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ÖZET 

Türkiye Yüksek ihtisas Hastanesi Kardiyovasküler Cerra­
hi Kliniği'nde Aralık 1989-Ağustos 1992 tarihleri ara­
sında sol ana koroner arter ostial darlığı bulunan beş er­
kek hastaya anterior yaklaşımla safe n ve n yama kullamla­
rak sol ana koroner ostial anjiyoplastisi yapıldı. Ayrıca 
ilave koroner arter lezyonu bulunan üç hastadan, üçünde 
anterior desandan artere, birinde ikinci obtus marjinal ar­
tere. birinde de sağ koroner artere bypass yapıldı. Erken 
postoperalif dönemde bir olgumuz kaydebildi. 

Anahtar kelimeler: Sol ana koroner arter ostial darlığı, 
ostial anjiyoplasti 

Sol ventrikülü besleyen kanın % 80 kadarı sol ana 
koroner arter (SAKA) tarafından sağlanır. Bu yüz­
den SAKA in % 50'den fazla darlığı ölüm potansiye­
li yüksek hastalıklar arasındadır Cl), 

Medikal tedavi ile 4 yıllık yaşam yüzdesi % 65'in, 6 
yıllık yaşam yüzdesi % 44'ün altındadır Cl-3). Bu ne­
denle birçok merkezde olduğu gibi kliniğimizde de 
önemli SAKA hastalığı öncelikli cerrahi müdahale 
endikasyonudur. İntern torasik arter (İT A) ve safen 
greft kullanılarak obstrüktif koroner arterin bypass'ı 

standart cerrahi yaklaşımdır. 

Günümüzde modern kardiyoplejik solüsyonların 
kullanıma girmesi, retrograd koroner sinüs kardiyop­
lejisi gibi miyokardiyal koruma ve perfüzyon teknik­
lerinin gelişmesi, % 45'lere kadar varan yüksek mor­
talite nedeniyle bir ara terkedilen (4-7) SAKA dar­
lığında, SAKA'e direkt müdahaleyi tekrar güncel ha-
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le getirmiştir (7-10). Biz bu yazımızda kliniğimize 
SAKA ostial darlığının cerrahi tedavisinde uygula­
dığımız safen veni yama anjiyoplastisi tekniği ile os­
tial rekonstrüksiyon yapılan olgulan sunmaktayız. 

MA TERYEL ve METOD 

Türkiye Yüksik ihtisas Hastanesi Kardiyovasküler Cerrahi 
Kliniği'nde Aralık 1989-Ağustos 1992 tarihleri arasında 
sol ana koroner arter ostial (SAKAO) darlığı bulunan beş 
hastaya cerrahi girişim uygulandı. Hastaların hepsi erkek 
olup ortalama yaş 51.4 idi (en genç 49, en yaşlı 58 yaşın­
da). 

Hastaların ikisinde eforla ve soğukta gelen stabil angina 
pektoris, üçünde unstable angina pektoris vardı. Bir hasta­
da daha evvel geçirilmiş miyokard infarktüsü anamnezi 
vardı. Hipertansiyon ve diabetes mellitus hastalarımııda 
yoktu. İki hastanın özgeçmişinde sigara kullanımı vardı 
(Tablo 1). Hastaların soy geçmişlerinde ve fizik muayene­
lerinde bir özellik yoktu."Eiektrokardiyografide bir olgu­
muıda anteroseptal, iki olgumuzda da efor ile anterolateral 
iskemi bulguları vardı. Telekardiyografide önemli bir 
özellik yoktu. 

Bütün hastalarda SAKA'in ost(al darlığı tanısı koroner an­
jiyografi ile konuldu. Olguların sadece üçünde izole 
SAKA ostial darlığı tespit edilirken, iki olguda ilave ola­
rak sol anterior desenden (SAD), bunların ayrıca birinde 
sağ koroner arter lezyonları bulunuyordu (Tablo 2). 

Sol ventrikül performansının değerlendirilmesi, kliniği­

mizde uygulanan skorlama yöntemine göre yapıldı. Sol 
ventrikül yedi segmente ayrılarak normal 1, hipokinezi 2, 
akinezi 3, diskinezi 4, anevrizma 5 puan verilerek, yapılan 
puanlamanın oluşturduğu toplam, sol ventrikülün perfor­
mans skoru olarak değerlendirildi. Bizim olgularımııda 
performans skoru 7 ile 1 1 arasında değişmektedir (Tablo 
3). 

Olgularımızdan ikisinin enddiyastolik sol ventrikül ba­
sınçları (SVEDP) IS mmHg, üçünün SVEDP lO mmHg 
idi. Ayrıca bir olgumuzda "Leriche" hastalığı ve sol braki­
al arter oklüzyonu 'vardı. 
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Tablo 1. Olguların klinik verilerine göre dağılımı 

Ortalama yaş 
Stabil angina pektoris 
Unstabil angi na pektoris 
Geçirilmiş miyokard infarktüsü 
Sistemik hipertansiyon 
Diabetes mellitus 
Sigara kullanımı 

51.4 (49-58) 
2 
3 
ı 

(-) 
(-) 
2 

Tablo 2. Olguların anjiyografik darilkiarına göre dağılımı 

İzoleOD 
OD + DSAKA lezyonu 
OD + bir damar hastalığı 
OD + iki damar hastalığı 

2* 
ı 

ı 

OD: ostial dar/ık, DSAKA: distal sol ana koroner arter. * Bir ol· 
guda operasyonda lezyonwı anteri or desandan ve sirkunıfleks ar· 
tere kadar uzandığı görüldü. Kalsi/ikasyon da bulunarı bıı olgıı 
ilaveten alllerior desandan ve 2. obtus marjinal arteriere bypass 
yapıldı . 

Tablo 3. Olguların performans skorlarına göre dağılımı 

PS Sayı 

7 
8 
9 
ll 

CERRAHi TEKNİK 

2 
ı 

ı 

ı 

Hastanemizde yapılan koroner anjiyografi sonucun­
da SAKA ostial darlığı tanısı konulan olgulara za­
man kaybedilmeden cerrahi girişim uygulandı. Stan­
dart rutin yöntemlerle kardiyopulmoner bypass'a 
girildi. Orta derecede sistemik hipotermi (28-30° C) 

ile birlikte soğuk serumla topikal hipotermi sağlandı. 
Hasta soğutulurken çıkan aorta ile ana pulmoner ar­
ter arasındaki saha diseke edilerek çıkan aorta ser­
bestleştirildi. Diseksiyonla sol ana koroner arterin 
aortadan çıktığı alana inildi. 

Aortik kross-kkınp konulduktan sonra başlangıçta 
soğuk potasyumlu elektrolit kardiyoplejisi, aort kö­
kü aracılığıyla retrograd yolla ve takiben de koroner 
sinüs aracılığıyla retrograd yolla verilip hızlı arrest 
sağlandı. Miyokardiyal korunmaya her yirmi dakika 
da bir verilen soğuk kan kardiyoplejisi ile devam 
edildi. 

Kross-klemp konulmasını ve antegrograd kardiyop­
Jejisi verilmesini takiben aorta SAKA'in çıkışının 3 
cm üstünden vertikal olarak açıldı. İnsizyonun üst 

Şekil l. Sol ana koroner arter ostiunıunun anterior yaklaşımla an­
jiyoplastisi. 

ucu sağa oblik olarak uzatıldı. İnsizyonun alt ucu sol 
ostiumu içine alacak şekilde sol ana koronere doğru 
uzatıldı. Ostiallezyonun kontrolünü takiben kesi os­
tial lezyonun yaklaşık 1-1.5 cm ötesine kadar açıldı. 
Distal sol ana koroner arter lezyonu bulunanlarda in­
sizyon sol koroner bifürkasyona kadar uzatıldı. 

Yama ile 3 mm'nin üstünde açıklığın sağlanama­
yacağı düşünülen olgularda endarterektomi yapıldı. 

Uygun büyüklükte eşkenar dörtgen şeklinde kesilen 
bir safen yama 7/0 amnofilaman sütür kullanılarak 
devamlı dikiş tekniği ile açık arter üzerine dikildi ve 
aort tarafında kalan yama kısmı, aortotominin kapa­
tılması esnasında 4/0 monofilaman sütür ile aortik 
kısma yedirilerek sonlandınldı (Şekil 1). 

Ek olarak ilave damar lezyonu bulunanlarda gerekli 
aortokoroner bypass girişimlerinde bulunuldu (Tab­
lo 4 ). Sıcak kan kardiyoplejisini takiben gerekli de­
aerosyon işlemi aort valv replasmanlarında olduğu 
gibi tamamlandı ve kross-klemp kaldırıldı. Eğer var­
sa safen greftlerinin proksimal anastomozları aortik 
side-klemp kullanılarak yapıldı. Isınma işlemini ta­
lQben uygun koşullar sağlanınca kardiyopulmoner 
bypass'tan çıkıldı ve rutin şekilde operasyon tamam­
landı. 
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Tablo 4. Olguların uygulanan cerrahi girişimine göre dağılımı 

Sayı AKKZ 

SAKA ostioplasti 2 87.78' 

S~KA ostioplasti 
SITA- AD 120' 
Ao- SğK 

SAKA ostioplasti 
Ao- AD 102' 
Ao-OM2 

SAKA ostioplasti 
AD artere açık endarterektomi 134' 
AD artere 8 cm sa fen yamaplasti 
Ao-AD 

SAKA'e açık endarterektomi 3 

SAKA'e dekalsili kasyon 2 

SAKA: sol ana koroner arter, SİTA: sol intemaltorasik arter, Ao: 
aort, AD: anterior desandan arter, OM2: ikinci obiiis marjinal 
arter, SğK: sağ koroner arter, AKKZ: aortik kross-klemp zamam. 

BULGULAR 

Aralık 1989-Ağustos 1992 dönemi içinde koroner 

yetmezliği nedeniyle opere edilen 2134 olgudan 178' 

inde (% 8.3) SAKA hastalığı, 5'inde (% 0.23) 

SAKA ostial darlığı bulunuyordu. Olgularımızın 

hepsinde ostial lezyon makroskopik olarak aterosk­

lerotik plaklardan oluşuyordu. İki olguda ateroskle­
rotik Iezyon SAKA distaline kadar uzanıyordu. İki 

olguda preoperatif anjiyografide görülmeyen kalsifi­

kasyon mevcuttu ve SAKA rijit bir hal almıştı. Üç 

olguda SAKA'de yeterli açıklığı ve düzgün kan akı­

mını sağlayabilmek için safen yama ile anjiyoplas­

tiye ilaveten endarterektomi yapmak gerekti. 

İki olguda dekalsifikasyon yapıldı. % 80'lik ostial 

darlık nedeniyle SAKA anjiyoplastisine ilaveten 

SAKA'e endarterektomi yapılan ve kalsifik nodüller 

eksize edilen olgumuzda postoperalif 4. saatte vent­

riküler fibrilasyon gelişti. Resüsitasyona intraaortik 

balon ve kardiyopulmoner perfüzyon desteklerine 

cevap vermeyen hasta kaybedildi. Otopside SAKA 

de trombüse veya diseksiyona rastlanmadı. % 90'1ık 
darlık nedeniyle SAKA'e endarterektomi ve dekal­

sifikasyon yapılan bir olgumuzda kalsifık plakların 

anterior desandan ve sirkumfleks arterelere uzan­

dıkları görüldü. SAKA bifürkasyonuna kadar safen 

ile anjiyoplasti yapılan olguda perfüzyon çıkışında 

ST veT değişiklikleri gelişince tekrar perfüzyona gi­
rilerek aorta-anterior desandan arter ve aorta-ikinci 
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Şekil 2. Kardiyopulmoner perfüzyon çıkışında iskemi gelişmesi 
üzerine aorta-anıcrior desandan, aorta-ikinci obtus marjin arter 
safen bypassları ilave edilen olgunun postoperatir koroner anji­
yografisinde SAKA anjiyoplastisinin açık olduğu görülüyor. 

obtus maıjin arter safen bypassları ilave edildi. 

Problemsiz olarak perfüzyondan çıkıldı. Postoperalif 
dönemde tekrar koroner anjiyografi yapılan olguda, 

SAKA anjiyoplastisinin açık olduğu görüldü (Şekil 

2). Anjiyografik olarak anterior desandan arter % 50 

darlık ve yaygın duvar düzensizliği bulunan olguda, 

safen yama ile SAKAO anjiyoplastisine ilaveten bu 
olguda anterior desandan artere açık endarterektomi 

ve 8 cm'lik safen yama ile anjiyoplasti, aorta-ante­

rior desandan arter bypass gerekti. Olgular 2. ayda, 

6. ayda, 1. yılda kontrole çağrıldılar. 1. yıl kontrolle­

ri yapılan 3 ve 6. ay kontrolü yapılan bir olgunun 

semptomsuz olarak yaşamlarını sürdürdüklerini, fi­
zik muayenelerinin normal olduğu, ergometride an­
lamlı değişiklik olmadığı saptandı. Kabul eden 2 ol­

guya postoperalif koroner anjiyografi yapıldı ve 

SAKA anjiyoplastisinin açık olduğu görüldü (Şekil 
3). 

TARTIŞMA 

SAKA ostial darlıkları oldukça nadir görülen lez­
yonlardır. Kliniğimizde aynı dönemde operasyon en­

dikasyonu konulan iskemik kalp hastalıklarının % 
8.3'de (178 olgu) SAKA hastalığı varken, olguların 
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Şekil 3. Sol ana koroner ostial safen yama anjiyoplasıisi yapılan 
bir hastanın preoperatif ve postoperalif koroner anjiyografileri gö­
rülüyor. 

sadece % 0.23'de SAKA ostiumunda darlık vardı. 
Literatürde de benzer sonuçlar vardır (9,1 1,14). Ta­
kayasu aortiti, sifilitik aortit, fibromüsküler displazi, 
iatrojenik nedenler SAKA darlığı sebepleri arasında 
bildirilmekle beraber, aterosklerozis en sık sebep 
olarak yer almaktadır (9,13). Olgularımızın hepsinde 
ostial lezyon aterosklerozla uyumluydu. SAKA an­
jiyoplastisinin, geleneksel aorta-koroner bypass yön­
temlerinin sağladıkları dışında avantajları vardır. İki 
bypass greftinin yerleştirildiği durumlarda oluşan 
kompetisyon ve çalma fenomeni SAKAO anjiyopla­
sitisinde görülmez (11,12). Teorik olarak fizyolojik 
antegrad akım örneğinin sağlanması, ilgili koroner 
sisteminde retrograd perfüzyon olmasından daha üs­
tündür (9). Safen grefti doğal koroner ostiumlarda ol­
duğu gibi, koroner ağacı sistolik aort basıncından ve 
dolayısıyla distal koroner aterosklerozun daha erken 
gelişmesinden koruyucu bir aortik yaprakçık yapısı­
na sahip değildir (9). Ayiıca SAKA anjiyoplastisi ile-

ride gelişebilecek distalindeki koroner arter darlık­
larında perkütan transluminal koroner anjiyoplasti 
ile müdahale olanağı sağlar (9). 

Günümüzde SAKA anjiyoplastisinde iki ayrı teknik 
geçerlidir (10). Birincisi Hitchocock, Rables de Me­
dina ve Jambroes tarafından uygulanan aortotomi in­
sizyonunu sağa ve arkaya uzatarak posteriorundan 
SAKA'e yaklaşımı içeren posterior sol ana koroner 
arter ostial yama anjiyoplastisi tekniği (7), ikincisi 
aorta ve pulmoner arter arasını diseke edip, aortoto­
mi insizyonunu sola ve arkaya doğru uzatarak anteri­
ordan SAKA'e yaklaşımı içeren anterior sol ana ko­
roner arter ostial yama anjiyoplastisi tekniğidir (8-

10). Biz olgularınllZda daha rahat bir görünüm oluş­
turduğu, teknik olarak SAKA distaline daha kolay 
müdahale edilebildiği, plak ve intimal yırtıkları daha 
iyi kontrol olanağı sağladığı için anterior yaklaşımı 

kullandık. 

Aterosklerotik lezyonların uygulamada iki büyük 
güçlüğü vardır. Bunlardan birincisi SAKA'in dista­
linde de lezyonun bulunması, anjiyoplastinin bifür­
kasyona kadar hatta anterior desandan artere kadar 
uzatılınasını gerektirmektedir. İkincisi endarterekto­
mi gereğidir. Endarterektomi, SAKA gibi hayati 
öneme sahip bir damarın erken trombozu veya reste­
nozu gibi bir riski beraberinde getirir. Bu olguların 

heparİnize edilmesi postoperatuar kanama yönünden 
ayrı bir risk oluşturur. 

Sadece yama ile anjiyoplasti yapılması bu tür olgu­
larda yeterli kan akımının özellikle kalbin ihti­
yacının çok olduğu durumlarda sağlanamamasına 

yol açabilir. Dion ve ark. kalsifıye SAKA lezyonu 
bulunan olgularda, SAKA anjiyoplastisi uygulan­
dığında çok yüksek oranda erken teknik yetmezliği­
nin geliştiğini bildirmişlerdir ve anjiyografik olarak 
SAKA'de kalsifıkasyon görülen olgularda konvan­
siyonel yöntemin tercih edilmesi gerektiğini belirt­
mişlerdir (9). Preoperatif koroner anjiyografilerinde 
görülmemelerine rağmen, operasyon esnasında 2 ol­
gumuzda SAKA'de kalsifıkasyon saptadık ve bun­
lardan ikisine de dekalsifıkasyon gerekti. Bu 2 olgu­
muzdan birincisinde postopenıtif 4. saatte ventrikül 
fıbrilasyonu gelişti ve tüm desteğe rağmen kaybedil­
di. Endarterektomi ve dekalsifikasyon yapılan ikinci 
olgumuz da kardiyopulmoner perfüzyon çıkışında is­
kemi gelişmesi üzerine anterior desandan ve ikinci 
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obtus marjinal arteriere bypass yapıldı. Bu olgumuz 
salah ile taburcu edildi. Olgumuzun postoperatif an­
jiyografisinde SAKA ostioplastisi görülmektedir 
(Şekil 2). Bu nedenle SAKAO'da kalsifıkasyon bu­
lunan endarterektomi gerekebilecek olgularda, distal 
SAKA'e kadar lezyonun ileriediği hallerde konvan­
siyonel yöntem tercih edilmelidir. 

SAKAO yama anjiyoplastisi ortalama 80 dakikalık 

bir süre almaktadır. İlave sirkumfleks ve anteri or de­
sandan arter lezyonu bulunan olgularda, bu arteriere 
yönelik ilave cerrahi girişime de ihtiyaç vardır. Bu 
da aortik kross-klemp süresinin çok artmasına neden 
olur. Bu tür olgularda ilave lezyonların durumuna 

göre, standart klasik yaklaşımı tercih etmek avantajlı 
olabilir. Sonuç olarak SAKAO yama anjiyoplastisi 
deneyim gerektiren, uygun olgu seçimi yapıldığında 
hasta için avantaj ları olan, gelecek vaadeden bir 
yöntemdir. 
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Sol Ana Koroner Arter Ostium Yama Plastisinde Bir Diğer Tecrübe 

İ.Ü. Kardiyoloji Enstitüsü'nde üç ve Florence Nightingale Hastanesinde dört olmak üzere, toplam 7 o lguda ana koroner arter 
ostium darlığında arterior yaklaşımla safen ven grefti kullanarak koroner ostial anjiyoplasti yapıldı. Olgulardan 5'i kadın, 2'si 
erkek olup ortalama yaş 47.8 (en genç 37, en yaşlı 62 yaşında) idi. Aorta klemp süresi 34 ile 147 dakika arasında değişmekte 
idi (ortalama 69 dakika). 

Hastaların en genci olan kadın hastada tanı Takayasu arteriti, diğerlerinde ateroskleroz idi. Dört olgu komplikasyonsuz sey­
retti. O lgulardan birisindeki elektrokardiyografik değişiklik nedeni ile acilen ameliyata alındı ve ven yamasında kink görüle­
rek hastaya ilave aorto-koroner bypass uygulandı. Bir diğer hastada yama _yerindeki kanama kontrol edilemed iğinden, aortot­
omi primer kapatılarak aynı hastaya aorto-koroner bypass uygulandı. Uçüncü olguda postoperalif angina devam etmesi 
üzerine kontrol angiosu yapıldı ve preoperatif tespit edilemeyen LAD ve obtüs marjinal lezyonları görüldü. Tekrar ameliyata 
alınan hasta mediastinit nedeni ile 2 ay sonra kaybedildi. 

Hastalarımıza endarterektomi veya dekalsifikasyon uygulamadık. Bu türlü prosedürterin mortaliteyi arttıracağı düşüncesin­
deyiz. Koroner arter ostium plastitisinde hasta seçimi önem taşır; eğer ostiumda s irküler ve ostiumdan distale yayılan kalsifi­
kasyon anjiyografik o larak tespit edilmiş ise, bu tür hastalar ostium plastisine uygun değildirler. 
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