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ÖZET 

Şubat 1985-Mart 1990 tarihleri arasında 42 olguda 
L!\D arterde uzun segment darlık ve lıkanıklıklar nede
ni ile safen ven yama rekonstrüksiyonu üzerine lMA 
anasıomozu yapılmışltr. Olguların 27'sinde kör ve 
açık endartcrektomi işleme eklenmiştir. Rutin koroner 
revaskülarizasyon operasyonlarına göre inaırapik ilaç 
ve intraaortik balon pompası ( IABP) gereksinimi, 
peroperalif ve postoperalif miyokard infarkıüsü 
gelişmesi şeklindeki morbitlite ve mortalite anlamlı 
olarak yüksek bulunmuştur. 

Sonuç olarak bu tür olgular kötü sol ventrikül fonk
siyonu, reoperasyon, "unstable" angina pektoris, çok 
damar hastalığı gibi yüksek risk özellikleri 
taşımaktadır/ar. Mortalite ve morbidiıe yüksek olmak
la birlikte bu tür kombine teknikler tam re
vaskülarizasyon sağlamak için yalnızca zorunlu du
rumlarda kulanılabilir . Ancak özellikle proksimal 
bölgede kör endarıerekıomidcn kaçınmak gerektiği 
sonucuna varılmıştır. Endarıerektomi yapılmaksızın 
plaklı bölgede safen ven yama (SVY) ile yeterli lümen 
genişliği ve IMA kullanımı sağlanabilir. 6 olguda 
kontrol anjiograjl yapılarak incelenmiştir. Safen ven 
yama rekonsırüksiyonu ile endarıerektomi yap
maksızın yeterli lümen genişliği ve IMA kullanımı 

sağlanabileceğinden özellikle Li\D arıerin proksimal 
kısmında kör endarlerektomiden kaçınmalıdır. 

Anahtar kelime/er: Endartereklomi, internal ma
maria arter, safcn ven yama, sol anıerior desssending 
arter 

Koroner arter cerrahisinde özellikle sol antcrior dc
sccnding (LAD) arterde uzun segment boyunca 
yaygın tıkanıklık ve darlıkların bulunması tam re
vaskülarizasyon sağlanmasını güçlcştirmcktc ve bu 
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tür hastalar bazen inaperabi kabul edilmektedir. 
Çeşitli cerrahi teknikler bu sorunu çözümlernek üze
re ileri sürülmüş ve uygulanmıştır. Tablo l'de sıra
lanan bu tekniklerden cndartcrcktomi çeşitli gniplarca 
yaygın olarak uygulanmış ve sonuçları tartışılmıştır 
(1-4). 

Endartcrcktomi ile birlikte internal mamary arter 
(İMA) uzun segment anastomozu nadiren yapılmış 
ancak fonksiyonununsafen ven anastomozları kadar 
iyi olmadığı farkedilmiştir (5,6)_ Uzun segment arter

iotomi yoluyla açık cndarterektomi ve safen ven 
yama ilc İMA anastomozunun yapı lması önerilmiş 

<6) ve 18 olguluk bir seri ilc klinik sonuçları Funda
ra ve ark. <7> tarafından yayınlanmıştı r. 

Koşuyolu Kalp ve Araştırma Hastanesi'nde kuru
luşundan (Şubat 1985) itibaren bu kombine teknikler 
gerekli olgularda uygulanmış ve ilk 12 olguya ait 

Tablo 1. Uzun segment boyunca yaygın koroner 
darlık durumlarında kullanılan cerrahi teknikler 

ı. Eııdarterektomi (E), Kör ve/veya açık 

2 . E + Safcn vcn yama rckonstriiksiyon (SVR) 

3 . E + Uzun segment saf en ven anastoınozu 

4. E + Uzun segment IN!A aııastoınozu 

5. E + SVR + 1\IIA aııastonıozu 

6. SVR + L\IIA anastoınozu 

7. Jump anastomoz (ya da nıulliaııastonıoz) 
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sonuçlar cndarterektomi yapılan ve yapılmayan gru
plar karşılaştırılarak 1988'de 2. Akdeniz Kardiyoloji 
ve Kalp Cerrahisi Kongresi'nde bildirilmiştir. Mart 
1990 tarihine kadar geçen 5 yıllık sürede 
gerçekleştirilen koroner cerrahisine ilişkin ameliyat
lardan 42'sinde bu kombine teknik kullanılmış ve 
sonuçları incelenerek sunulmuştur. 

HASTALAR ve METOD 

39 erkek, 3 kadın olmak üzere 42 olgunun yaşları 

37-66 arasında ve yaş ortalaması 51.7±7.9 idi. 28 ol
guda unstablc (% 67), 14 olguda ise stable (% 33) 
angina pcktoris vardı. Olgulardan 33'ü daha önce en 
az bir kez miyokard infarklı (Mİ) gcçirmişlerdi. Eski 
MI'ının lokalizasyonu 22 olguda infcrior, 1 ı olguda 
anteroscptal, 4 olguda yaygın anterior duvardı. ı ı ol
guda İstirahat EKG'ında iskemi bulguları vardı. Eski 
Mİ bulunmayan olgulardan 6'sında egzersiz EKG tes

ti pozitif bulunmuştu. 

Olguların NYHA sınıflamasına göre dağılımları 
şöyle idi: sınıf ı ve 2'de ikişer hasta, sınıf 3'de 13 
hasta, sınıf 4'de ise 25 hasta bulunuyordu. Üç hasta 

daha önce başka merkezlerde (10 ay, 18 ay, 9 yıl) 
koroner bypass operasyonu geçirm iş ancak bypass 
grcft ve nativ damarlarda oluşan yeni lczyonlarla 
semptomatik hale gelmişlerdi. Otuzsekiz hastada üç 
damar, 3 hastada iki damar, 1 hastada ise tck AD lez
yonu vardı. Beş hastada ise üç damarda yaygın lcz
yonların yanısıra sol ana koroner arterde daralma (>% 

40) vard ı. Onbir olguda sol ventrikül ancvrizması 

saptand ı (% 26). Prcopcratif sol vcntrikülogram sağ 
ve sol oblik pozisyonlarda toplam 7 segment göz
önüne alınarak ventrikül performansı skorland ığında 

(Tablo 2), ı 5 olgu normal vcntrikül performansında 
bulunurken, 17 olguda orta derecede bozulma, 10 ol
guda ise ileri derecede bozulma belirlendi. Atcrosklc-

Tablo 2. 42 has tada sol vcntrikül p er formans 
skorlarının mortalite ve ııı orbiditc il c ili şkis i 

Perfonnaııs Sol Olgu IABP Ölen 
skoru ventrikül sayıs ı kullanımı 

7 normal 15 ı 
7- 13 orta derecede 17 4 

bozulmuş 
> 14 ileri derecede 10 6 2 

bozulmuş 

roz risk faktörleri dağılımı şöyleydi: 

Diabctes mellitus 8 (% 19), tütün alışkanlığı 32 (% 

76), hereditc 24 (% 57), hiperplipidemi ı 1 (% 26), 
hipertansiyon 14 (% 33) hastada saptandı. 

Bu cerrahi tekniğin kullanımına ilişkin endikasyon 8 
olguda operasyon öncesi anjiografik incelemeye göre 
belirlenirken, diğer hastalarda operasyon esnasında 
yaygın lczyonlarla anastomoza uygun segment bulu
namaması ve/veya endarterektominin teknik olarak 

başarılı ve yeterli olmasını sağlama amacıyla arteric
tominin büyütülerek açık endarterektomiye geçilmesi 
ilc uygulanmıştır. 

Operasyon Tekniği: Operasyon kliniğimizde 

tüm koroner cerrahisi olgularında uygulanmakta olan 
standart nörolept anestezi ve ekstrakarparal dolaşım 
metodları ilc gerçekleştirildi. İMA pedikülünün dis
scksiyonu pcrikard açılmadan önce tamamlandı. Ar
tcryel kanül assandan aortaya yerleştirildi. İki ka
demeli olarak tck sağ atrial kanül ile vcnöz dönüş 
sağlandı. Orta dereceli sistemik soğutma (24-29°C) 
ort. 26±1.3°C ve buz ile topikal soğutma uygulandı. 
St. Thomas ı kristalloid karcliyoplejik ve ilk 8 olgu

dan sonra multidoz dilüe kan kardiyoplejisi kul
lanıldı. Endartcrektomi, SVY ve tüm distal anasto
mozlar ile ancvrizmektomi g ibi diğer ek girişimler 
tck bir aortik "cross clamp" sürecinde tamamlandı 
(ortalama 81.1±1.16 dak ika). Proksimal anastomoz
lar ise ı sınma döneminde kalp çalışmakta iken 
yapıldı. LAD ve diğer koroner damarlardaki atero
matöz plakların yeri ve yaygınlığı gözle ve palpas
yonla belirlendikten sonra artcriotomi tüm plaklı 
alanı kapsayacak tarzda boydan boya yapıldı plağın 
damıır duvarından ayrılınamasına özen gösterildi. 

Distaldc ve major yan dal ağızlarında lümenin akımı 

sağlayabilecek genişlikte olup olmadığı kontrol edil
di. Yan dal ağızlarının açık olduğu durumlarda (15 
olgu) safcn yama arteriotomi boyunca ateromatöz 
plak disscksiyona izin vermeyecek tarzda damar du
varına tespit edilerek 6/0 veya 7/0, 9 veya 13 mm 
iğncli prolcn sütür materyali kullanılarak devamlı 

dikiş tekniği ilc yerleştirildi. SVY üzerine İMA 7/0 
prolcn ilc sürekli dikiş ya da 7/0 ipek ilc tek tck 
dikiş kullanarak uç yan anastomozc edildi. Yan dal 
ağızlarının yeterli akımı sağlayamayacak ölçüde dar 
veya lümcnin tam tıkalı olduğu ya da plağın damar 
duvarından ayrılması gibi durumlarda endarterektomi 

zoı 



distalele traksiyon uygulama ve damar duvarını dıştan 
sıvazlama . ile gerçekleştirildi. Plağın tam olarak 
çıkmadığı durumda lümendcki tüm parçacıklar temiz
leninceye kadar artcriotomi uzatılarak işlem tamam
landı. Proksimalele ise ateromatöz tıkaçlar her yan dal 
ağzından ayrı ayrı çıkarıldı ve praksimale traksiyon 
uygulamaktan kaçınılarak tıkaç damar duvarından 
ayrıldı. SVY ve İMA anastomozu yukarıda anlatılan 

teknikle yapıldı. 

BULGULAR 

42 olgunun 41 'inde LAD, 1 'inde Diagonal üzerine 
olmak üzere 1-8 cm (ortalama 3.8±1.3 cm) uzunluk
ta safcn vcn yama ile rckonstrüksiyon yapılarak 
üzerine LİMA anastomozc edildi. 27 olguda arteriot
om i boyunca açık ve distale kapalı teknikle olmak 
üzere ortalama 5.4±3.5 cm cndartcrcktomi yapıldı. 

Ek olarak 15 olguda diğer 18 koroner damarda cndar
tcrcktomi yapıldı. Tüm hastalarda 1 ilc 6 arasında 
değişen say ıda olmak üzere toplam 127 distal anasto
moz yapıldı (ortalama 3.02±1.02 anastomoz/hasta). 
Ayrıca 5 olguda (% 11.9) sol vcntrikül ancvrizmck
tomisi üç olguda sol ventrikülden trombcktomi ve 
bir hastada da enelakardial eksizyon yapıldı. 

Altı olguda ekstrokorporeal dolaşımdan (ECC) çıkma 
güç.lüğü oluştu. Bunlardan 2 olguda İABP ve inatro
pik dcstcğine rağmen ECC desteği sonlandmlama
yarak cksitus oluştu. Diğer 4 olguda inotropik ve in
traaortik balon desteği ilc ECC sonlandırıldı. Onycdi 
(% 40) olguda postoperatir dönemde dopamin, adren
alin, dobutamin ya da bunlarırı kombinasyonları 
şeklinde inotropik ilaç infüzyonu gerekli oldu. Onbir 
olguda (% 26) düşük debi sendromunun inotropik ve 
vazodilatör tedavi ilc gerilememesi üzerine 2-6 gün 
boyunca intraaortik balon kontrpulsasyonu uygu
lan?ı. Dört olguda düşük debi sendromu iyileşti ve 
İA~P çıkarıldı. Bir hastaya fcınoral rutcrc grc[t intcr
pozisyonu şeklinele cerrahi girişim gerekli oldu. Dört 
olgu post~peratif dönemele kanama nedeni ile reviz
yana alındı. Bu olgulru·clan birinele apcks vcnt yerin
den 2 'sinde .safcn yamadan kanama tespit edi lirken, 
bir. olguda cerrahi kanama odağı bulunamadı. Bir ol
guda rcopcrasyonda sa[cn yama bölgesinde LAD arte
rin troınbozc olduğu saptand ı. İki olgu ani pompa 
yetmezliği gelişmesi üzerine rcopcrasyon ilc dolaşım 

desteği sağlanarak rcsusitc celilel i. Ancak multiorgan 
yetmezliği nedeni ile kaybcdildi. Peroperalif MI 6 (% 
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14) olguda enzim ve EKG bu lguları ile saptandı. 
Bunlardan biri LAD arter alanı ilc il i şkisizdi. Eksitus 
olan dört hastadan üçü cndartercktomi yapılan, biri 
ise cndartercktomi yapılmayan gruptanclı. Üç olguda 
yara enfeksiyonu uygun tedavi ile iyileşti. 

Yaşayan 38 hastaelan 4'ü dışındaki ler düzenli olarak 
kontrole geldiler. Beş hastada sınıf 2 stable angina 
pcktoris tekrar etti ve ilaç tedavisi ilc kontrol celileli. 
Altı olguda postoperaLif 6 ay ile 4 yıl arasında 

değişen sürelerele koroner anjiografi kontrolü yapıldı. 

Dcğcrlcnclirınede ı olguda SVY, LAD'de UMA'da 
now'un çok iyi olduğu, 2 olguda proksiınali n tı kalı 

olduğu distal now'un orta o lduğu, ı olguda distal 
AD'dc tıkanına olduğu SVY ve UMA'nın iyi olduğu 
görülürken 2 olguda da SVY ve LAD arterden 
perfüzyonunun olmadığı bunlardan birinde antcroscp
tal ve apikal anevrizına geliştiği saptandı. 

TARTIŞMA 

Koroner arter bypass cerrahisinde İMA'in direkt koro
ner ancrc anastoınozu ilc revaskülarizasyonun sağ

lanmasımı ili şkin scri lcrin yayınlanması 1970 yılın

da Grccn ve ark. (8) ilc başlayru·ak giderek yaygınlaş 
mıştır (9-11). Hem "survival" ın hem de uzun süreli 
açık kalımı oranının safcn vcn greftc göre daha iyi ol
duğunun çeşitl i gruplar tarafından yapılan araştınna
larla (12-15) belirlenmesi, sağ ve sol İ MA'in birlikte 
kullanımı, scquential, Y, Jump grcft tekn iklerinin 
yerleşmesi ilc çok say ıda koroner artere uygulanabi
lirlik kazanınası (16-18). İMA'in günümüzde tercih 
edilen conduit olmasının ncdcnlcridir. Kliniğimizde 

de Şubat ı 985 ilc Mart ı990 tarihleri arasında 
yapıltın koroner arter cerrahisi ilc ilgi li operasyondan 
% 87'dc kullanılmıştır. Koroner arterde uzun seg
ment tıkanıklık bulunduğu zaman özellikle endarte
rcktomi ve uzun artcriotomi yapıldığında İMA anas
tomozunun teknik güçlükler çıkardığ ı ve açık kalma 
oranının azaldığı görülmüş (5·6) ve arteriotoın i nin 
SVY ile kapatılarak üzerine İMA anastoınozc edil
ınesi önerilmiştir (6) (Şekil lA). Koroner arterlerde 
cndartcrcktoın i özellikle sağ koroner arter distalinde 
sık uygulanınakuıdır. Bazı yayın larda C20) daha düşük 
greft açık kalma oranı bildirilmekte ise de, birçok 
ça lı şınada da (21 -24) hem açık kalma oranının hem de 
grcfttcki kan akımının daha iyi olduğu sapt..1nın ıştı r . 

Pcrioperatif MI oranlarının cndartcrcktomi yap ılan 

larda daha fazla olduğu düşüncesi de tartışmalıdır (25). 
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Şekil lA. Safcn vcn yama ilc rckonstrük siyon ve üzerine 
lMA anastomozunun şcmatik görünüşü, n. Jump anastomoz 
tekniğinin şcmatik görünüşü. 

Bizim çalışmalanmızda da özellikle sol koroner sis
temde endarterektomi uygulamanın mortalite morbi
diteyi arttırdığı ve greft açık kalma oranını kötüleş

tirdiğine ilişkin tesbitlerimiz olmuşsa da, gerek pre
operatif değerlendirmede yaygın tıkanıklıkların belir
lenerek operasyonun planlanması, gerekse operasyon 
sırasında anastomoza uygun nitelikte segment bulu
namaması nedeniyle arteriotominin gen işletilmesi ve 
endartcrcktomi yapılmas ı kaçınılmaz olabilmektedir. 

Ancak atcrosklerotik plağın nisbeten kısa segment 
ya da ileri derecede kalsiliye olduğu durumlarda endar
tercktom i yapmaksızın yalnızca SVY ilc yapılacak 
rckonstrüksiyon ve üzerine İMA anastomozuyla ye
terli akım sağlanabilir. Bu seride 15 hastada cndarte
rektomi yapılmamıştır. Bu durumda plağın dikkatle 
dikiş hattı içerisinde tesbit edilmesi önemlidir. Bir 
diğer alternatif yolda geniş septal ve diagonal daliann 
bulunduğu proksimal bölge ile plakla tıkalı bölgenin 
distaline iki ayrı anastomoz yapmaktır. 

Bu ayrı iki grcftle ya da tck grcftle "scqucntial jump" 

adı verilen teknikle sağlanabilir (Şekil lB). Klini
ğimizde 23 olguda bu teknik kullanılmış ve başarılı 

sonuç alınmıştır. Klinik ve anjiografık değerlendirme 
yapılmakta olup sonuçlan bildirilecektir. 

Miyokardın önemli bir bölümünü kaniandıran geniş 
bir diagonal ve 1. scptal dallarda tıkanıklıkların bu
lunmas ı durumunda, LAD arterin distal bölümünde 
yapılacak anastomoz ile miyokardın bu bölümlerinin 
retrograd beslenmesi olanaksızdır. Geni ş bir 1. scptal 
arterin miyokardial kan akımının % 15'ini aldığı (25) 

düşünülecek olursa tam revaskülarizasyon sağlamada 

öneminin büyüklüğü or taya çıkmaktadır. Bu düşünce 
ile direkt birinci septal artere anastomoz yapılmıştır 
<26). Ancak proksimal yerleşimli olması, çevre yağ 
dokunun fazlalığı disseksiyon güçlüğü gibi sorun
ların yanısıra sağ ventrikül ka vitesine masif kanama
lar görüldüğü bildirilmiştir (26). 

Operasyon teknikleri postoperalif gidiş morbidite ve 
mortalite incelendiğinde bu gruptaki hastaların 
çoğunun önceden MI geçirerek sol ventrikül fonk
siyonlarının bozulduğu bununla beraber unstable an
gina pcktoris reoperasyon çok damar hastalığı gibi 

yüksek risk özellikleri taşıd ıkları görülmüştür. Mor
tali te ve morbidite yüksek olsa bile özellikle LAD 
arterin proksimalde ve majör yan dalları kapsayan 
yaygın darlık ve tıkanıklıklarının bulunduğu durum
larda tam revaskülarizasyonun sağlanması için bu 
tekniklerin uygun kombinasyonlarının kullanılması 
gereklidir. Endartercktominin mortalite ve morbidi
tcyi arttıran bidaktör olduğu açıktır. Zorunlu kal
roadıkça endartercktomi uygulamaktan kaçınmalı, 
özellikle LAD arterin proksimal bölgesinde kör en
darterektomi kesinlikle yapılmamalıdır. Diagonal ve 
septal ağızları yeterli kan akımını sağlayacak geniş

liktc ise endarterektomi yapmadan SVY ile plağın 
damar duvarına tesbit edilmesi ve üzerine İMA anas
tomoz edilmesi seçilecek yöntem olmalıdır. Turbu
lan akım oluşmaması için SVY, lümen çapı 3 mm' 
yi geçmeyecek şekilde yerleştirilmelidir. SVY'nin 5-
6 cm'dcn uzun olması iskemik süreyi belirgin olarak 
uzatır ve kanama riskini arttırır. Endarterektomi 
yapılmadığı durumda 3-6 cm'lik yama yeterli 
genişlemeyi sağlayabilmektedir. Bu teknikle 
İMA'nın SVY ile kombinasyonu greftin uzun süreli 

açık kalma oranını belirleyen faktördür. Bu çalışmada 
varılan bir diğer sonuç bu tür kombine tekniklerin 
mutlak bir titizliği gerektirdiği aksi takdirde endarte
rcktomi alanında erken trombüs veya sütür hattından 
kanama gibi sorunların katastrofik bir gidi şle 

sonuçlanabileceğidir. 

Yüksek oranda erken mortalite ve morbidite riskine 
rağmen uzun süreli izlernede medikal tedavi ya da ek

sik revaskülarizasyona göre sonuçlarının daha avan
taj lı olduğu düşünülmüştür. Bu çalışma ile elde 
ettiğim iz klinik ve anjiografik veriler belirtilen zo
runlu koşullar dışında bu tekniklerden kaçınılması 
gerekliliğini ortaya koymuştur. 
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