusturdugunu gostermistir ( 11 ). Ancak bu
baglantilarin miktarimin ve dagihmimin ¢ok sl olmasi prosediiriin  etkinligini
kisitlamistir Direkt koroner bypass greftleme iglemi ilk kez 1952' de Demikhov tarafindan
internal torasik arter grefti kullanilarak képekler iizerinde uygulanmistir. Murray ve ark.
1954' de yine deneysel olarak internal torasik arter greftini koroner artere anastomoz
ederek, koroner arter hastalifina direkt cerrahi yaklagim tizerinde ¢aligmiglardir. Bundan
kisa siire sonra Longmire ve ark. Los angeles California Universitesi’nde
kardiyopulmoner bypass kullanmaksizin direkt koroner endarterektomi uyguladikiar
hasta serilerini yaymlamiglardir. Ayni operasyonda daha sonra kardiyopulmoner bypass
kullamlarak iglemin daha kolay yapilabilecegi bildinlmigtir. Senning 1961' de stenotik
koroner artere patch greftleme yapmgstir ( 12).

Koroner arter cerrahisine temel olusturan ilk biyikk ilerleme 1960' It yillann
baslarinda Cleveland klinikte Sones ve Shirey tarafindan geligtirilen direkt koroner
anjiyografi uygulamasidir. Bu sayede koroner arterlerdeki obstriiktif. veya stenotik
lezyonlarm dogrudan teshisi miimkiin olmustur. Ilk koroner arter bypass greftleme
operasyonu 1964' de Leningrad' da Kolesov tarafindan , internal torasik arterin sol anterior
desending artere anastomozu geklinde yapilmigtir. Safen ven bypass greftleme operasyonu
insanlarda ilk kez Garrett tarafindan 1964' de yapilmustir ( 10 ). Bu iglemin popiilarize
olmasi ise Favaloro ve Effler'in , 1967°de Cleveland Clinic'de safen ven bypass greftleme
operasyonlarina baslamas: ile olmustur ve bu grup Ocak 1971'e kadar 741 KABG
operasyonu yapmigtir (13).

Koroner arter bypass cerrahisinin bu erken déneminden sonra ilerleme ¢ok hizli
olmustur. 1968'de Green mikroskop yardimiyla sol internal torasik arteri , sol anterior
desending artere anastomoze etmigtir. 1971'de Flemma , Johnson ve Lepley tek bir ven
grefti kullanarak , sequential olarak birden fazla distal anastomoz yapma teknigini ve
bunun avantajlarini yaymlamglardir ( 12 ), Bundan sonraki 15 yil iginde safen ven grefti ,
koroner arter bypass operasyonlarinda en siklikla tercih edilen greft olmustur. Sol internal



torasik arter grefti ise preparasyonunun ve anastomozunun daha zor olmasi nedeniyle ,
baz: cerrahlar tarafindan sol anterior desending artere anastomoz edilmek suretiyle , daha
az kullamim alanmi1 bulmugtur( 15 ). 1980' li yillanin baglarinda safen ven greftlerinde uzun
donemde ateroskleroz gelisimine bagl tikanma ve darliklarin daha sik goérildigu tespit
edilmigtir. Yapilan birgok ¢alismada internal torasik arter greftinin , safen ven greftine
kiyasla uzun dénemde agik kalma oraninin gok daha yiksek oldugu gérialmistir. Aynca
yine aym caligmalar , sol anterior desending artere sol ITA'min anastomoz edildigi
hastalarin , SV grefti ile yapilanlara goére yagsam oraminin , reoperasyondan ve diger
kardiyak olaylardan uzak kalma oraninin daha iyi oldugunu gostermigtir ( 16-3 ). Bu
veriler internal torasik arter basta olmak ilizere arteriyel greftlerin sonraki yillarda daha
yaygin olarak kullanilmasina yol agmustir.

Bilateral ITA grefileri ilk kez 1970 li yillarin baslarinda safen ven greftleri yetersiz ,
koti kaliteli olan veya assendan aortasi kalsifik olan hastalarda kullanilmigtir ( 17 ). Sol
ITA' in sequential anastomozu ise yine aymi sebeplerden dolayr ilk kez 1983 yilinda
Rabbani ve ark. tarafindan yapilmigtir ( 18 ). Sonraki yillarda koroner arter bypass
cerrahisinin uzun dénem sonuglarini iyilestirmek i¢in ITA greftinin bilateral ve sequential
olarak daha yaygmn kullanim yanminda inferior epigastrik arter veya sag gastroepiploik
arter gibi alternatif arteriyel kondiiitler de kullanima girmistir ( 19).

Koroner Arter Hastahg:

Koroner arter hastaligi, koroner arterlerde ateroskleroz olusumu ve bu
olusumun ilerlemesiyle meydana gelen daralma veya tikanmalarin klinikk ve patolojik
belirti verecek sekilde myokard kan akimimi engellemesi halidir. Koroner arterlerdeki bu
daralmalar myokard kan akimimi , myokardin metabolik ihtiyaglanm kargilayamayacak
kadar azalttig: taktirde iskemi ortaya ¢ikar. Bu da klinikte , anjina pektoris , ventrikiiler
disritmiler , myokard infarktiisti , konjestif kalp yetmezligi veya ani 6lim geklinde kendini
gosterir (10). Koroner kalp hastalig: .endistrilesmis ilkelerde en onde gelen 6lim
nedenlerinden birini olusturmaktadir. ( 20. ). Hastalik erkeklerde siklikla orta yaglarda
goriilmektedir. Ilk myokard infarktiisiiniin ortalama yas1 50'i yagslardir. Kadinlar
hastaliktan genellikle erkeklere goére 10 yil sonra etkilenirler. Hastahigin gidisi

degiskendir. Hastalarn igte birinde beklenmedik ve ani 6lim goriilebilir. Bunlarin 6nemli



bir kisminda da daha 6nce herhangi bir semptom vermemis olabilir. Vakalarin % 99' unda
koroner arter hastalig, aterosklerotik degisikliklerden kaynaklanir ( 21 ).

Aterosklerotik Koroner Kalp Hastahgmin Patogenezi:

Atheroskleroz , yasa bagimli olarak yavas ilerleyen dejeneratif bir hastaliktir.
Hayatin erken dénemlerinde baglar. Aorta , koroner , iliak , femoral, karotis ve serebral
arterler gibi muskuler arterlerde olusur. Tipik lezyon fibréz plaktir. Arteriyel limene
dogru ilerler ve limende daralmaya yolagar. Histolojik olarak , konnektif doku hiicreleri ,
kollajen , elastik fibriller ve mukopolisakkaritlerden olusan matriksle ortili , lipidleri
igeren , diiz kas hiicrelerinin protriizyonu 1le karakterizedir. Ateroskleroz patogenezinde
en fazla kabul goren teori , yiiksek basing veya lipid depolanmasina bagli intimal hasar
gelisgimi bunun iizerine oturan trombositler (mikrotrombiis) mediadan hipertrofik diiz kas
hiicrelerinin infiltrasyonu , fibrozis ve bu olusumun yeni endotel hiicreleri ile sarilmas: ,
lipid partikiillerinin plakda birikmesi seklindedir.Fibroz plak biyiidikge kalsifikasyon
veya nekroz olusabilir. Plak iginde kanama olugabilir ve siklikla mural trombiis olaya
eklenir. Bu da arter limeninin total veya parsiyel olarak tikanmasina neden olur.
Lezyonlar genellikle fokaldir ve arterlerin dallanma yaptig: yerlerde olugmaya egilimlidir.
Koroner arterlerde olusan lezyonlar , damar gapim1 % 50 oraninda daralttifinda genellikle
egzersiz esnasinda distal kan akimi azalir. Bu daralma % 85'e ulastiginda istirahat
esnasinda dahi distal kan akimi azalabilir ( 21 ).

Iskemi Olusumunu Etkileyen Faktorler:

Iskemi , myokardm oksijen ihtiyaci ile kendisine saglanan oksijen miktari
arasindaki dengenin bozulmasi neticesinde ortaya ¢ikar. Bu dengeyi etkileyen birgok
faktor bulunmaktadir ( 10,22 ).

1-Myokardin oksijen ihtiyacim etkileyen faktorler:

* Preload

* Afterload
*Kalp hiz1

* Kontraktilite

2-Myokarda oksijen saglanmasim etkileyen faktorler:

* Diastol siiresi



* Koroner perfiizyon basinci

*Kan oksijen miktan (Oksijen satiirasyonu, Hemoglobin seviyesi)
* Koroner stenoz

* Koroner vaskiiler rezistans

* Ekstravaskiiler kompressif giigler

* Trombosit - fibrin aggregasyonu

* Koroner trombozis

Iskemi tedavisinde kullamlan ilaglarla  yukandaki faktérlerin  gogu
diizeltilebilmektedir. Iskemik sendrom , genellikle myokardiyal oksijen ihtiyacinin
artmasindan degil , myokarda yeteri kadar oksijen saglanamamasindan meydana
gelmektedir. Bu nedenle tedavi gogunlukla kalsiyum kanal blokeri ve nitratlar gibi
ilaglarla vazospazmm ortadan kaldiriilmasina ve aspirin ile platelet aggregasyonun

onlenmesine yonelik olmaktadir .

Kntik myokardiyal oksijen imbalansinin derecesi gesitli faktorlere baglidir. Bunlar;
Iskeminin siiresi, koroner obstriiksiyonunun derecesi, kollateral dolasimin mevcudiyetidir.
Sonugta olay , stabil anjina pektoris , unstabil anjina pektoris , myokard infarktiisii veya
ani 6lim seklinde kendimi gosterir. Maksimal medikal tedaviye ragmen siklikla iskemik
epizodlarin olusumu , koroner kan akimini arttirmak ve infarktiis olusumunu engellemek

igin , baz1 girigimlerin uygulanmasini gerektirir. Bu girigimler sunlardir;

1. Hastanin intraaortik balon konturpulzasyon (IABP) teknigiyle acil olarak gegici
bir siire stabilize edilmesi. Bu sekilde afterload diisiiriiliir ve koroner perfiizyon basinci
arttirilir.

2. Infarktiisiin baglangicindan birkag saat iginde ( < 6 saat ) akut koroner okliizyona
yolagan intrakoroner trombisii ortadan kaldirmak amaci ile trombolitik tedavi

uygulamas:.

3. Perkiitan transluminal koroner anjiyoplasti (PTCA) uygulanmasi. Bu teknikle
direkt olarak stenoza miidahale edilerek obstriiksiyonun derecesi azaltilabilir. Hastalarin
yaklastk % 90'minda bu girigim bagariyla yapilabilmektedir. Artan deneyimle birlikte daha
kompleks lezyonlu hastalara ve ¢ok damar hastalarina da basaniyla PTCA
uygulanabilmektedir. - Hastaya uygulanacak prosediriin cerrahi mi yoksa PTCA mi



olacagina , asin risk almadan hangisinin en 1y1 sonucu verecegine bakilarak karar

verilmelidir.

4. Koroner arter bypass grefleme (KABG) . Cerrahi olarak , PTCA' ya uygun
olmayan bélgede lezyonu bulunan hastalara, ¢ok damar hastalarina , global reperfuzyonun
saglanmasi seklindedir (10).

Koroner Arter Bypass Cerrahisinin Amaclar:

Koroner arter bypass cerrahisi , koroner stenozun yolagtigi iskemik myokard
alanlarinda , myokardiyal perfiizyonun diizeltilmest ve iskeminin ortadan kaldinlmasi
amaciyla yapilir. Direngli anjinal semptomlart nedeniyle cerrahiye alinan hastalarin
yaklagtk % 9041 cerrahiden sonra semptomlanndan parsiyel veya komplet olarak
kurtulurlar. Anjinadan ¢ok fazla yakinmayan hastalarda ise cerrahi , yasama siiresini
uzatmak , olas1 bir myokard infarktiisiinii 6nlemek , sol ventrikiil fonksiyonlarin1 korumak

ve egzersiz toleransini artirmak igin yapilir ( 10).

Yapilan bir ¢ok caligmada, koroner arter hastaliinin derecesi, angina ve uzun
dénem yagam siiresinin birbirleri ile olan iligkisi incelenirken, diger yandan da medikal
tedavi, balon anjiyoplasti (PTCA) ve cerrahi tedavinin hangi hastalar igin daha uygun
oldugu belirlenmeye caligilmgtir.

Koroner arter hastaligi olan bir kiside tercih edilecek tedavi metodu, medikal,
PTCA, cerrahi veya bunlarin kombinasyonundan olusan bir plan yaparak hastanin kisa ve
uzun donem sag kalim siiresini uzatmaya yénelik bir se¢im olmalidir. 1967 Yilinda
Favoloro tarafindan gergeklestirilen ilk koroner bypass operasyonundan beri, koroner arter
hastalifi olanlarda cerrahi revaskiilanzasyonun ve medikal tedavinin faydalan gesith
aragtirmalarla kiyaslanmig, 1977 senesinde Gruentzig ve arkadaslannin PTCA'y1 tedavi
metodu olarak giindeme getirmeleni ile revaskiilarizasyonda bu kiyaslama cerrahi ile
PTCA arasinda yapilmaya baglanmigtir [23].

Herhangi bir tedaviye karar , vermeden o6nce hastada bilinmesi ve irdelenmesi

gereken faktérleri sOyle siralayabiliniz:
1) Semptomlarin siddeti

2) Eslik eden medikal problemlerin varlig:



3) Koroner hastaligin fizyolojik éneminin irdelenmesi
4) Anjiyografik olarak koroner arterlerin durumu

5) Sol ventrikiil fonksiyonunun belirlenmesi

1972-1984 Yillan arasinda yapilan 3 biyik randomize galiyma; Coronary Artery
Surgery Study (CASS), Veterans Administration Cooperative Study (VA), European
Coronary Surgery Study (ECSS) ve 4 kiigiik 6lgekli randomize ¢aligma medikal ve cerrahi
tedavi metodlar1 arasindaki en gergek¢i verilen saglamigtir. VA Calismasinda, sol ana
koroner arterde (LMCA) % 75'den fazla lezyonu olan hastalarin cerrahi tedaviden daha
fazla fayda gordiikleri tesbit edildi [97]. ECSS'de ise stabil anginasi olan semptomatik
hastalannn LMCA, 3 damar hastali§: veya proksimal LAD lezyonu ile birlikte 2 damar
hastalig1 oldugu taktirde cerrahi tedavide prognozun medikal tedaviye gore daha iistiin
oldugunu gostermistir [98]. CASS Caligmasindan ¢ikan sonug ise, semptomlan az olan
hastalarin, sol ventrikiil fonksiyonlari bozuk oldugu taktirde cerrahi tedaviden istifade
edebileceklerini yoniinde olmustur [24].

Iskemik kalp hastalig1 olan hastalarda, balon anjiyoplasti (PTCA) ve koroner bypass
cerrahisinin hastalarin prognozuna olan etkisi, yapilan tek ve ¢ok merkezli kargilagtirmali
calismalarla incelenmigtir. Ilk olarak 1994 senesinde isvigre'de tek merkezli yapilan
¢aliymada yalniz LAD lezyonu bulunan 134 randomize hasta iizerinde yapilan ¢aligmadan
¢ikan sonug; koroner bypass veya PTCA uygulanan hastalarda, miyokard enfarktiisii
gelisgimi ve kardiyak nedenli oliimler agisindan fark olmadigmm gostermigtir [25]. 1011
Randomize PTCA ve cerrahi hastasi iizerinde yapilan RITA ( Randomized Intervention
Treatment of Angina) ¢aligmasinda ise; miyokard enfarktiisii ve cerrahi nedenli 6liimier
“agisindan 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi ancak restenoz oram
yiiksek olan PTCA grubundaki hastalann tekrar revaskiilarizasyon orami daha yiiksek
olmugtur. RITA Caligmasinin uzun dénem takiplerinden alman sonuglar ise her iki grup
arasinda yagam kalitesi ve hastane masraflan agisindan fark olmadigim1 gostermistir [26].
Tek merkezli yapilan diger bir ¢alisma olan Emory Angioplasty Surgery Trial (EAST)'dan
¢ikan sonug, RITA ¢alismasi ile benzerlikler tagimaktadir [27]. Cok merkezli bir ¢alisma
olan German Angioplasty Bypass Surgery Investigation (GABI) ise; PTCA veya cerrahi
uygulanan hastalarda tekrarlayan miyokard enfarktiisi ve mortalitenin, 1-5 wlhk



takiplerinde her iki gruptada diigiik ve birbirlerine yakin oranlarda oldugunu gostermistir
[28]. En bityiik hasta grubunu kapsayan ve en son yapilan gok merkezli ¢aligmalardan
birisi olan BARI'de (Bypass Angioplasty Revascularization Investigation) bes senelik sag
kalim oraninin PTCA ve cerrahi tedavi uygulanan hastalarda benzer oranlarda oldugunu
ancak PTCA uygulanan hastalarda revaskiilarizasyon oraminin daha fazla gorildiugi

sonucuna varildi [29].
Koroner Arter Bypass Cerrahisinin Endikasyonlar::

Koroner arter bypass cerrahisinin endikasyonlan belli bagh 1ki kategoriye
ayrilabilir. Bunlar : Klinik ve anatomik / fizyolojik endikasyonlardir. Klinik
Endikasyonlar:

1 . Medikal tedaviye direngli unstabil anjina.

2. Medikal tedaviye direngli class [TI - IV anjina.

3. Postinfarktiis anjinas1 ( MI' dan sonraki 2-4 hafia iginde )

4. Basansiz PTCA' yi takiben akut iskemi veya hemodinamik instabilite.

5. Akut myokard infarktiisic sonrasi agnmin basladigt ilk 6 saat iginde.
( trombolitik tedavi veya basarisiz PTCA' dan sonra olabilir.)

6. Akut myokard infarktiisiinden kaynaklanan kardiyojenik sok.
7. Iskemik pulmoner 6dem.

8. Myokard infarktiisiiniin mekanik komplikasyonlar.

Anatomik / Fizyolojik Endikasyonlar:

1. % 50" nin iizerinde ¢ap daralmasina yol agan sol ana koroner arter lezyonu.
2. Ug damar hastalig: ve bozulmus sol ventrikiil fonksiyonu.

3. Ug¢ damar hastalifn ve normal. sol. ventrikill fonksiyonu. Fizyolojik testlerde

iskeminin tespiti.
4. Onemli proksimal LAD lezyonu ile beraber iki damar hastalig1.

5. Reversibl .iskemi delili olan siddetli 6lgiide baskilanmis sol ventrikiil
fonksiyonu.
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6. Major vaskiiler cerrahiden 6nce , 6nemli anjiyografik delillerle birlikte pozitif
dipiridamol talyum testi ile gériintillenmis miyokardiyal perfiizyon defekti.

7. Ani 6lim riski olan koroner arter anomalileri. ( Sag koroner arterin sol veya sol
ana koroner arterin sag siniisten gtkarak , aorta ve pulmoner arter arasindan gegmeleri

halinde , 6zellikle 30 yagin altinda basiya bagli ani 6liim riski yiiksektir. )

8. Diger kardiyak operasyonlar esnasinda énemli koroner stenozu bulunmasi (10).

Koroner Bypass Operasyonlarinda Greft Secimi

Kalp cerrahisinde en sik yapilan operasyonlar aorto-koroner bypass
operasyonlaridir. Bu operasyonlarda myokardiyal revaskiilarizasyon igin arteryal
greftlerin kullanilmasi yeni degildir ve bunun i¢in internal torasik arterin kullanilmasi,
uzun siireli agik kalma oraninin yiiksek olmasi, diigik mortalite ve morbiditeden dolay:

safen ven greftlerden ¢ok iistiin durumdadir.

Arteryel greftlerin anatomik ve histolojik ozellikleri.

Koroner bypass operasyonlarinda arteriyel greftler, venoz greftler, homogreftler ve
artifisiyel greftler kullamm alan1 bulmustur. En yaygin kullanilan arteriyel greft
subklavian arterin 1. dah olan internal torasik arterdir. ITA histolojik olarak az sayida diiz
kas hiicresi igerir ve daha ¢ok elastik yapidadir. Fenestrasyon gosteren 8-18 (ortalama 10)
elastik lamelden olusan media, distal boliimde muskuler yap1 6zelligi kazanmaya baélar ve
muskuler 6zelligi daha fazla olan muskulofrenik ve superior epigastrik arter olarak iki
dala ayrilarak devam eder. Media tabakasindaki elastik lamellerin miktann intimal
hiperplazi derecesinde etkilidir. Muskuler segmentte intima elastik segmente gore belirgin
derecede daha kalindir.

Sag gastroepiploik arter gastroduodenal arterin iki terminal brangindan uzun
olamidir, mideye gastrik dal ve omentuma inen dali verir. Histolojik olarak mediasi ITA’
ya gore daha ¢ok muskuler diiz kas hiicresi igerir ve elastik lameller daha azdir. Proksimal
segmenti ortalama 319+7,0, distal segmenti 228+35 mikron kalinhigindadir.
Sirkumferansiyal elastik lamel sayis1 (42+27) ITA’ nin elastomuskuler bolimi ile
benzerlik gosterir [30].
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Inferior epigastrik arter (IEA) eksternal iliak arterin dalidir. Inguinal ligamentin tam
proksimalinden aynlir. Histolojik olarak media musculer yapidadir. Proksimal boliimiinde
nadir elastik lameller mevcuttur [30].

Radial arter brachial arterin iki dalindan biridir. Histolojik olarak media muskuler
yapidadir. Sirkumferensiyal internal elastik laminada diskontunite sayisi ITA ve GEA’ ya
gore daha fazladir.

Radial arterin ince pedikiillii ve muskiiler yapisi nedeniyle rotasyon yapma riski her
zaman mevcuttur. Ozellikle sirkumfleks ve sag koroner arterin posterior desendan
dallanina yapilan anostomozlarda bu risk daha fazladir. Brown farkli uzunluktaki internal
torasik arterlerdeki degisik rotasyon derecelerinin kan akim {izerine etkisini aragtirdigi in
vitro bir ¢aligmada 180 dereceye kadar olan rotasyonun kan akiminda herhangi bir
degisiklige yok agmadigini saptarken, 360 derece veya iizerindeki rotasyonun 12 cm’den
daha kisa greftlerde kan akiminda anlaml: olarak bir azalmaya yol agtigini gostermistir
(31,50).

Elastik arterler intimal hiperplaziye muskular arterlerden daha direnglidirler. Media
tabakasinda elastik lamel sayisinin azalmasi ve sirkumferensiyal diskontunite artis1 ile
intimal kalinlagmanmin artmasi arasinda dogru oranti vardir{32,30]. Internal elastik
laminadaki diskontunite ve medianin diiz kas hiicreleri intimada migrasyon ve
proliferasyona izin verir. Burada 6nemli bir nokta ITA’ nin anastomoz yerinin segimidir.
Muskulofrenik ve superior epigastrik dallari, muskuler yap1 6zellikleri ve vazospazma
yatkinliklar1 nedeni ile kullamma uygun degildir. Bu nedenle ITA kalbin izin verdigi
olgiide kisa kullanilmalidir. Ayrica ITA’ nin tamamen veya kismen olarak ¢iplak sekilde
hazirlanmasi, internal elastik laminanin iatrojenik hasar gormesine ve intimal
hiperplazinin uyanlmasina neden olabileceginden dolayr Onerilmemektedir. Cesitli
caligmalar GEA’ nin preparasyonu sirasinda hafif veya orta dereceli intimal kalinlagma
oldugunu géstermigtir [33].

Radial arterin ilk kullamildigi 70° li willarda yiksek oranda okliizyon tespit
edilmistir. Bu durum muhtemelen prob kullanilmasi, radial arterin dilate edilmesi ve
hazirlanmas ile ilgilidir. Bu sekilde lokal bir maniiplasyon daha ¢ok muskuler yapida olan
radial arterde, elastik yapidaki ITA’ya nazaran ¢ok daha fazla harabiyete neden olur ve
artan intimal kalinlasma meydana gelir [34].
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Son yillarda interkostal arterler (ICA) miyokard revaskiilarizasyonu igin
diistiniilmiistiir. Ozellikle in situ olarak 4. ve 9. interkostal arterler incelenmistir. ICA” nin
¢ komponenti vardir; elastik segment, elasto-muskuler segment ve muskuler segment.

Ortalama liimen ¢ap1 1,440,3 mm ve 0,9+0,2 mm’dir [35].

Sonug olarak, ITA elastik arterdir, internal ve eksternal elastik lamina ve mcdiada
elastik lamellerden olusmustur. GEA ve tEA’ nin medias1 daha ¢ok muskuler yapidadir.

Bununla beraber intima ITA ile benzer 6zellikler gosterir.

Arteriyel greftlerin biolojik ve vazomotor aktiviteleri, endotelyum
Furchgott ve Zawadzki 1980 lerde ITA vaskuler endotelinin baz: salgilar iirettigini

tesbit etmiglerdir Endotelin ig tiirlii salgis1 vardir; 1-) Nitrik oxide ve prostasiklin (PGI2).
2-)Endothelin-1 ve endoperoxidon (prostasiklin H2 ve tromboxane A2 olarak kasilma
faktorleri), 3-) Endogen vasoaktif veya inaktif tiriinler( angiotensin-1 ve bradikinin) [36].

ITA’ nin endotelyumu spontan olarak safen vene gore belirgin olarak fazla miktarda
nitrik oxid (NO) salgilar. NO patent vasodilatatordiir ve trombosit adhezyon ve
aggregasyonunu inhibe eder ve damarnin agik kalmasinda 6nemli rol oynar. GEA
endotelyumu da benzer ozellikler gosterir [37]. Prostasiklin (PGI2) endotel hiicrelerde
diger bir mediatérdiir, trombosit aktivasyonunun inhibisyonunu indiikler. ITA ve GEA,
VSM’ den ¢ok daha biiyiikk oranda PGI2 salgilar. Safen vene gére ITA’min daha uzun
stireli agik kalmasim saglayan 6énemli etmenlerden birisi ITA’nin NO ve PGI2 salgilandir
[38]. GEA ve IEA’nin endotelyal fonksiyonlan benzer ozelliktedir ancak vasoaktif
tiriinler olan noradrenalin ve 5-HT ile kontraksiyon ozelliklert ITA’dan belirgin derecede
daha fazladir [35]. Aynca cyclic 31 51 guanosine monophosfat ITA’da yiiksek oranda
tesbit edilmistir. Bunun roliiniin tam olarak agik olmamasina karsin diz kas hiicre

proliferasyonunu inhibe ettizi bilinmektedir [39].

Akim ozellikleri

Pratikte ITA greftinde akim, diizenli, parabolik, laminar akim 6zelligi gosterir. Greft
olarak kullanilmayan ITA’ da akim, proksimalde dominant olarak sistolik, distalde
dominant olarak diastoliktir. VSM ise biitiin uzunlugunca diastolik akim 6zelligi gosterir.
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ITA’da akim karakteristidinden dolay: duvar shear stresi VSM’ye nazaran daha yiiksektir.
Yiiksek duvar shear stresi endoteliyal cevabt uyarir, nétrofil adezyonuna direng gosterir ve
diiz kas hiicre proliferasyonu inhibe eder. Duvar shear stresin azalmasinda ise arteriyel

¢ap kiigiiliir ve intimal hiperplazi ve ateroskleroz gelisir [40].

ITA greft akimi koroner arter ¢ap1 ve greft/ koroner arter ¢ap oram ile ilgilidir.
Ayrica koroner arter direnci ve LAD anastomozu olarak kullanildiginda apekste bolgesel

sol ventrikiil (LV) ejeksiyon fraksiyonu da 6nemlidir [41].

Anastomoz sonrast sol ITA(LITA)-LAD veya LITA-(Sirkumfleks) Cx akim 50
ml/dakika (36-- 70 ml/dk), RITA-LAD veya Cx; 33 ml/dk, serbest RITA-LAD akimi 50
ml/dakikadir. 1. ve 10. yil sonra ITA greft agik ise akim belirgin olarak yiksektir. Eger
koroner arter akimi yiiksekse ITA greft ¢apr azalir ve anjiografik olarak okliizyon
goriilebilir [42]. ITA greftinde yetersiz akim %0,3-18 hastada gozlenir. Bu risk 6ncelikle
reoperatif cerrahide gozlenebilir. Yetersiz akim 6zellikle % 80’den fazla LAD stenozu ve
LAD ¢apinin ITA’ dan daha biiyiik olmasi durumunda goriilebilir [43].

Erken donemde LAD’ye VSM grefti akimi 117 mi/dakika iken ITA’da 43
ml/dakikadir [42]. Cerrahiden iki hafta sonra ITA greftin akimi 50 ml/dakikadan
yitksektir. ITA’ nin hazirlanmasi ve kesilmesi sonrasi serbest akimu 20 ml/dakika
civarindadir. Serbest akim topikal sodyum nitroprussid, papaverinin intraluminal

injeksiyonu veya isosorbit dinitrat ile 100 ml/dakika civarina ¢ikar [44].

Postop 5. yil ven graft tikanmas: olusurken ve dogal koroner damar aterosklerozu
artip myokard hipertrofisi gelisirken in-situ ITA greftlerinde % 12 ¢ap artisi olur [45].
Postop 11. yil ITA” nin ¢apt %31 artarken ven greftleri detoriye olur. Ayrica gocuklarda
in- situ LITA ve RITA greftlerinde yasla beraber boy ve ¢ap artig1 oldugu tesbit edilmistir
[46].

Diger énemli bir bulgu, Nasu ve arkadaglarinin ¢aligmalarinda LITA akimmnmn LAD
stenozu derecesinin azalmas: ile birlikte azaldigmin tesbit edilmesidir. LAD’ nin %70’den
daha az daroldugu durumlarda LITA flowunun 20 ml/dakikanin altina indigi ve sistolik
geri akimin bulundugu tespit edilmistir. Teorik olarak LITA flowu % 40’1n altindaki
darliklarda 0’dir. Kompetetif akim durumlaninda ITA ¢ap1 kiigiilerek uyum gostermeye
calismaktadir [47]. Kitamura ve arkadaglan [48] postop 1. ayda kompetisyon tesbit
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ettikleri hastanin | y1l sonraki angiosunda dogal LAD’ nin tam olarak tikanmasindan
dolay1 kompetisyonun tamamen ortadan kalktigin: tesbit etmiglerdir.

LITA’ nin biiyilk yan dallaninin agik birakilmas: steal (¢alma) fenomeni agisindan
onemlidir. ITA’ nin lateral kostal dallannin agik kalmasindan dolayr steal sendromu
bildiriimistir [47]. Singh ve ark. 4 hastada perikardiyofrenik yan dallarin agik kalmasindan
dolay1 ITA akimmin pulmoner artere drene oldugunu tesbit etmislerdir [49].

SIRKUMFLEKS KORONER ARTERIN ANATOMISI

Pulmoner govde ¢ikigi arkasinda sol ana daldan aynilan Cx arter sol atriyal appendaj
(LAA) altindan gegip sol atriyoventrikiiler oluga girer. Bireylere bakildiginda seyri
degiskenlik gosterebilir. Bazilarinda, nisbeten belirsiz, sadece sol ventrikiiliin obtiis
kenarini besler. Bu patern sol ana daldan ¢ikan dgincii bir biyik dalin, ki bu dala
intermediyer arter (IM) adi verilir, mevcut oldugu olgularda izlenir. Bireylerin belki
%10’luk ufak bir kisminda Cx arter ¢gok daha bityiiktiir ve tiim sol atriyoventrikiiler oluk
boyunca ilerleyip sol atriuma superior dallan ve sol ventrikiil kas kitlesine de marjinal
dallan verir. Bazen de Cx arterin birkag dali sol ventrikiil obtiis kenarnini besler, zira sag
ventrikiil akut kenarinin aksine kisa eksen sol ventrikil kenar yiizeyi ¢ok daha biiyiiktir.
Bazilan intermediyer arteri 1. marjinal arter olarak kabul ederken genel kami marjinal
adlandirmasinin  Cx’in spesifik dallarina 6zgii olmas: gerektigi seklindedir. Birden g¢ok
marjinal arterin varliginda ise Cx’ten ¢ikis siralamiglarina gére en proksimalde olani 1.
marjinal arter ve takiben de 2. ve 3. marjinal arterler olmak iizere adlandinlirlar. Cx daha
sonra crux’a dogru devam ederek burada atriyoventrikiiler diigiim arterini ve RDP arteri
verir. Sonrasinda ise genelde sag atriyoventrikiiler olukta devam ederek sag ventrikiil
diyafragmatik yiiziinii besler. Bu diizen sol koroner arteryel dominans olarak bilinir. Cx
atriyoventrikiiler olukta mitral kapak ve biiyiik kardiyak ven arasindaki seyri esnasinda ve
ozellikle dominant ofdugu durumlarda, mitral kapak degistirilirken hasar riski altindadir.
Popiilasyonun %45’inde Cx arterin superior atriyal dallarindan bir tanesi siniis diigiiminii

besler.
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KORONER ARTER BYPASS CERRAHISINDE KULLANILAN STANDART
KONDUITLER

Safen Ven Grefti Ve Ozellikleri

Favaloro' niin 1968'de SV grefti ile yapilan koroner bypass operasyonianm
popiilarite etmesinden sonra , SV grefti hizla diinya ¢apinda siklikla kullanilan bir kondiiit
haline gelmistir(13).SV  greftimiktar olarak bolca bulunankullanimi kolay,alt
ekstremiteden ¢ikarilmasi ve hazirlanmasi kolay ve ITA'e gore daha fazla koroner akim
saglayabilmesi agisindan yillarca ITA kullamminin diigiikk sayilarda kalmasina neden
olmustur ( 51 ). Seksenli yillarin baglarinda SV greftinin ilk yilda tikanma oraminin % 12 -
20 ; bundan sonraki 5 yil igin , yilda %2-4 oldugu tespit edilmis ve bu oranlarin ITA grefti
ile karsilastinldiginda , ¢ok yiiksek oldugu anlagilmigt. Ayrica SV greftinin tikanma
oraninin 5. yildan sonra ikiye katlandigi ve her yil igin % 4 - 8' e ¢iktig1 goriilmiigtiir.
Boylece SV greftlerinin 10 yil sonra yaklagik %50'sinin siddetli aterosklerotik
degisikliklerle tikandigi ve 11 wyil sonra ise ancak % 39.5%nin agik kaldig:
saptanmigtir(52).

SV grefti , halen ¢ogu cerrah tarafindan 6zellikle , acil durumlarda , ileri yastaki
hastalarda ve sol ventrikiil fonksiyonlar1 kétii olan hastalarda tercih edilen bir greft olma
ozelligim korumaktadir. Fakat gimdilerde ¢ogu cerrah , SV greftinin kullarphsmm
miimkiin oldugunca azaltilmasi ve revaskiilarizasyonun en az bir ITA grefti ile yapilmas:
konusunda fikir birligine varmiglardir ( 53).

SV greftinin kisa ve uzun dénemde tikanma problemleri 6zellikle hayatin altiner ve
yedinci dekatlannda daha belirgindir. Bu dénemde safen venlerin yaklagik % 95' inde
fleboskleroz olugsmakladir. Damanin kas tabakasinda da hipertrofik degisikliklere siklikla
rastlanmaktadir. Ayrica greftin hazirlanmasi esnasinda olusan mekanik ve iskemik
hasarlar da erken tikanmalara neden olan faktérler arasinda énemli bir yer tutar ( 53 ).

Erken Greft Tikanmas:
Cox ve arkadasglan ven ve arterler arasindaki yapisal farkliliklan 6zetlemiglerdir

(Tablo 1). Bunlann iginde erken greft ttkanmasinda rol oynayan en énemli tabaka gok
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hassas olan endotelyumdur. Bu tabaka yalmzca pasif bir tabaka degil , aym zamanda

greftin bitiinliigi i¢in gerekli vital fonksiyonlar: saglayan aktif bir tabakadir.

Tablo I : Ven ve arterler arasindaki yapisal farkliliklar

Ven Arter

Endoteliyal hiicreler Genis , ince , subendokarda  |Kiigiik, kalin, subendokarda
zayif baglanmg siki baglanmig

Tunica intima Fazla gegirgen Az gegirgen

Internal elastik membran Zayif siurh Iyi siirh

Media Ince Kalin

Elastik tabaka Yok Var

Medial diz kas hiicreleri Az sayida, sirkiiler ve Sirkiiler yerlesimh, kollajen,
longitudinal, kollajen ile elastik fiberler ve matriksle
genis Olgiide aynlmus . diizenh siral.

Vasa vasorum Anastomozlar fazla Anastomozlar az

Kapaklar Var Yok

Greftin iyi fonksiyon g6rmesi igin antikoagiilasyon , prokoagiilasyon , immun
fonksiyon , vazodilatasyon ve vazokonstriiksiyon fonksiyonlarinin iyi korunmus olmasi
gereklidir. Bu, erken trombozu onleyebilecegi gibi , geg donemde geligen fibrointimal
hiperplazi ve ateroskleroz olusumunu da geciktirebilmektedir. Normal arter ve venlerin /

biyofizik ve biyokimyasal 6zellikleri de oldukga farkliliklar gostermektedir (53)(Tablo-2)

Bunlann iginde en 6nemlisi , venlerde prostasiklin tretiminin arterlere kiyasla az
olmasi, bunun da trombosit aggregasyonunu ve intimal fibrin depolanmasim artirmasidir
(54).

Bunlarin disinda , cerrahi sirasinda greft hazirlanirken dikkatli bir diseksiyon ve
preparasyonla endoteliyal hiicre hasarinin en aza indirilmesinin, erken greft tikanmalarinin

dnlenmesinde énemli bir rolii vardir.
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Tablo 2 : Ven ve arterler arasindaki fiziksel farkhiliklar

Ven Arter
Elastlsite Elastik degil Elastik
Kollajenin rolii Onemsiz Onemli
Lipolizis Yavag Cok hizh
Lipid alims Hizh Yavas
Lipid sentezi Aktif Az aktif
PGI2 iiretimi Az Fazla
Vazokonstriiktérlere |Cok Duyarli Az Duyarh
Vazodilatatorlere Az Duyarh Cok Duyarh

Erken greft tikanmasinda etkisi olan faktorler asagidaki sekilde ozetlenebilir ( 53 );

1. Greftin ¢ikarilma ve hazirlanmas: esnasindaki hasar :

- Direkt mekanik travma.

- Vasa vasorumlarin kopmasi.

- Medianin diisitk onkotik basinca maruz kalmas:.

- Hipotermide tutulmasi.

- Fazla distansiyona maruz birakilmasi.

2. Cerrahi teknikle ilgilt diger nedenler :

- Venin siitiirlerle eversiyonu veya kompresyonu.

- Anastomoz bolgesindeki ateroskleroz.

- Yetersiz "run off”

- Distal anastomozun diseksiyonu.
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3. Diger nedenler :

- Kardiyopulmoner bypass da l16kosit ve trombositlerin aktivasyonu,

- Ven grefti ile koroner arterin gap farki.

- Ven greftinin arteriyel basinca maruz kalmasi.

Erken greft tikanmasim azaltmak igin asagidaki prensipler uygulanmalidir ( 53) :
1. Ven greftim ezilme veya ¢ekilmeye maruz birakmadan dikkatli diseksiyon.

2. Endoteliyal hiicre hasarim azalmak i¢in papaverin kullanarak miimkiinse basing

ayarl bir cihazla venin dikkatli distansiyonu.

3. Endoteliyal hiicre canliligini devam ettirebilmek igin diisiikk onkotik basingli

kristalloid soliisyonlar yerine kan kullaniimasi.

4. Uzun siire hipotermiye maruz birakilmamasi. Bu , endoteliyal hiicre hasarina ve

PGI2 iiretim kapasitesinde azalmaya yol agar.

5. Aspirin veya dipiridamol gibi antitrombotik ilaglarin kullanilmas:.

Geg Greft Tikanmas::

Fibro-intimal hiperplazi histolojik olarak,intimal selliilaritenin  relatif | olarak
azalmasi , medial diiz kas hiicrelerinin ve fibréz doku artiginin, artrmg matriks formasyonu
ile olusturdugu bir degisiklik olarak ifade edilebilir. Bu degisiklikler cerrahiden bir ay
sonra baslamakta ve 5 yil boyunca giderek artmaktadir. Fibrozisin gelismesiyle ad\;entisya
kalinlagir ve elastik lifler kaybolur. Bu kondiiiti kat1 ve esnekligi kaybolmus hale getirir.
Bir yil i¢inde limen ¢apinda % 25' e varan daralma olugturabilir. Etyolojisinde , greftin
arteriyel basinca karsi reaksiyonunun yaninda , greftin hazirlanmas: sirasinda olusmus

iskemik ve mekanik hasarin da rol oynadigs digiiniilmektedir ( 53).

Aterosklerotik degigiklikler , SV greftlerinde geg¢ tikanmalara neden olan bir diger
faktordiir. SV greftlerinin %30'unda 36 ay iginde aterosklerotik degisikliklere rastlanmigtir
(55). Bypass cerrahisinden 5 yil sonra agik kalan grefilerin %14' iinde ciddi aterosklerotik
degisiklikler goriilmisgtiir. Tikanma oram1 5 yildan sonra daha da artmaktadir. Onunéu
yilda , 5. yilda agik olan greflerin yaklagik % 50' si daha tikamir. Kalan agik greftlerin ise
%44'linde anjiyografik olarak aterosklerotik degisiklikler gosterilmigtir. Bu degigikliklerin
olusumunda fizyolojik ve biyokimyasal faktorler rol oynamaktadir. Greft igindeki
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hemodinaminin degigmesi en 6nemli fizyolojik faktérii olusturur. Biyokimyasal faktorler
iginde de lipid metabolizmas: , 6nemli rol oynar. Venéz dokunun , arteriyel dokuyla
karsilagtinldiginda , hiperlipidemik kosullar altinda , lipid depolanmasina ¢ok daha fazla
yatkin oldugu gosterilmigtir ( 53 ).

internal Torasik Arter Grefti Ve Ozellikleri

ITA' nin KABG operasyonlarinda greft olarak tercih edilmesinin en énemli sebebi |,
ateroskleroza olan rezistansidir. Sims 1983' de yagsam boyunca koroner arterlerde olusan
progressif aterosklerotik degisikliklere , ITA' de ¢ok az rastlandigim gostermigtir (56).
Bunun sebebinin belki de ITA' in perivaskiiler lenfatik drenajinin ¢ok iyi olmasindan
kaynaklanabilecegini soylemistir. Yine Sims 1987'deki yazisinda,internal elastik
membranin arteriyel duvar yapisinda anahtar rol oynadifinm1 , bu tabakanin iyi gelismis
olmasinin intimal kalinlagmanin sebebi olan , diiz kas hiicrelerinin mediadan intimaya
gecisini engelledigini ve ITA' de aterosklerozun az gériilmesinin sebebinin bu tabakanin
¢ok gelismis olmasina bagli olduunu bildirmigtir (57). Van Son ve ark. 1990' da ITA' de
buna sebep olabilecek iki anatomik faktér bulmuslardir. Bunlardan biri ITA'nin,
gastroepiploik arter , inferior epigastrik arter ve radial arterle karsilastirildiginda , ileri
yaglarda bile iyi gelismis bir internal elastik laminaya sahip olmas: , digen ise , diger
arterlere oranla , ince duvarli mediasmda diiz kas hiicrelerinin rélatif olarak daha az

bulunmasidir ( 58 ).

Bu anatomik farkliliklar diginda biyokimyasal nedenler iizerinde de dmlmM1r.
Chaikhouni ve ark. patent Bir vazodilatator ve trombosit fonksiyon inhibit6érii olan
prostasiklinin ITA'da,SV greftine oranla en az iki kat daha fazla iretildigini
gostermislerdir ( 59 ). Luscher ve ark. ise , endotelium-derived relaxing faktér (EDRF)
denilen bir maddenin ITA'da , SV greftine kiyasla ¢ok daha bilyiik miktarlarda
bulundué,imu tespit etmigler ve ITA' in uzun siire agik kalma oraninin bu maddeye bagh
olabilecégini one siirmiiglerdir ( 60 ). Fakat tiim bu arasttrmalara raémen, neden ITA' nin
ateroskleroza bu kadar direngli oldugu hala daha tam olarak anlagilamamustir.

ITA Greft’inin Koroner Bypass Operasyonlarmda Kullanim :

Giiniimiizde ITA grefti , yukanda sozii edilen 6zellikleri nedeni ile rutin bir sekilde
koroner bypass ameliyatlaninda tek tarafli, bilateral veya sequential olarak
kullanilmaktadir.
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Tector ve ark. 1981' de ITA kullandiklan 298 hastanin 7-9 yillik postoperatif
takiplerinde hayatta kalma oraninin % 91.6 oldugunu tespit etmislerdir (61 ). Anjiyografik
sonuglar, ITA nin 0-24 aylik siirede % 91.6 , daha sonraki 60-108 aylik siirede ise % 94.4
oraninda agik kaldigimi gostermistir. Grondin ve ark. 10 yillik anjiyografik galismalarda
ITA greftinin SV greftine olan ustiinliginii kanitlamiglardir ( 62). Camerson ve ark. en az
bir ITA kullanilan 532 hastanin uzun dénem takiplerinde SV grefti kullanilan hastalara
gore myokard infarktiisi , reoperasyon ve diger kardiak olaylarin daha az gériildiigiinii
bildirmislerdir( 63). Daha sonra Cleveland Clinic' ten Loop ve ark. ¢ok genis bir hasta
grubunda , yaninda SV grefileri de kullamlan ve ITA’min LAD' ye anastomoz edildigi
hastalar ile yalmz SV greftleri kullanilan hastalarin 10 yilhik takiplerinde yasam oraninin
ITA kullamlanlarda onemli olgiide yitksek oldugunu ve yalmz SV greftleri kullanilan
hastalarda reoperasyon riskinin 2 kat, myokard infarktiisi riskinin 1.4 kat , kardiak
olaylara bagli hospitalizasyon riskinin 1.25 kat ve biitiin kardiak olaylarin goriilme
riskinin 1.27 kat daha fazla oldugunu goéstermislerdir. ( 64 ). Johnson ve ark. 1989' da 10
ve 15 willik takiplerde , birden fazla damara ITA grefti kullanmamn , tek damara
kullamlan gekline kiyasla , uzun donem takiplerini ¢ok etkilemedigini bildirmiglerdir (65).
Buna karg1 Fiore ve ark. ile Galbut ve ark. 10-17 yillik uzun dénem takiplerinin bilateral
ITA kullanilan hastalarda ¢ok iyi oldugunu , bu teknigin yasam oramimi artirabilecegini ,
morbid kardiak olaylann ise daha az gérildigini bildirmiglerdir ( 66,67 ). Gardner ve
ark. ise ITA' nin 70 yas iistiindeki hastalarda da kullaniminin iyi sonuglar getirdigini ileri

stirmuglerdir ( 68 ).

ITA gogiis duvarindan genellikle pedikiilii ile birlikte ¢ikanlir. Insitu veya serbest
greft olarak kullanilabilir. Serbest greft olarak da insitu kullammina benzer yiiksek
anjiyografik agiklik oram oldugu bildirilmektedir (6). Hedeflenen koronerlere ITA' nin
boyunun yetigmedigi durumliar i¢in idealdir.

ITA' lerin boy ve sayilanmin kisith olmasi |, myokardiyal revaskiilarizasyon
yapihirken , bazi giiclikklere yol agabilmektedir. Ozellikle sag ITA , kalbin pozisyonu
nedeniyle her zaman istenilen koronerlere uzanamamaktadir. Sag koroner arterin
revaskiilarizasyonunda kullanilacagi zaman , genellikle proksimal ve orta segmentlere
ulagabilmekte fakat cogu zaman , sag desending posterior artere boyu yetisememektedir
( 69). Koroner arter stenozlan ¢ogunlukla , dallanma gosteren yerlerde veya bifurkasyon
bolgelerinde yerlesmeye egilimlidir ( 22 ). Bu nedenle sag koroner arterde bifurkasyon
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darlig) olan hastalarda sag ITA'nin kullammi siurli kalmaktadir. Sag ITA en siklikla sol
anterior desending arterin (LAD) revaskiilarizasyonunda kullamlmaktadir. Bunun ise ,
sternumu g¢aprazladtg icin , olasi bir reoperasyonda hasar gérme ihtimali yiiksektir ( 70 ).
Sag ITA kullamminda bir bagka yol ise transvers siniisten gegirilerek sirkumfleks artere
anastomoz edilmesi seklindedir. Fakat bu gekilde de yine boyu distal dallara
uzanamamakta ve intermediyer arter veya sirkumfleks arterin proksimal kisimlanyla
kisitli kalmaktadir. Sag ITA'min transvers siniisiin yanisira , siiperior vena kavamn da
altindan gegirildiginde sirkumfleks arterin daha distal dallarina da boyunun yetisebilecegi
bildirilmektedir ( 71).

Baska bir alternatif de sag ITA'nin serbest greft seklinde hazirlanarak proksimalinin
sol ITA iizerine yapilmasi ile Y greft olusturulmasi ve olusturulan bu greftin de sol ITA
ucunun LAD , sag ITA ucunun ise sirkumfleks arterin revaskiilarizasyonunda kuilanmimas:
seklindedir ( 72).

ITA greftlerinin boyunu uzatmak igin bazi teknikler gelistirilmistir. Bunlardan biri ,
endotorasik fasyotomi denilen yéntemle , ITA pedikiiliine transvers insizyonlar yapilarak
plevra ve endotorasik fasyadan serbestlestirilmesi seklindedir. Diger bir yontem ise , ITA
greftini bifurkasyon bélgesinden daha distale kadar prepare ederek , dallarindan birinin
kullanilmasidir ( 73 ).

Operasyonda ITA anastomozlarimin canli myokard alanlarim besleyecek sekilde
yapilmas: onerilmektedir. Kritik stenozu olmayan ( % 50 ve altinda ) koroner arterlere
ITA anastomozu yapilmasi 6nerilmemektedir. Bunun,nativ  koroner  arterin
kompetisyonuna bagh olarak , ITA akimim engelleyecegi ve "string sign" fenomeni
denilen , ITA greftinin ¢ok incelmesi veya bazen tikanmasma yol agabilecegi
bildirilmektedir. Fakat 6zellikle son zamanlarda , bu fenomenin olusumunda greftin
atrofisinden ¢ok fizyolojik bir involiisyondan bahsedilmekte ve nativ koroner arterdeki
darligin zamanla ilerlemesiyle , ITA greftinin tekrar fonksiyon gérmeye baslayabilecegi
de bildirilmektedir ( 74 ).

ITA greftinin kullammmin rélatif kontrendikasyonlari sunlardir : 1. Cok yash
hastalar (> 75 yas). 2. Hastanin hemodinamik olarak instabil oldugu acil operasyonlar. 3.
siddetli sol ventrikiil hipertropisiyle birlikte ¢ok genis koroner arterlerin olmasi. 4. Yaygin
brakiosefalik ateroskleroz. 5. Sol ventrikiil fonksiyonlarimin ileri derecede bozulmusg
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olmas1 (EF< % 35). 6. Endarterektomi yapilan koroner arterler. 7. Anevrizmektomi ,
kapak replasmam gibi bazi kombine operasyonlar (75) . Bu sayilan rélatif
kontrendikasyonlarin ¢ogu zamanla gegerliligini yitirmigtir ve artik gogu cerrah sadece
gogiis duvan radyasyonu veya ITA akimmin yeterli olmamasini kontrendikasyon olarak
kabul etmektedir. Bu vyetersizlik ITA' ya preparasyon esnasinda verilen hasardan
kaynaklanabilir. Ayrica 6zellikle reoperasyonlar sirasinda genis myokard alanini besleyen
SV greftinin yerine kiigiik gaph ITA grefti konulmas: veya agin derecede hipertrofik sol
ventrikiile yine kiigiik ¢aph ITA greftinin anastomoz edilmesi yetersiz myokardiyal
perfuzyon ile sonuglanabilir. Preparasyon esnasindaki hasar ¢ok yaygin degilse veya
yetersiz ITA akimi subklavian arter stenozuna bagl ise serbest greft olarak kullanim
sozkonusu olabilir ( 76).

ITA greftlerinin say1 ve boy agisindan yetersiz olmas1 , SV greftlerinin sonuglarinin

1iy1 olmamas: ve bazi durumlarda bu kondiiitlerin kullanilamamasi , son yillarda yeni

?

arteriyel kondiiitleri giindeme getirmistir. Aynica arteriyel kondiitlerin sayilan avantajlari
da bunun diger bir sebebini teskil etmektedir. Bu alternatif kondiitler , sag gastroepiploik
arter , inferior epigastrik arter ve radial arterdir.

Myokardiyal revaskiilarizasyonda alternatif arteriyel kondiiitlerin kullamlma
endikasyonlan soyle siralanmaktadir (20 ) :

1. Reoperasyon

2. Gegirilmis safen stripping operasyonu.

3. Onemli periferik damar hastalig.

4. Kotii kaliteli safen venler.

5. Geng hastalarda safen ven aterosklerozuna bagll reoperasyon.
6. Hiperlipidemili geng hastalar. |

7. Bilateral ITA' lann yiiksek risk tagidigs hastalar.

8. Assendan aorta hastalig: .

23



ITA GREFT’IN HAZIRLANIS TEKNIiGi

ITA preparasyonunda ¢esitli  ekartérlerden  faydalamimaktadir. Klinigimizde
tek tarafli, ¢ift askih 'Rultrack Inc. 4100' ITA ekartori kullammaktadir. Median
sternotom: sonrasi perikardin agilmasim takiben LAD ve gorilebildigi kadar diger
koroner arterler incelenir. ITA ekartérii yerlestirildikten sonra toraks kafesinin alt yiizii
daha iyi eksplore edilir. Plevral bosluga girildikten sonra ITA, 1. kaburga'dan ksifoid
kemigine kadar goriilebilir. ITA uzunlugu boyunca palpe edildikten sonra elektrokoterle
ITA'dan 1.5 cm uzakhkta ve ITA'ya paralel insizyon yapilir. Intimal hasar ve diseksiyon
yapmamak igin diisiik ayarli elektrokoter yardimi ile ITA'y1 gogiis duvarina baglayan
dokular diseke edilir, yan dallar kliplenir. Frenik sinir'e hasar vermemek igin solda 1.
kaburga hizasinda, sagda ise vena kava siiperior'un perikard'a girdigi yerde koter dikkatli
kullaniimalidir.(77)

ITA klavikulanin sternal ucunun arkasinda ve hemen iizerinde subclavian arterin ilk
boliimiinden aynilir. Anteromedial olarak internal jugular ven ve brakiosefalik ven ardinda
asag1 dogru iner. 1. kostal kikirdagin phrenic sinir ile yakin komsulugunun oldugu
bolgenin ardindan toraks igine gegis yapar. Sonrasinda sternal kenarin yaklagik 1 cm.
lateralinde ilk alt1 kostal kikirdak, 6n interkostal zar, internal interkostal kaslar ve alt1
interkostal sinirin son bulma noktalan arkasindan asagn dogru uzanir. ITA giicli bir
endotorasik fasya ile 2. ve 3. kostal kikirdagin altinda plevradan, alt tarafta ise transversus
thoracis kastan aynlir. ITA’ya 2. kostal kikirdak seviyesinde tek bir ven olusturmak iizere
birlesen venae comitantes eslik eder. Internal torasik ven arterin medialinde yukar1 dogru
ilerler ve brakiosefalik vende son bulur. Pericardiacophrenic arter ITA’nin ilk vermis
oldugu daldir. Subclavian ven ardindan gikar, phrenic sinire eslik eder ve besler. [TA tiim
uzunlugu boyunca mediastinal dallar verir. Bunlar arasinda énemli olanlart ITA nin iist
ucunda bulunan ve manubrium, timiis, sternotiroid kas ve phrenic siniri besleyenlerdir.
Her 1iki tarafta iki anterior interkostal arter tistteki alt1 interkostal araligi besler. Bilhassa
1. ve 2.si biiyilkge olan anterior interkostal arter ve perforan dallar sternumun 6nemh
kollateral besleyicileridir. 6. interkostal aralik seviyesinde ITA terminal dallari olan
musculophrenic arter ve superior epigastrik arteri verir. Ilki, kostal simr boyunca gapraz
olarak ilerleyerek 7., 8. ve 9. interkostal araliga ait arterleri besler ve perikard ile
diyaframin  beslenmesine destek olur. ITA’nin perforan ve terminal dallan, kismen

yetersiz beslenmekte olan stemum alt ucu ve xiphoid ¢ikintt haricinde, toraks o6n
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duvarinda zengin bir anastomotik ag olustururlar. Ikinci, yani superior epigastrik arter,
dal: ise diyaframin sternal ve kostal baglantilarinin arasindan toraksi terkederek karin 6n

duvarinin beslenmesine katkida bulunur (78).

Solda phrenic sinir subclavian arter ve ven arasindan geger. ITA 6niinden lateralden
mediyale dogru gecgerek toraksa gider. Hemen sonra, 6nde akciger hilusa dogru inis
yapar. Sagda da seyri benzer olmakla birlikte sinir subclavian arterden scalenus anterior
kas ile aynlir. Gogiis bosluguna girerken sinir sag brachiocephalic ven, superior vena
cava ve perikard yan sinirlan boyunca uzamir. Onemli bir anatomik varyasyon olarak
phrenic sinir ITA arkasindan gegebilir. Olgularin yaklasik %20’sinde, phrenic sinire dahil
olan liflerden subclavian ven oniinde olanlan1 ITA iist ucunun mobilizasyonu esnasinda

zarar gorebilir.(78)

ITA preparasyonundan sonra vazospazm riskini ortadan kaldirmak igin greft,
papaverinli gaz ile ortiliir. Hasta heparinize edildikten sonra distal ITA divize edilir,
anastomoz i¢in u¢ kismu prepare edilir ve vazaspazmi 6nlemek igin igine seyreltilmis

papaverin soliisyonu enjekte edilir [77].

Farmakolojik dilatasyon sonrasinda akim yetersiz kalirsa olast bir hematom veya
diseksiyondan siiphelenilip arter dikkatlice incelenmelidir. Pedikiil hematomu genellikle
adventisya hasan sonucu olup ufak bir 6neme sahiptir; bir perforan veya 6n interkostal dal
yirtilmasina bagli intima hasan veya diseksiyon sonucu gelisen hematom ise greft
tikamkligina yol agabilir. Greft akimi yetersiz ise pedikiiliin dikkatlice incelenmesi
gerekir. Alt uca yakin bulunan bir hematom veya diseksiyon arterin distal pargasi ile
birlikte rezeke edilir. Eger pedikiiliin iist ucunda bir travma s6z konusu ise greft kestimeli
ve serbest olarak kullanilmalidir. Orta kisimdaki bir hasar ise rezeksiyon ve reanastomoz
ile giderilebilir. Akim yetersiz ise arter, sebebi bulununcaya dek, asagi dogru dikine
a¢tlmalidir. ITA akim ile ilgili bir siphe varsa pedikiil kullanilmamalidir. Distal ITA
media tabaka elastine gore daha fazla diiz kas hiicreleri igerir. Distal ITA kontraktilitesi
cap ile ters orantidadir: ¢ap azaldik¢a spazma olan yatkinlik artar. Arterin distal ucunun
kesilmesi greft spazmim azaltabilir ve bir greft olarak ITA'nin performansim gelistirebilir (78),

He ve arkadaglaninin yaptifi aragtirmada kontraktilite ve arter ¢api arasinda ters
iliski oldugu, relaksasyon ve ¢ap arasinda ise bu iligkinin olmadig: tesbit edilmistir, (99).
ITA'min distal segmentinin ¢ap:t proksimal ve orta béliimlerine kiyasla daha ince
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oldugundan bu boélim vazospastik ajanlara daha hizli yanit verir. Anatomik ve histolojik
¢aligmalardan ITA'min media tabakasinin, arterin orta boliimiinde elastik, distal kisminda
ise elasto-muskiiler yapida oldugu bilinmektedir. Dolayisi ile bu kisimda intimal
hiperplazi ve ilerleyen patolojik prosesle stenoz gelisme riski orta segmente gore daha
fazladir (32,79).

Cx arter ve dallar1 ile IM arterin hedeflendigi olgularda ise RITA grefti perikard
lizerinde yapilan genis bir insizyondan ve SVC ile aortanin arasindan transvers siniisten
gecirilerek kalbin lateral duvannin revaskiilarizasyonunda kullamlmigtir. Pedikiiliin
yukanda belirtildigi tizere komsu dokular, yandas ven ve fasya ile birlikte mobilizasyonu

olas1 bir gerilmeyi engeller (Resim 1).

-
TN, sagITA AH
re
grefi 'f’ L y
7

’, Tranzvers sinusten
i yegislicken
7

Resim 1. RITA greftin transvers siniisten gegirilmesi

Greft seciminde tercih edilen ozellikler,

. hedef damara yetisebilecek bir uzunluga sahip olmasi

. 1¢ ¢apinin 2-3 mm kadar olmasi

. nativ koroner arter ile ¢gap uyumunda bulunmas: (1:1 veya 2:1)

. duvar kalinhiginin 1 mm’den az olmasi

. aterom plagy, kalsifikasyon ve fibrotik 6geler igermemesi

. in-situ (pedikilli) olmasi

. kiimiilatif (birikici) agik kalma oraninin 10 yilda %80°den fazla olmasi seklinde
ozetlenebilir (78).
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Yaygin arteryel greft kullanmmmin hasta faktorleri nedeniyle simirlandig
durumlar:(78)

-80 yas ve lizeri

-azalmi§ yasam siiresi:kanser

-diabetes mellitus (artmis sternal morbidite)

-obezite

-azalmis akciger ve bobrek fonksiyonu

-koagiilopati ve trombosit disfonksiyonu

-siddetli sol ventrikiil hipertrofisi ile birlikte gok genis koroner arterler
-yaygin brakiosefalik ateroskleroz

-ameliyat oncesinde gogiis duvar radyasyon tedavisi

-yetersiz ITA akim

-acil ameliyat durumu

ITA GREFT LERIN ACIK KALMA ORANLARI

Bugiine dek yapilan galigmalara genel olarak bakildiginda ITA grefti agik kalma
oraninin hedef arter ile ilgili oldugu ve 10 willik kiimiilatif agik kalma oraninin %80

civarinda bulundugu gérilmistir.

Bir yayinda, cerrahiden ortalama 27 ay sonra iskemi siiphesi ile 67 hastaya yapilan
kontrol anjiyografilerde LAD artere konan sag veya sol ITA greftlerinin agik kalma
oranlar1 %90 iken bu oranin LAD arter harici bir damara konmus olan ITA greftlerinde
%76 olarak bulundugu bildirilmigtir (80).

Avustralya Epworth ve University of Melbourne hastaneleri verileri incelendiginde
koroner semptom nedeni ile kontrol anjiyografileri yapilan hastalarda pedikiilli ITA
greftlerinin performanslan dikkat ¢ekmektedir. 8 yillik a¢ik kalma oram pedikiillii LITA
igin %96 (%95 CL, 0.93-0.99) ve pedikiilli RITA igin %89 (%95 CIL, 0.81-0.96) olarak
bulunmus ve aralarinda belirgin farklilik izlenmemigtir. En 1y1 sonuglar ise 10 yillik agik
kalma oraninmin %92 (%95 CI, 0.87-0.98) oldugu LAD veya diyagonal artere anastomoz
edilen in-situ LITA grefti ile elde edilmigtir. Sol ve sag pedikiillii ITA greftleri arasindaki
sonug¢ farklihklanmin birgogu pedikiilli RITA greftinin RCA veya terminal dallarina
anastomoz edildigi erken donem deneyimlerinden kaynaklanmaktadir. 8 yilhik agik kalma
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oranlan kargilastinldiginda in-situ RITA’da %89 (%96 CI, 0.81-0.96) ve serbest RITA’da
%81 (%95 CI, 0.63-0.99) oraninda agiklik oldugu gorilmiistir.

1968 wilinda sa§ ventrikiil miyokard revaskiilarizasyonunun sag koroner arteryel
sisteme RITA grefti konularak saglanabilecegini anlatan bir ¢alismada, gergeklestirilen
cerrahi prosediir ve 6 adet hastanin postoperatif klinik izlemleri degerlendirilmig ve RITA

greftinin sol yerine sag ventrikiil duvarina konmasi gerektigi savunulmustur (1).

1984 yilinda Brezilya’dan sunulan bir bildinide Cx arter ve ventrikiiler dallarinin
RITA grefti ile revaskiilarize edildigi 56 olguluk bir seri igerisinden 17 hastaya yapilan
postoperatif anjiyografiler sonrasinda, RITA’nin aorta arkasindan gegirilerek Cx artere
herhangi bir gerilim s6z konusu olmaksizin yetigebileceginden ve yeterli distal

kanlanmayi saglayabileceginden bahsedilmigtir (81).

1994 yilinda Birlesik Devletler’de yapilan bir galismada, sag ve sol ITAlarmn agik
kalma oranlan karsilastinlarak greftlenen damarin 6neminden s6z edilmis ve 67 hastaya
yapilan anjiyografiler sonucunda sol (%89) ve sag ITA (%86) agik kalma oranlarinin
benzer oldugundan, LAD artere anastomoz edilen sol (%88) ve sag ITA (%93) agik kalma
oranlan arasinda belirgin bir fark bulunmadigindan ve LAD arter harici bir koroner artere
konulan ITA greftlerinin agik kalma oranlarinin daha diisiik oldugundan bahsedilmis ve,
sol veya sag, segilen ITA greftinden c¢ok, hedef damarin gergekiestirilen cerrahi
prosediiriin bagarisinda daha belirleyici oldugu savunulmugtur (80).

1995 yihinda Belgika’da Cx arterin pedikiilli RITA grefti ile revaskiilarize edildigi
olgularda klinik fonksiyonel ve anjiyografik orta dénem sonuglarinin incelendigi bir
caligmada 74 hastaya yapilmig olan anjiyografik caligmalar ve ortalama 33 ay siiren
klinik takipler sonucunda transvers siniisten gegirilerek Cx arterin revaskilarizasyonunda
kullamlan pedikilli RITA greftinin orta dénem agik kalma oraninin miikemmel
oldugundan ve sol 6n inen artere anastomoz edilen LITA agik kalma oramindan farksiz
bulundugundan ve olgularin klinik fonksiyonel kapasitelerinin gayet iyt oldugundan
bahsedilmigtir (82).

1996 yilinda Japonya’da kalbin posterolateral duvar revaskiilarizasyonun transvers
siniisten gegirilen in-situ RITA grefti ile gergeklestirildigi bir ¢aliymada 114 hastaya
yapilan anjiyografiler sonucunda en distaldeki Cx dallan da dahil olmak iizere RITA
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grefti kullanilarak kalbin posterolateral duvarnin revaskiilarize edildigi olgularda

miikemmel bir erken dénem agik kalma orani bulundugundan s6z edilmigtir (83).

1996 yilinda miyokard revaskiilarizasyonunda transvers siniisten gegirilen RITA
greftlerinin kullanimu ile ilgili bir yayinda, transvers siniisten gegirilerek sol koroner sistemin
revaskiilarizasyonunda kullanilan RITA greftinin, LITA greftine benzer bir agik kalma
oraninin bulundugundan ve safen ven greftlerine olan istiinligiinden bahsedilmistir (84).

2000 yilinda Avustralya’da sol koroner sistem ve ileri derecede daralmis nativ
koroner damarlarin greftlenmesinde RITA grefti kullamm sonuglarinin arastinldigs bir
caligmada iler1 derecede daralmis veya tikali arterlerin ve sag koroner arterlerden ziyade
soldakilerin RITA grefti kullamilarak greftlenmesinin tercih edilmesi gerektiginden ve
greftin, transvers siniisten veya aorta 6éniinden gegiyor olmasi farketmeksizin, sol sistemde

kullaniminin agik kalma oramim degistirmediginden s6z edilmigtir (85).

2001 yilinda Fransa’dan bildirilen bir yayinda KPB’a girilmeksizin gergeklestirilen
koroner revaskiilarizasyonlarda transvers siniisten gegirilen RITA grefti kullammi ve
bunun erken donem anjiyografik sonuglan degerlendirilmis ve calisan kalpte yapilan
koroner cerrahinin, tim koroner sahalann revaskilarizasyonunda uygulanabilir
oldugundan dolayisiyla, transvers siniisten gegirilen pedikiillii RITA grefti kullanimina bir
engel olusturmayacagindan s6z edilmigtir (86).

Aym yilda Israil’de sol 6n inen artere in-situ RITA grefti kullanilarak yapilan
miyokardiyal revaskiilarizasyon sonuglannin arastinldigi bir ¢alismada, sol koroner
sistem revaskiilarizasyonunda, RITA greftinin skeletonizasyonu sonrasinda sol 6n inen
artere kolaylikla yetigebileceginden ve KOAH’li hastalarda kullanimi haricinde

prosediiriin giivenilirhiginden s6z edilmigtir (87).
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II. GEREC VE YONTEM

Hasta se¢imi ve Preoperatif Ozellikler

Iskemik kalp hastaligi nedeniyle Mayis 1988-Mart 1999 tarihleri arasinda CABG
uygulanmig RITA (transvers siniis yoluyla ) —Cx bypass’li hastalar ile yine aym sisteme
LITA greft ile tek bypass yapilmus hastalar iki grup halinde ¢aligmaya alinmigtir,

Iki grubu olabildigince esitlemek igin agagidaki ozellikleri tagiyan hastalar galigma
dis1 birakildi:

1-Sol ventrikiil fonksiyonlar iler derecede kotii olanlar (EF<%30).
2-Acil sartlarda operasyona alinanlar
3-Reoperasyon olanlar

4-Kapak replasmani, karotis endarterektomi, sol ventrikiil anevrizmektomi gibi

ilave prosediir uygulananlar
5-Acik veya kapali endarterektomi uygulananlar
6-Tek damar hastalig1 olanlar

Literatire bakildiginda genelde tek tarafli ITA grefti kullaniminda LITA greftinin
tercih edildigi ve LAD artere yapilan anastomozlarin koroner arter cerrahisinde ilk sirada
yer aldign gériilmektedir. Biz bu ¢aligmada sirkiimfleks koroner sisteme transvers siniis
yoluyla anastomoz yapilmig RITA greftler ile LITA greftlerin ( LITA-Cx tek bypass)
sonuglarim 2 farkli grupta degerlendirdik. Kriterlerin randomize olmasina dikkat edildi.
Cx koroner sisteme transvers siniisten gegirilerek kullanilan RITA greftler I.grubu, yine
ayni sisteme tek bypass yapilan LITA greftler ise ILgrubu olusturdu. Ameliyat edilen
hastalarin diizenli kontrollerine gelmemeleri ve argivleme sistemindeki aksakliklar
nedeniyle hastalara ulagmakta zorluk g¢ekilmistir Grup I’deki 28 hastanin 24’iine
(%83.3), Grup II’deki 76 hastanin 64’ iine (%84.2) ulasilmustir.
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Calismamizda hasta gruplan karsilagtirilirken kullanilan parametreler;

e Preoperatif: Yas, cinsiyet, kararsiz angina, LMCA ve ii¢ damar hastahig,
gectrilmis myokard enfarktiisii, sigara kullamimi, hipertansiyon, hiperlipidemi,

heredite, diyabet, sol ventrikiil fonksiyonu

e Peroperatif: Distal anastomoz sayilari, kardiyopulmoner bypass ve klemp

sureleri

e Postoperatif: Cerrahi yogun bakim ve hastane kalis siireleri, ekstiibasyon zaman,
kanama revizyonu, aritmi, sternal dehissens ve mediastinit, peroperatif myokard
enfarktiisii, inotropik destek ve intraaortik balon pompasi ihtiyaci, drenaj
miktan, efor testi, anjiografi sonuglan ve postoperatif donemde greft patensisini

etkileyen nisk faktérleri

Insiilin veya oral antidiyabetik ilag kullanan veya aghk kan sekeri 120 mg/dl
tizerinde olup, doktoru tarafindan karbonhidrat ve kalorisi kisitlanmis diyet 6nerilen
hastalar diyabetik, istirahat arteryel kan basinci l40/9O mmHg’nin iizerinde olan
veya herhangi bir antihipertansif ilag kullanan hastalar hipertansif kabul edilmistir

Preoperatif solunum fonksiyon testinde orta derece ve istiinde obstriiktif akciger
hastalig: tespit edilen hastalar ile sayet solunum fonksiyon testi yapilmams ise kronik
obstriiktif akciger hastaligimi  disiindiiren fizik muayene bulgulanim1 yaninda,
telekardiyografisinde diyafram diizlesmesi, hiperaerasyon tespit edilen hastalar, kronik
obstriiktif akciger hastasi (KOAH) olarak degerlendirildi. Antihiperlipidemik ilag alan
hastalar ile total kolesterol seviyesi 250 mg/dl veya trigliserid seviyesi 200 mg/dl
tizerindeki hastalar ise hiperlipidemik kabul edildi.

Perioperatif Protokol :

Tim hastalarda anestezi indiiksiyonu igin 0.1 mg/kg midazolan 10-15 ug/kg
fentanyl, 0.1 mg/kg vecuronyum kullanildi. Anestezi idamesi ise 100 ug/kg fentanyl
infiizyonu, kardiyopulmoner bypass’a giriste ve ¢ikista 0.05 mg/kg pancuronyum bromid
ve 0.8-1 MAC (minimal alveolar konsantrasyon) sevoflurane ile saglandi. Gogiis median
sternotomi ile agildi. Aymi esnada bacaktan safen ven ¢ikarilmaya baslandi, ipsilateral
mediastinal plevra agildiktan sonra, ITA veya ITA' ler tek tarafli ¢ift askii mammarya
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ekartori’ kullamilarak pedikiilii ile birlikte , subklavian arter gikisindan , muskulofrenik ve
stiiperfistyal epigastrik dallarina ayrildig: bifiirkasyon noktasina kadar , diigiik yogunlukta
elektrokoter yardimiyla ve yan dallann hemoklip ile kapatilarak prepare edildi. 4 mg/kg
sistemik heparinizasyon sonrasinda en distal ucundan kesildi. Igine 1/5 oraninda
sulandinlmis papaverin (0.05 g/2 cc. amp.) injekte edildi. Kullanilacag1 zamana kadar ,
papaverinli gazli bez iginde sarili olarak tutuldu. Aortik ve two stage sag atriyal
kaniilasyon ile kardiyopulmoner bypassa (KPB) ge¢ildi. Tim hastalarda membran
oksijenator ve roller pump kullamldi. Nazofaringeal 1s1 28 - 32° C arasinda olacak sekilde
sistemik hipotermi uygulandi. Hematokrit seviyesi % 25 - 26 olacak sekilde hemodiliisyon
saglandi. Perfiizyon esnasinda alpha stat pH stratejisi kullanildi. Total debi 2.2 - 2.4 L/dk.
diizeyinde ; Perfiizyon basinci ise 50 mmHg ve tizerinde tutuldu. ACT seviyesi kontrolii
ile gerektiginde ek doz heparin verildi. Myokard korunmasi igin , kan kardiyoplejisi ile
arrest olusturuldu. Kardiyopleji , aort kokiinden antegrad yolla veya , ciddi proksimal
koroner arter stenozu olan hastalar ile , ciddi sol ana koroner arter lezyonu olan hastalarda
antegrad + koroner siniisten retrograd olarak verildi. Buzlu serumla topikal sogutma ile
birlikte her 20 - 25 dakikada bir kardiyopleji tekrar edildi. Her iki hasta grubunda da
myokardiyal revaskiilarizasyonu tamamlamak igin ITA greftlerine ilaveten safen ven
greftleri kullanildi. Sol ITA, anastomoz edilmeden 6nce frenik sinirin {izerinden perikarda
agilan 3.5-4 cm.'lik pencereden gegirildi. Bulldog klempin gegici olarak kaldiriimas:
sonrasinda makroskopik olarak tespit edilen akim yeterli kabul edildi (Yeterli akim
miktan yaklasgtk 80 ml/dk’dir). Distal anastomozlardan, 6nce safen ven anastomozlar,
sonra ITA anastomozlar1 7/0 prolen dikis materyali kullanilarak, devamli dikis teknigi ile
3.0X - 3.5X magnifikasyon yardimiyla yapildi. Distal anastomozlann bitiminde aortik
krosklemp kaldirild1 ve hasta isitilirken proksimal anastomozlar aortaya 6/0 prolen dikis
materyali ile ve yine devamli dikig teknigi kullamlarak yapildi. Revaskiilarizasyonu
yapilan tim koroner arterlerde anjiyografik olarak % 50 ve izerinde darlik mevcuttu.
Pompa ¢ikiginda hastalara nitrogliserin ve / veya diltizem gibi bir vazodilatatér yaninda
yeterli hemodinamiyi saglamak amaciyla ihtiyacina gore inotropik ilag (dopamin,
dobutamin, adrenalin ) perfiizyonlart baslandi. Heparin etkisi, 100 U’ ye 1 mg. olacak
sekilde protaminle notralize edildi. Standart kanama kontroliinden sonra gogiis tiipleri ve
gecici pacemaker elektrotlan yerlestirildi. Sternum 8 ile 10 arasinda tek tek S

" Rultrack Inc. 4100 internal mammary retractor
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numara ¢elik teller yardimiyla , yaklagtinldi. Cilt alt1 , ¢ift kat 2/0 absorbabl dikis
materyali i1le ve devaml dikis teknigi ile kapatildi. Cilt, intrakiitan 3/0 absorbabl dikis
materyali ile yine devamli dikis teknigi kullanilarak kapatildi.

Internal torasik arterlerin histopatolojik, anatomik yapi, endotelyal fonksiyon ve
akim hizlannin uygun diizeyde olmasi gerekmektedir. Calismadaki ITA greftlerin flow
diizeyinin kesilmig ugta ortalama 80 mL/dak olmasi uygun kabul edildi.

Hastalarin sefalosporin (80-100 mg/kg) ve aminoglikozitten (8-10 mg/kg) olusan
antibiyotik profilaksisine operasyonun hemen baslangicinda baslandi ve ikinci giinden
sonra oral olarak | hafta siireyle devam edildi. Hastalardan yogun bakima alindiktan
hemen sonra, postoperatif 1.,2. ve 7.giin elektrokardiyogram alindi. Postoperatif 1. giin
sabahi CPK, CPK-MB ve SGOT enzimleri galigildi. Elektrokardiyogramda yeni Q
dalgasinin olusumu veya R dalgasinin kaybiyla birlikte CPK/CPK-MB oraninin %10°un
iizerinde olmasi ve/veya SGOT orammmn 100 U/lt iizerinde olmasi perioperatif myokard
enfarktiisii olarak degerlendinildi.Perioperatif MI tanisinda 6énemli bir kriter olan
Troponin seviyesi 1999 ve oncesinde KABG uygulanan hastalarda degerlendirilmedi.
Postoperatif erken donemde en az 24 saat, 7 pg/kg/dak izerinde dopamin perfiizyonu
veya 6 pg/kg/dak tzerinde dobutrex, 0.03 ug/kg/dak tizerinde adrenalin gibi ikinci bir
inotropik ihtiyaci olan hastalarin yiiksek doz inotropik destek aldiklan kabul edildi.

Hastalarda postoperatif gegici veya kalici fokal nérolojik defisit saptanmasi
postoperatif stroke olarak degerlendirildi. Hastalara yogun bakim siiresince hematokrit
degerleri 30’un altinda ise kan transfiizyonu yapildi ve aldiklan kan transfiizyonu iinite
cinsinden hesaplandi. Hastalann entiibasyon siireleri <15 saat ve bunun istiinde olarak

degerlendinldi.

Plevral effiizyon olarak postoperatif cerrahi tiip drenaji veya plevral ponksiyon
drenaji yapilan hastalar alindi. Telekardiyografide diafragma elevasyonu goriilmesi ve
oskiiltasyonda ipsilateral akciger alaninda solunum seslerinin azalmas: gegici diafragma
paralizisi olarak degerlendirildi. Tan1 i¢in spesifik testler yapilmadi.

Hastalarin postoperatif donemde en az 1 kez atriyal fibrilasyon episodu gegirmesi
ile medikal tedavi gerektiren ventrikiiler ekstrasistoller olmasi postoperatif disritmi olarak
nitelendinildi. Sternal yara enfeksiyonu cilt ve ciltalti dokusunu kapsayan enfeksiyon

olarak kabul edildi. Yalmz cerrahi pansuman ile sekonder yara iyilesmesine birakilanlar
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ve cerrahi debridman, sekonder dikis konulanlar ayri ayri incelendi. Sternal enfeksiyon
pozitif yara kiiltiirleri ile birlikte sternal dehissens gelismesi ve cerrahi olarak genel

anestezi altinda sternum tellerinin gikarilarak debridman yapilmas: seklinde tanimland.

Enfeksiyon olmadan sternal dehissens saptanan ve bu nedenle operasyona alinarak
sternumun tekrar yaklagtinldig: hastalar ayn kategoriye alindi. Safen ven insizyon yerinde

gelisen, cilt ve ciltaltini tutan enfeksiyonlar incelendi.

Hastalarin postoperatif cerrahi yogun bakim ve hastane kalig siirelen
ekstiibasyon  zamani, kanama reviizyonu, aritmi, sternal dehissens ve mediastinit,
peroperatif myokard enfarktiisii, inotropik destek ve intraortik balon pompas: ihtiyaci,
drenaj miktan, efor testi ve anjiografi sonuglar ve postoperatif dénemde greft patensisini
etkileyen risk faktérlerinin kontrol altinda olup olmadi8: istatistiksel analiz yapilarak
incelendi (Tablo 4,5,9,10).

Istatiksel Analiz

Iki grup postoperatif mortalite, morbidite ve gelisen komplikasyonlar agisindan
Student’s t ve Chi Sqaure testi kullanarak karsilagtinldi. Preoperatif 6zelliklerin
karsilastinlmasinda Student’s t ve Fisher’s Exact testi kullanildi. p degenn 0.05 ve
altindaki degerler anlamli kabul edildi. Istatistikler, IBM uyumlu bilgisayarda SPSS
istatistik program kullanilarak yapild.
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IV. BULGULAR

Cx koroner sisteme transvers siniisten gegirilerek kullanilan RITA greftler I.grubu,

yine aym sisteme tek bypass yapilan LITA greftler ise ILgrubu olusturdu.

Grup I’deki hastalarin 23°i erkek, 1°1 kadin iken, Grup II’dek: hastalarin 601 erkek,
4’ kadin idi. Hastalanin yas ortalamalan grup I’de 53.75 (17.69), Grup II’de 53.95

(£8.55) olarak hesaplanmigtir. Hastalarin preoperatif 6zelliklen: Tablo I’de 6zetlenmigtir.

Grup I’deki hastalann %29.2’sinde, Grup II’deki hastalarin %32.8’inde geginlmis
myokard enfarktiisii oykiisii vardi. Grup I’de hastalann %37.5’inde, Grup II’deki
hastalarin %48.4’linde unstable angina pektoris mevcuttu.  Grup I’de 1 hastanin, Grup
II’de 3 hastanin anginasi yoktu. Grup I’de %66.7, Grup II’de %68.8 hastanin 3 damar
hastalin mevcuttu. Preoperatif yapilmig ekokardiyografik veya anjiografik olgiimlere
bakilarak, ejeksiyon fraksiyonu %50’nin iizerinde olanlarin ventrikiil fonksiyonu 1yi,
%30-50 arasinda olanlarnin ise orta kabul edildi. LMCA lezyonu mevcut olan hastalarin

oranlan Grup I’de %45.8, Grup II’de %23.4 idi (Tablo 1).
Tablo 1.Hastalarin preoperatif 6zellikleri

Grup I Grup II P degeri
Ortalama yag 53.75 (£7.69) | 53.95(+8.55) | A.D.(0.919)*
En diigitk-en viiksek 40-68 36-69 :
Erkek 23 60 A.D. (0.104)**
Kadin 1 4
Diabetes mellitus 6 (%25) 12 (%18) A.D. (0.559)**
Hipertansiyon 14 (%58.3) 33(%51.6) | AD.(0.636)**
Sigara 19 (%79.2) 46 (%71.9) A.D. (0.592)**
Hiperlipidemi 10 (%41.7) 31 (%A48.4) A.D. (0.636)**
Gegirilmig myokard enfarktiisii 7 (%29.2) 21 (%32.8) A.D. (0.803)**
Unstable angina pektoris 9 (%37.5) 31 (%A48.4) | AD.(0.472)**
Heredite 9 (%37.5) 29 (%A45.3) AD. (0.631)**
KoAH 3 (%I12.5) 4 (%6.3) A.D. (0.385)**
Ug damar hastahgi 16 (%66.7) 44 (%68.8) A.D. (1)**
LMCA hastahig1 11 (%45.8) 15 (%23.4) | A.D. (0.065)**
Ventrikiil fonksiyonu
Iyi (EF>%350) 14 (%58.3) 34 (%53.1) A.D. (0.811)**
Orta (EF%30-%50) 10 (%41.7) 30 (%46.9) A.D. (0.811)**

A.D.=Anlamh degil, KoAH=Kronik obstriiktif akciger hastalif,

LMCA=Sol ana koroner arter, EF=Ejeksiyon fraksiyonu

(*)=Student’s t testi, (**)=Fisher’s Exact testi
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Grup I’deki hastalarin 7 tanesinde farkli damarlara sequential anastomoz, Grup II’deki
hastalarin 5 tanesinde VSM greft ile squential anastomoz yapilmistir. LITA-Cx anastomozlu
bir hastada LITA greft retrofrenik yol vasitas: ile kullamlmugtir. Distal anastomoz sayist Grup
I’deki hastalarda 86, Grup II’deki hastalarda 216 tespit edilmistir (Tablo 2).

Tabloe 2. Distal anastomoz sayisi

Distal Anastomoz Sayisi
2 3 4 5 6
Grup I 2 (%8.3) 10 (%41.7) 9 (%37.5) 2 (%8.3) 1 (%4.2)
Grup 1 9 (%14.1) 28 (%43.8) 21 (%32.8) 6 (%9.4) -

Hastalarin kardiyopulmoner bypass (KPB) siireleri, aort klemp siireleri, yapilan distal
anastomoz sayist 3’ten fazla olanlar tablo 3’de verilmigtir. KPB siiresi 150 dakikay1 gegen,
aort klemp siiresi 90 dakikay1 gegen hastalar aynca incelenmistir Hastalarin kardiyopulmoner
bypass sirelenn Grup I’de ortalama 123.00(£34.52 dak), Grup II’de 1se 114.66 (+34.51 dak)
idi. Aort klemp siireleri Grup I’de ortalama 80.76 (+ 21.26 dak), Grup II’de ise 69.17 (+22.86
dak) idi. Distal anastomoz sayist Grup I’de ortalama 3.61(+1.03), Grup II’de ise 4.07(x0.76)
1di. Aort klemp siiresinde anlamlh fark mevecudiyeti (p=0.044), Grup II’deki distal anastomoz
sayisimin daha fazla olmasina baglanmigtir (Tablo 3).

Tablo 3. Hastalarin peroperatif 6zellikleri

Grup 1 Grup 1I P degeri
Total distal anastomoz ortalamas 3.61 (£1.03) 4.07(+0.76) AD.(0.561) *
3 anastomozdan fazla bypass yapilanlar 12/24 (%50) 27/64 (%42.18) | A.D.(0.911)**
Kardiyopulmoner bypass zaman (dk) 123.00 (34.52) | 114.66 (£34.51) | AD.(0.315)*
Kardiyopulmoner bypass zamam 150 dak| 11/24 (%45.8) 39/64 (%60.9) | A.D.(0.105)**

tizerinde olan hastalar

Aort klemp siiresi (dk)

80.76 (+21.26)

69.17 (+22.36)

0.044*

Aort klemp zamam 90 dak izerinde olan
hastalar

13/24 (%54.1)

27164 (%A42.18)

AD. (0.447)*

(*)=Student’s t testi, (**)=Chi square testi
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Mortalite

Erken dénemde opere edilen hastalar arasinda eksitus tespit edilmemistir.

Orta donemde hastalar degerlendinildiginde 1996’da opere edilen postoperatif donemde
AF-SR gegislen1 olan ve mediastinit tablosu gelisen Eko’sunda EF’si %55, Aort kokiinde
aterom plag1 ve mitral ning kalsifikasyonu saptanan I.gruptaki bir hasta problemi olmamasi
lizerine taburcu edilmis ancak bu hastanin galigmamiz esnasinda evinden arandiginda

postoperatif dordiincii yil tam olarak bilinmeyen bir nedenden dolay ex oldugu 6gremlmistir.

Calisma gruplanmizdan uzun dénemde opere ettigimiz (1988-1990 aras1) Grup 1.’den
dért hasta, Grup II’den alt1 hasta incelendiginde Grup II’de yer alan iki hastanin kardiyak dist
nedenlerden dolayr ex oldugu saptanmigtir Kaybedilen hastalardan biri 2002 Ocak ayinda
akciger kanseri nedeniyle digeri ise 1997 Haziran’da kronik bobrek yetersizliginden dolay

ex. olmustur.

Morbidite :

Grup I’deki hastalardan birinde postoperatif erken dénemde bloklanma oldu. Kardiyak
ilaglan diizenlenerek Alupent perfiizyonu baglandi. Bir siire alupent tablet kullanan hasta
sinus ritmine dondii. Postoperatif dordiinci yil sikayetlerinin tekrar baslamasi Uzerine efor
testt yapilan hastada ST degisiklikleri tespit edilerek test poztif kabul edildi. Anjio istegimizi
kabul etmeyen hasta medikal takip edilmektedir.

13 yil once opere edilen diger hastanin gikayetlen tizerine talyum sintigrafide
inferolateral iskemi tespiti {izerine 1999’da anjiografi yapilmis nativ RCA’da darlik tespit
edilerek aym: seansta bu damara PTCA yapilmistir. Son kontroliinde efor kapasitesi I-II,
EF:%048 tespit edilerek, klinigi normal olarak degerlendirilmigtir.

Postoperatif 8.saatte bir hastada V4-V6 derivasyonlarda ST yiikselmesinin tespit
edilmesi iizerine acilen tekrar ameliyata almarak RIMA-AL anastomozunun distaline aort-
AL (yiiksek lateral Cx) safen bypass yapilmis, sonugta hemodinamisi ve elektrosundaki ST
degisiklikleri diizelmigtir. Aym hastamin postoperatif 5.y1l kontrol anjiosunda RITA-Cx (TS
yoluyla) bypasst tikali bulunmustur. Ancak klinigi normal olan hasta medikal takibe
alinmugtir,
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Bir hastada geligen dekubit ilseri nedeniyle agik islak pansuman (giinde 3 kez)
yapilarak tedavi edilmistir. Plastik cerrahi ile konsiilte edilerek yaranin rekonstriksiyonu

yapilmustir.

Bir diger hastada 6. yil kontrol anjiosunda 2 nativ damarnin tikanmig oldugu tespit edilip,
LAD’ye ve RCA’ya PTCA yapilarak hemodinamisi stabillesmis olup sorunsuz olarak takip
edilmektedir.

1997°de opere edilen ve sikayetlenn mevcut olan bir hastada kontrol anjiosunda greftler
patent tespit edilmis ancak LAD’ye PTCA 6nerilmistir. PTCA sonrasi sikayetleri diizelmisgtir.

Dért yil 6nce opere etifimiz 52 yaginda bayan hastaya gikayetleri nedeniyle kontrol
anjiosu yapilarak RIMA-(TS)-OM grefti tikah tespit edilmistir. Bu hasta 1999 yilinda reopere
edilmig olup sikayetlerinin tekrar niikks etmesi nedeniyle 2000 yilinda LMCA’ya stent
uygulanmigtir. Hastamizin son kontroliinde Efor kapasitesi 2, talyumda infero-lateral iskemi,
EF:%5S tespit edilmigtir. Hasta halen medikal takip edilmektedir.

RIMA~(TS)-Cx grefti tikah diger iki hastada greftin proksimalindeki lezyonlu bolgeye
PTCA uygulanarak problem giderilmigtir.

Daha 6nce anterior myokard enfarktiisii gegirmig bir hastaya postoperatif 5.y1l kararsiz
anginalan nedeniyle kontrol anjiosu yapilmistir. Ancak greftler patent bulunmugtur. Aym
hastaya 6. yil 3. kontrol anjiosu yapilarak medikal takip karan alinmugtir Sikayetlerin nativ
damarlardaki darliklardan kaynaklandigi disiiniilmektedir.

Tikah RITA-Cx (TS yoluyla) greftlerin 2 tanesinde OM kalitesi orta, 1 tanesinde iyi
yani O kalite tespit edilmustir. Bin 1988, diger ikisi 1989’de opere edilen 3 hastanin anjiografi
yaptirmak istememeleri nedeniyle sadece klinikk kontrolleri yapilmigtir. Bu hastalarin efor
kapasitelerinin I-I, efor testleri negatif olarak tespit edilmigtir. Grup I’de 6 hastada Grup
II’de 7 hastada efor testi pozitif saptanmugtir.Efor testi poztif olan olgulara kontrol
angiosuda yapilmistir Gerek greft gerekse nativ damarlarda degisik derecelerde darliklar
saptanmmustir.

Grup II’deki hastalardan 3 tanesinde peroperatif gelisen myokard enfarktiisii tespit
edilmigtir. Bir tanesinde V4-V6’da T negatifligi, digerlerinde ST yiikselmesi olmustur.Bu
hastalar erken heparinize edilip,yiiksek doz perlingalit perflizyonu almiglardir. EKG
degisiklikleri diizelmigtir.
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Bir hasta postoperatif iigiincii yil serebrovaskiiler atak gegirmigtir. Kontrol angiosunda
greftler patent, sag korotis kominisde darlik (%70) tespit edilmigtir. Hasta uygun sartlarda
operasyona alinarak sag korotise endarterektomi yapilip durumu stabil hale getinilmistir.

Sikayeti olan bir hasta angioyu kabul etmemis ancak EKO’sunda EF:%48, anteroapikal
hipokinezi, apikal hafif anevrizma tespit edilmigtir. Halen medikal takip edilmektedir.

Efor testi poztif olan dért hastada kontrol angiosunda LITA-Cx sistemde tikanma
tespit edilmigtir. LITA-Cx sistemde darlik tespit edilen dért hastadan biri nativ RCA’ya
PTCA vyapilarak diger ikisi de LAD’ye stent konarak klinikleri stabil hale getirilmigtir.
Greftinde darlik tespit edilmis son hasta ise, LAD sistemin agik olmasi nedeniyle medikal

takibe alinmstir.

Bir hastada sternum insizyon yerinde enfeksiyon (gram negatif ¢omak) geligmigtir.

Antibiyotik tedavisi ve islak agik pansuman yapilarak takibe alman hasta yara yeri 10.giin

steril gelmesi {izerine siitiire edilmigtir.

Bir hastada dehissens gelismig olup, stemum revizyonu sonrasinda dizelmistir. Efor

testi pozitif olan ancak anjioda greftleri patent tespit edilen bir hastaya Ao-RCA’ya stent
basartyla uygulanmustir. LITA-Cx bypass’t tikali olan 2 hastanin OM Kkalitesi orta, diger
ikisinin OM Kkalitesi iyi (O kalite) tespit edilmigtir.

Tablo 4. Hastalarin erken donem postoperatif 6zellikleri

P degeri

Grupl Grup 11

Orta doz inotropik destek 20/24 (%83.3) 57/64 (89.1) AD. (0.483)**
Yiiksek doz inotropik destek 4/24 (%16.7) 7/64 (%10.9) | A.D. (0478)**
Ekstiibasyon zamam (saat) 20,63 (16.33) 19.53 (+6.61) A.D (0.486)*
Ekstiibasyon zamani 15 saatten fazla olanlar |  21/24 (%87.5) 51/64 (%79.7) | A.D. (0.766)**
CYBU kals siiresi (giin) 6.08 (£5.56) 3.02(x081) | AD.(0.136)*
CYBU’de 2 giinden fazla kalanlar 21/24 (%87.5) 64/64 (%100) 0.018**
Hastane kahs siiresi (giin) 11.17 7.37) 9.36 (+1.77) A.D. (0.069)*
Hastanede 10 giinden fazla kalanlar 13/24 (%54.2) 19/64 (%29.7) 0.047**
Toplam kanama miktar (cc) 1169.58 (+532.03) | 1143.28 (+426.75) | A.D. (0.811)*

(*)=Student’s t testi, (**)=Chi sequare testi, CYBU=Cerrahi yogun bakim iinitesi
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Grup II’deki hastalanin tamami CYBU’de 2 giinden fazla kalmistir (p=0.018). Grup
I’deki hastalarin hastane kalig siireleri 10 giinden fazla tespit edilerek Grip II’deki
hastalar arasinda anlamh fark tespit edilmistir (p=0.047). Iki grupta yer alan hastalarin
CYBU ve hastanede kalis siireleri arasinda anlamh fark olmasi preoperatif risk

faktorlerinden (DM+Sigara+Hipertansiyon vb.) kaynaklanmig olabilir.

Hastalara CYBU’de biiyitk gogunlukla Grup I’in %83.3%iinde, , Grup II'nin ise
%89.1’inde orta doz inotropik destek kullanilmuig, anlamli fark tespit edilmemistir
(p=0.483).Ekstiibasyon zamanlan ve postoperatif kanama miktarlan arasinda anlamh fark
yoktur (Tablo 4).

Tablo 5. Hastalarda gelisen postoperatif komplikasyonlar

Grup 1 Grup I1 P degeri

Aritmi 2/24 (%8.7) 4/64 (%6.3) AD. (0.653)
Dehissens ~mediastinit 0/24 2/64 (%3.1) AD. (1)
Kanama revizyonu 0/24 1/64 (%1.6) AD.(1)
Postoperatif 6 saatte 1000 cc drenaj 3/24 (%12.6) 6/64 (%9.8) A.D. (0.713)
Peroperatif myokard enfarktiisii 2/24 (%8.7) 3/64 (YA.7) AD. (0.611)
Intraaortik balon pompasi 0/24 0/24 -
Stroke 0/24 0/64 -
Diafragma paralizisi 2/24 (%8.7) 1/64 (%1.6) A.D. (0.989)
Plevral effiizyon 3/24 (%12.7) 2/64 (%3.1) AD.(1)
Periton diyalizi 0/24 0/64 -
Pn6moni 1124 (%A4.3) 0/64 AD. (1)

Sepsis 0/24 0/64 -

Chi sequare testi

Grup I’de hastalann 2’sinde Grup II’dekilerin ise 4’iinde aritmi tespit edilmugtir.

Aralarinda anlamli fark yoktur (p=0.653). Grup HI’de 2 hastanin 1’inde dehissens
digerinde ise mediastinit geligmigtir. Postoperatif 6.saatte 1000 cc drenaji olan 3 olgu
Grup I'de, 6 olgu Grup II’deki hastalar arasindandir. Aralarinda anlamli fark yoktur
(p=0.713). Grup I’de 2, Grup II’de 3 hasta perop MI gegirmustir. Aralarinda anlami: fark
yoktur (p=0.611). Hastalarda stroke, periton diyalizi ihtiyaci, sepsis gibi postoperatif
komplikasyonlar gérillmemistir. [ABP gereksinimi olmamigtir. Grup I’de 2, Grup II’de 1
hastada diyafragma paralizisi gelismigtir.  Yogun solunum fizyoterapisiyle problem
giderilmistir. Iki grup arasinda anlaml: fark yoktur (p=0.989). Yine Grup I’de 3 hastada,



Grup II’de 2 hasta plevral effiizyon saptanmistir. Effiizyon mayiisi toraks drenaj tiipiiyle
bosaltilmustir. Iki grup arasinda anlaml: fark yoktur (p=0.966) (Tablo 5).

Tablo 6. OM kalitesi

OM Kkalitesi Grup 1 Grup I P degeri

0 (iyi) 9/24 (%31.5) 31/64 (%48.4) A.D. (0.463)
1 (orta) 6/24 (%25) 27/64 (%A2.2) A.D. (0.366)
2 (kotin) 3/24 (%12.5) 4/64 (%6.3) A.D. (0.713)

Grup I’de 3 hastada, Grup II’de 4 hastada OM kalitesi koti 1di ve yer yer plaklar
mevcuttu (Tablo 6). Aralarinda anlamh fark tespit edilmedi.

Tablo 7. IM kalitesi

IM Kalitesi Grup I Grup II P degeri

0 (iyi) 2/24 (%8.7) 1/64 (%1.6) A.D. (0.946)
1 (orta) 4/24 (%16.7) 1/64 (%1.6) A.D. (0.866)
2 (kotit) ' - - -

Grup I’de 6 hastaya Grup II’de 2 hastaya IM’ye bypass yapilmis, bunlann kalitelert
iy1 saptanmugtir (Tablo 7). Aralarinda anlaml fark tespit edilmedi.

Tablo 8. Mortbidite-mortalite oranlari

Grup I Grup I P degeri
Morbidite 5/24 (%20.8) 9/64 (%14.1) A.D. (0.766)
Mortalite 1/24 (%4.3) 2/64 (%3.1) A.D. (0.696)

Morbidite orant Grup I’de 5 hasta (%20.8), Grup II’de 9 hasta %14.1 saptanmistir.
Aralarinda anlamh fark tespit edilmedi (p=0.766). Mortalite Grup I’de bir hastada (%4.2),
Grup II'de iki hastada (%3.1) saptanmugtir. Aralarinda anlamli fark tespit edilmedi
(p=0.696) (Tablo 8).
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Tablo 9. Efor testi sonuglar

Pozitif Negatif
Grup 1 6/24 (%25) 18/24 (%75)
Grup II 7/64 (%10.9) 57/64 (%89.1)

Grup I’de 6 hastanin (%25), Grup II’de 7 hastanmin (%10.9) efor testi pozitif gelmis
olup bu hastalarin hepsine kontrol anjiografisi yapilmigtir (Tablo 9).

Tablo 10. Kontrol anjiografi zamanlan

Anjiografi zamani GrupI Grup II
0-1yil 1/24 (%4.3) -

1-4 yil 2/24 (%8.7) 7/64 (%10.9)
4 yil iizeri 7/24 (%33.3) 19/64 (%29.7)
Anjiografi’yi kabul etmeyenler 14/24 (%54.2) 38/64 (%59.4)

Kontrol anjiografi zamanlan 3 zamanda incelenmigtir. 0-1 yil (erken dénem), 1-4 yil

(orta donem), 4 yil izen (uzun dénem seklinde) degerlendirilmisgtir.

Erken donemde (6. Ay) Grup I’de bir hastaya sikayetleri nedeniyle kontrol
anjiografisi yapilmig olup,greft patent bulunmustur Bu hastada RCA’ya PTCA

uygulanmugtir.

Orta dénemde kontrol anjiografisi yapilan 9 hastanin 2’si Grup I, 7’si Grup II’deki
hastalardir. Orta dénemde 9 hastanin 2’sinde greft okliizyonu tespit edilmistir. Bunlardan
biri Grup 1,digeri Grup 2 “dendir.

Toplam olarak Grup I’de 7, Grup II’de 19 hastanin uzun dénem kontrol agiografi
sonuglari - mevcuttur. Uzun donemde ise 26 hastanin 5’inde greft oklizyonu tespit

edilmigtir (Tablo 10, Grafik 1).Bunlarnn ikisi Grup 1,diger ii¢ii ise Grup 2’dendir.

Sonug olarak Grup 1°de 3 hastada ,Grup 2’de 4 hastada greft okliizyonu tespit
edilmistir.Greft okliizyon oranlan Grafik 2’de gosterilmistir.

RITA~(TS)-Cx; Patent greftler Resim 1,2,3’de, LITA-Cx; Patent grefiler Resim
4,5,6’da gosterilmigtir.
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Angiografi Zamanlari

Grup | Grup Il

O=anjiografiyi kabul etmeyenler, 1=0-1 y1l arasi, 2=1-4 y1l arasi, 3=4 yilin {izerinde
Grafik 1.

—
Greft Patensisi

erreﬂ Okluizyonu (+)
m Greft Oklizyonu (-)

Grup | Grup Il

Grafik 2.
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Resim 1.RITA-(TS)-Cx

Resim 2. RITA-(TS)-Cx
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Resim 3. RITA-(TS)-Cx

Resim 4.LITA-Cx
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Resim 5. LITA-Cx

Resim 6. LITA-Cx
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V. TARTISMA

Bu ¢aligmada Cx koroner sisteme TS yoluyla bypass yapilan RITA greftler ile yine
ayni sisteme bypass yapilan LITA greftleri igeren toplam 88 hasta retrospektif
incelenerek bunlar arasindan daha énceden kontrol angiosu yapilmis olanlar ile ¢alisma
amacl angioyu kabul etmis toplam 36 hastanin angio sonuglar erken-orta ve uzun

donemde degerlendirildi Hastalar degerlendirilirken dikkat edilen kriterler;

1- Ejeksiyon fraksiyonunun %30’un altinda olmamasi
2- Hastanin acil operasyona alinmamasi
3- Actk veya kapali endarterektomi uygulanmamis olmasi

4- Kapak replasmani, karotis endarterektomisi, sol ventrikiil anevrizmektomisi
yapilmamig olmast

5- Serbest greft kullanilmamis olmasi

6- Reoperasyon olmamast

Giniimiizde safen ven greftinin kullamminin oldukg¢a azalmasi ve en az bir ITA
greftin bypass i¢in kullamilmas: konusunda goriis birligine varilmistir SV grefti  acil
durumlarda.ileri yastaki olgularda ,sol ventrikiil fonksiyonlan kétii(%30 ve altindakiler)
hastalarda tercih edilme ozelligini korumaktadir. (96). Calisma gruplarimizda ITA’larin
Cx koroner sisteme tek bypasst sozkonusu oldugundan diger boélgelerin
revaskiilarizasyonunda LAD arter disinda safen ven greft kullanilmistir. Toplam 88 olan
olgularin operasyonunda ITA ve VSM disinda 6 hastada in-situ GEA, bir hastada ise
serbest GEA grefti kullamlmistir In-situ GEA bypassh  bir hastada okliizyon tesbit
edilmis olup, halen medikal takip edilmektedir. Literatiire bakildiginda RITA’nin en gok
LAD’e bypass edildigi goriilmektedir. Klinigimizde de aymi tabloyu gérmekteyiz. Ayrica
bilateral ITA’nin ileri yas, DM, KOAH ve sigara igme gibi durumlarda kullanimi uygﬁn
degildir. Bu durumda unilateral ITA kullanilarak LAD’ye, safen ven greft veya alternatif

konduit greft kullanilarak Cx koroner sisteme bypass yapilmistir.
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Greftlerin agik kalma oranlarini birgok faktér etkiler. Bunlar; hiperlipidemi, obezite,
sigara, diabetes mellitus, gegirilmis myokard enfarktiisii, bypass yapilacak damarin
kalitesi ( 0= iyi kalite, 1=orta kalite, 2=koti kalite, plakh, 3=tam tikali) ve capi(1.5 ve
altindakiler), ilaglarin diizenli kullanilmasi, antikoagiilan tedavinin  baslaniimasidir.

Koroner damardaki tikaniklik %65’in altinda ise akim rekabeti (kompetisyon) olur (78).

ITA grefti g6giis duvarindan genellikle pedikiillii ¢ikarilir. Greft in situ veya serbest
olarak kullamlabilir. Ciinki benzer oranda yiiksek agik kalma oranina sahiptirler.
Avustralya Epworth ve University of Melbourne hastanelerinin sonuglarina gére koroner
semptomu olan hastalarin kontrol angiolarin pedikiillii ITA greftlerin agik kalma oranlari
yikksek bulunmustur. 8 yillik agik kalma oranlan pedikilli LITA greft icin %96,
pedikiillii RITA greft igin %89 olup aralarinda belirgin farklilik tespit edilmemistir (78).
Literatiirde RITA greftinin serbest ve in situ kullanimi arasinda benzer ve farksiz basart

oram yaninda aksi gorisler de yer almaktadir (91,85).

Amag RITA’nin transvers siniis yoluyla Cx’e bypass’t ise bu, reoperasyon
durumunda explorasyonu kolay hale getirir. ITA greftlerinin sol koroner sistemin

revaskiilarizasyonunda kullanilmasi uzun dénem sonuglari olumlu etkiler (2.3).

Birgok ¢alisma arteryal revaskiilarizasyonun 6nemini desteklese de birgok hastada
tam revaskiilarizasyon igin safen ven greftine ihtiya¢ duyulur. Ancak SV greftlerin ilk

yilda %12-20 ve 10 yilda %50’ye varan tikanma oranlar1 mevcuttur (2,88,89,90).

Grup I’de 22 distal anatomozda safen ven kullanilmig olup bunlarin %82,57u sag
koroner sisteme yapilmistir ve agik kalma oram  %60-%83.4 arasi tesbit edilmistir.
Grup II’de ise 69 distal anastomozda safen ven kullanilmis olup, bunlarin %851 sag
koroner sisteme bypass edilmistir Bu grupta = %92.3-%96.9 arasi agik kalma orani

tesbit edilmistir.

Gorildigi izere klinigimizde LITA basta olmak izere en az bir ITA greft
kullaniimaktadir. Genellikle tam revaskiilarizasyon igin safen ven greftlerine ihtiyag
duyulmaktadir. ITA greftlerinin say1 ve boylarimin sinirli olmast bir takim giiglitklere yol
agar. Ozellikle RITA greft kalbin pozisyonu, biiyikligi ve lezyonun yerini dikkate

aldigimizda 6nem kazanir.
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RITA  greftin LAD’nin distaline ulasmasi ig¢in  yapilan stratejileri kalbin

posterolateral revaskiilarizasyonu igin de yapabiliriz. Bunlar;

1- Bifurkasyon sonrasi greftin kullaniimasi

2- Greftin skeletonize kullanimi (%25 oraninda boy uzar)
3- RITA’nin serbest kullanimu.

4- Endotorasik fasyotomi

5- Venin subklavian venden divizyonu ve sonugta proksimal mobilizasyonu

Uzun ITA greftlerde 360 derecelik rotasyon olsa da akim paterni degismez. Ancak

12 cm’den kisa greftlerde ise 360 derecelik rotasyon tolere edilemez (50).

Yukaridaki stratejinin  RITA nin transvers sinus yoluyla Cx arter ve dallan ile
IM artere anastamozu iginde kullanabilecegi belirtilmisti. Ayrica RITA greftin ,SVC
nin altindan  gegirildiginde Cx arterin daha distal dallarina  yetisebilecegi

bildirilmektedir (92).

1984 yilinda Puig ve ark.’min RITA-Cx (TS yoluyla) bypasslann sonuglari
konuyla ilgili ilk ¢alismalardir (81).

Yine 1995 yilinda Cx artere yapilan pedikiillii RITA greftin orta donem agik kalma
oraninin mitkemmel oldugunu gosteren ¢alismada olgularin klinik  fonksiyonel

kapasitelerinin gayet iyi oldugundan bahsedilmistir.(82)

1996 da kalbin posterolateral duvarina, transvers siniisten gegirilerek yapilan in-
situ RITA greft bypasslarin anjiografi erken dénem sonuglarinin mukemmel
oldugundan bahsedilen yayinda en distal Cx dallani da dahil olmak izere in-situ
RITA mnin transvers siniis yoluyla kullanilarak revaskiilarizasyonun

gergeklestirilebilecegi belirtilmistir.(83)

1998,2000 ve 2001 de japon cerrahlar tarafindan yapilan yaymnlarda in-situ
RITA nin transvers siniisten gegirilerek Cx ve diyagonal artere yapilan bypass larin

uzun donem agik kalma oranlarinin gayet iyi oldugu bildirilmistir.(93,94,95)

Yapilan galigmalarla kargilastinldiginda bizim RITA-Cx (TS yoluyla) bypassh

24 olgumuzda benzer sonuglar elde edilmistir Angio sonuglarimiz %70-%87.5 arasi
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agtk kalma orami  gostermektedir.Olgularimizin = uzun  doénem  fonksiyonel

kapasitelerinin 1yi oldugu saptanmustir.

RITA  grefti yeterli uzunlukta pedikiillii (insitu) ¢ikarilirsa , istenmeyen
gerilimden uzak durulursa ve dikkatli kanama kontrolii yapilirsa TS yoluyla kalbin
posterolateral bolgesine rahatlikla bypass edilebilir.Ayrica re-operasyonlarda orta hatti
caprazlayan bir ITA grefti olmadigindan yaralanma riski azalmis olur ve LITA-LAD
yaninda RITA-Cx (TS yoluyla) kombine bypass yapilarak LAD,Cx,IM arterlerin izole

hastaliginda bu bolgeye yaygin arteryel revaskiilarizasyon yapilmis olur

ITA greftin 6zellikle diyagonal-LAD ve Cx arterin  OM dallarina bypasst
uygundur.Erken dénem anjiografik agik kalma oranlari,tek damara kullanim teknigiyle
benzerlik gostermektedir. (4,5) ITA grefti zamanla ve myokardin ihtiyacina gére akimin
artirabilme kapasitesine sahiptir (100) LAD arter kalbin en stratejik damaridir.Sadece
LAD vye bypass yapilan arteryel greftin patent olmasi dahi kardiyak olimleri 6nemli
olgiide engellemis olur. (101,102,103,104). Eger sol koroner sistemin tam arteryel
revaskiilarizasyonu planlaniyorsa RITA-LAD ve LITA-Cx bypass’t yapilabilir. Bizim
LITA-Cx bypass’li ILGrup hastalarinda greft 22 vakada patent (agik), 4 vakada okliide
(tikal1) bulundu. Sonug olarak erken ve uzun dénemde %84.7-%93.75 aras1 hastada greft

agtkhgr tespit edilmistir.

Bizim ¢alismamizin sonuglari literatirle karsilastinldiginda, LITA ve RITA
bypasslar i¢in agik kalma oranlarinin aymi hatta LITA-Cx bypass sonuglarinin daha iyi
oldugunu soyleyebiliriz. RITA(TS yoluyla)-Cx bypasslarda cerrahi tekmk ve tecriibe
onemlidir.Cx koroner sisteme LITA greft ile bypass yapilabilir Kiyaslama yapmak
gerekirse bilateral ve sequential ITA kullammi teknik olarak zordur ve deneyim
gerektirir Uzun donem sonuglarin daha iyi olmasi igin uygulanan prosedirin kabul
edilebilir diizeyde peroperatif mortalite ve morbiditeye sahip olmasi istenmektedir. Bir
baska deyisle literatiirde %2-6 olarak belirtilen peroperatif MI galismamizda %5.6 tesbit
edilmigtir. Kanama revizyonu %2-3 iken bizde %1.3 ,sternal yara komplikasyonu%1-5
iken bizde %22 ,%1-5 olarak belirtilen nérolojik defisit ise galisma gruplarimizda

saptanmamistir. %8-10 olan aritmi orani bizde %6.8 tesbit edilmistir.



1-

VI. SONUCLAR

Calisma gruplaninda ¢ogunlugu klinigi kotii, efor test pozitif olan hastalarin
anjiografiyl kabul etmeleri, diger hastalarda ise efor testlerinin negatif gelmesi, efor
kapasitelerinin-I ve kliniklerinin stabil olmas: nedeniyle istenilen anjigrafi’nin
yapilamamasindan dolayr anjiografi sonuglanm degerlendirirken Grup I (RITA’nin
transvers siniis yoluyla Cx’e bypass’) i¢in  %70-%87,5 arasi agik kalma oran tespit
edilmigtir. Bu grupta sonug olarak 7 hastada greft patent, 3 hastada ise greftin
subklavian arterden ¢ikig yerinin ilk 3 cm’lik bolgesinde tikali bulunmugtur Grup II
(LITA-Cx bypass’lar) igin 22 hastada greft patent, 4 hastada tikali bulunarak %84,7-
%93,75 arast agik kalma orami tespit edilmigtir. Bu durumda LITA-Cx bypass’larin
sonuglan RITA (TS yoluyla)-Cx bypass sonuglanndan daha 1yidir.

Arteryel greftler arasinda da kullanim sikliginda ilk siray: alan ITA greftler kisa ve
uzun dénemde safen ven greftlere gore agik kalma oranlarinin ¢ok 1y1 olmasi

nedeniyle giiniimiizde siklikla tercih edilmektedir.

Sagkalim oram, preoperatif ve postoperatif risk faktorleri ve yasam kalitesiyle
dogrudan iliskilidir. Yine koroner arterdeki darhgin derecesi, damar capr ve

kalitesi, uygulanan cerrahi teknik morbidite ve mortalite agisindan 6nemlidir.
ITA greftlerin histopatolojik, anatomik, fizyolojik 6zellikleri 6nemlidir.

Greft agikhigim etkileyen énemli faktérlerden birisi hedef damarin kalitesi ve gaps,

bir digeri anastomoz yapilan damann besledigi myokard alamindaki doku

direncidir (canlilik, myokard enfarktiisii, fibrotik yap1). Bu galiymada hedef damar
ve damarin besledigi myokard alanindaki doku direnci iki grup arasinda benzerdir.

Anatomoz yapilan yerde anastomozun sekli, greftin uzunlugu, gerginligi, agisi,
anastomoz teknigi ( kobra bast veya baklava dilimi), dikis materyali 6nemlidir.
RITA-Cx transvers siniis yoluyla yapilan bypasslarda greftin anastomoz yerindeki
pozisyonu daha yataydir. ITA greftlerimizde LITA’nin ortalama uzunlugu 13 cm,
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RITA’nin uzunlugu ortalama 16 cm tespit edilmigtir. Anastomoz yerinde 7.0 prolen

ile tek devamli siitiir teknigi kullanilmugtir.

LITA-Cx anastomoz yeri kobra basi pozisyonunda yapilmig olup subklavian
arterden ¢ikis pozisyonu geregi dik agili oldugundan daha avantajlidir. Anastomoz
yerinde yaklagik 30 derecelik a1 olur.

RITA-Cx (transvers siniis yoluyla) anastomozlarda greftin ¢ikis yen trunkus
brakiosefalikustan ayrilan sag subklavian arter oldugundan akim hizi biraz daha
disiktir ve ¢ikis yeri agihidir. Bu da Shear stresi azaltabilir. Anastomoz yeri
baklava dilimi veya kobra bagi seklinde yapilabilir. Shear stres fazla ise intimal

hiperplazi engellenmis olur.

RITA greftin transvers sinus yoluyla kullanimi reoperasyonda preparasyonun daha

kolay olmasini saglar.

10-RITA greftin miimkiin oldugunca uzun tutulmasi (transvers siniisden gegirilmesine

11-

ragmen) dezavantajdir. Cunkii bifurkasyonda miskiiler tabakanin daha kalin

olmas: ¢apin kiigiilmesinin sebebi olabilir.

Transvers siniisden gegen RITA nin kanama kontrolii giigtiir.

12-Calismamizda IL.grup hastalarda anjiografik ve hemodinamik olarak daha fazla

sorun oldugu, anjiografik agikligin daha diisitk oldugu saptanmigtir. Bunun nedeni
greft anatomik pozisyon olarak, subklavian arter iizerinden agili donerek. kalbin
arkasindan gegip sirkumfleks sisteme LITA’ya gore daha yatay bir pozisyonda
gelmesi ve greftin gergin olmasi olabilir.Daha uzun greft olarak kullamimasindan
dolayr histopatolojik ve fizyolojik yonden daha az uygun oldugu, kalbin
arkasindan gegtiginden dolay1 da basiya ugrayabilecegi diigiiniilmektedir. Bu
nedenlerden dolayn RITA’nin transvers siniis yoluyla Cx koroner sisteme
anastomozu zorunlu olmadik¢a se¢ilmemesi gerektigi ve LITA-Cx anastomuzun

anatomik pozisyonunun daha uygun oldugu diisiincesindeyiz.

13-LITA’nin LAD’ye veya sirkumfleks koroner sisteme bypass’t , RITA’nin ise

RCA’ya (RDP) veya kalbin uygun boyutta ve LAD’nin uygun pozisyonda olmasi
(¢ok lateralde olmamasi) durumunda LAD’ye kullamilmasinin uygun olabileceg:

diisiincesindeyiz.
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VIL. OZET

Birgok cerrah tarafindan tercih edilen ITA ve SV greftler standart kondilitler
olarak kabul edilmis olup ITA’lanin stinliigii biitin diinyada kabul gormistir. ITA
greftin in situ (pedikiilli)) veya serbest kullanimi, skeletonize prepare edilmesi, bilateral
veya unilateral kullanimi, anastomoz edildigi damarin kalitesi ve g¢api, myokardin
durumu, greftin flow miktari, tek veya sequential bypass edilmesi, hastanin risk faktérleri
yaninda cerrahi teknik ve tecriibe de 6nemlidir.

RITA greft yeterli uzunlukta hazirlanirsa transvers siniis yoluyla Cx ve dallarina
anastomoz edilebilir. Bu biitiin diinyada kabul gormiig bir uygulamadir. Ancak vakanin
uygun olmasini, belli teknik ve tecriibeyi gerektirir. Ayrica segilen hastalarda LAD, LITA
greft ile revaskiilarize edilmelidir Bizim de tiim RITA-CX (ts yoluyla) anatomoziu
olgularimizda ayn1 zamanda LITA-LAD bypass’t gergeklestirilmistir.

Literatiirle karsilagtinldiginda 13 yillik RITA-(ts yoluyla)-Cx bypassh 24 hastalik
serimizde olgu sayisi az olmakla birlikte agik kalma oranlarn ayni bulunmusgtur (%70-
%87,5). Bu durum yine vaka sayimizin az olmasina ragmen LITA-Cx bypassh olgular
i¢in de gegerlidir (%84.7-%93.75). Grup I’i olusturan RITA-(ts yoluyla)-Cx bypassh 24
hasta ile Grup II'yi olusturan LITA-Cx bypassh 64 hasta anjiografik ve hemodinamik
olarak karsilagtinldiginda erken ve uzun doénemde sonuglarin Grup II’de daha iyi
oldugunu soyleyebiliriz.

Sonug olarak sol koroner sistemin tam arteryel revaskiilarize edilmesi
planlaniyorsa Cx sistemin LITA ile revaskiilarize edilmesi uygundur. Yaninda mutlaka
RITA greft ile LAD’ye bypass yapilmahidir. RITA greftin RCA’ya (6zellikle RDP artere)
veya kalbin kiigiik olmasi durumunda LAD’nin pozisyonu da uygun ise LAD’ye bypass
edilmesinin, LITA greftin ise LAD’ye ve Cx sisteme kullanilmasinin daha iyi olacag:
disiincesindeyiz. :

RITA’nin  transvers siniis yoluyla Cx koroner sisteme kullaniminin
dezavantajlarinin  olabilecegi her zaman akilda tutulmahidir. Sayet RITA-(TS)-Cx bypass
planlaniyorsa yaminda LITA-LAD kombinasyonu yapilmahdir.
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