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Ozet

Amag: Diffiiz LAD hastalig1 olan hastalarda acik endarterek-
tomi ve safen patchplasty iizerine LIMA bypassinin 1
yillik sonuglarint incelemektir.

Yontem: Ocak1996-1999 arasinda, diffiiz LAD hastalig1 olan
75 hastaya, LAD agik endarterektomi safen patchplasty
ve LIMA bypassi yaptik. Hastalarm yas ortalamasi
62+10,5'di. Preoperatif ortalama EF %50 +5 iken, 12'si
anterior, 15'1 inferior, 21 tanesi ise hem anterior ve hem
de inferior dan enfarktiis gecirmisti. 22 hastada an-
jiografik olarak LAD tam tikali, 38 hastada %90'dan fa-
zla darlik, 15 hastada ise LAD 'de %75-90 arasinda dar-
Itk mevcuttu.

Sonugclar: Operatif mortalitemiz 2 hasta ile %2,6 oldu. 12.
aym sonunda 54 hasta (%75) NYHA Class I, 10 hasta
(%13,8) NYHA Class II, 5 hasta (%6,9) NYHA Class 111,
3 hasta (%4,3) NYHA Class IV'tii. 6. ayda kaybettigimiz
1 hastanin diginda ,12. aym sonunda sadece 2 hastanin
LAD-LIMA anastomozlari tikaltyd.

Tartisma: LAD'si yaygin hastalikli olanlarda, agik endarterek-
tomi safen ven rekonstriiksiyonu ve LIMA bypass1 1 yil-
lik sonuglarimiz itibariyle gilivenilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Endartercktomi, Left anterior desending,
Safen patchplasti
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Summary

Purpose: One year results of LIMA bypass surgery with open
endarterectomy and saphenous vein patchplasty in pa-
tients that have diffuse coronary artery disease at LAD.

Method: Between January 1996 and 1999 we performed LIMA
bypass surgery with LAD open endarterectomy and saphe-
nous vein patchplasty to 75 patients that have diffuse LAD
disease. The mean age of these patients was 62+10,5.
Preoperative mean EF was 50+ 5%. Twelve of our patients
have anterior, 15 have inferior, and 21 of them have both
anterior and inferior infarction. In 22 patients angiograph-
ically LAD was totally occluded, in 38, more than 90%,
and in 15 patients 75-90% narrowing was present.

Results: Our operative mortality was 2,6% with 2 patients. At
the end of the 12th month, 54 (75%) patients were NY-
HA Class 1,10 were (13,8%) NYHA Class II, 5 were
(6,9%) NYHA Class III, and 3 were (4,3%) NYHA Class
IV.One of our patients died at the 6th month , and 2 had
an occluded LAD-LIMA anastomoses at the end of the
12th month.

Discussion: According to our one year results in patients with
diffuse LAD disease, LIMA bypass grafting with open
endarterectomy and saphenous vein reconstruction is a
safe method.

Key Words: Endarterectomy, Left anterior descending,
Saphenous patchplasty
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Tam revaskiilarizasyon koroner bypass cer-
rahisinden beklenen en onemli sonugtur. (1-5)
Ateromatoz hastalik segmental ise, koroner arter
tizerinde hastaliksiz bir yere yapilacak anastomoz
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faydali olacaktir. Fakat eger tutulum diffiiz ise,
konvansiyonel teknik zor veya imkansiz olacak,
koroner arteri greftleyebilmek i¢in aterom plaginin
cikarilmasi gerekecektir.

Sag koroner arterin tersine, left anterior de-
scending (LAD) arterin endarterektomisi teknik
olarak zordur ve bu islem sonucunda operatif mor-
talite ve peroperatuar miyokard enfarktiisii orani
artmaktadir (5-11).

Klinigimizde LAD 'sinde diffiiz hastalig1 olan
75 koroner arter hastasina LAD agik endarterekto-
mi yapildi. Daha sonra agik endarterektomi yap-
tigimiz LAD segmentlerine safen ven ile bir cati
olusturup LIMA'y1 bu ¢at1 iizerine anastomoz ettik.
Boylece LAD ¢apmi normale yakin tutmaya
caligirken, maksimum tromborezistansi da elde et-
meyi planladik.

Hastalar-Metod

1996-Ocak 1999 tarihleri arasinda Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp-Damar Cerrahisi
Anabilim Dalinda 55'1 erkek, 20'si kadin olmak
iizere toplam 75 hastaya bu islemi uyguladik.
Hastalarin yas ortalamasi 62 =+10.5'di. (39-73
aras1). 35 hastada ayrica sag koronere de en-
darterektomi yapildi. 48 hastada daha once geci-
rilmis infarktiis mevcuttu. Bunlarin 12'si anterior,
15'1 inferior , 21 tanesi ise hem anterior ve hem de
inferior infarktiistli. Preoperatif ortalama EF %50+
5'di. Depresif ventrikiilli hastalar c¢alisma dis1
birakildi.Hastalarin 20'sinde unstable angina,
45'inde stable angina mevcuttu. 10 hasta solunum
sikintisi tariflemekteydi.

22 hastada anjiografik olarak LAD tam tikaliy-
di. 38 hastada %90'dan fazla, 15 hastada ise %75-
90 arasinda degisen oranlarda LAD lezyonu mev-
cuttu .8 hasta NYHA class I, 40 hasta Class II, 20
hasta Class III ve 7 hasta Class IV'tii (Tablo 1).

Kardiyoplejik olarak St. Thomas 2 kristaloid
kardiyoplejigi antegrad olarak verdik. Orta (28-32
derece) derecede hipotermi ve topikal sogutma ile
anoksik-hipotermik-kardiyoplejik arrest altinda
operasyonlar yapildi. Ortalama kross klemp siiresi
85+18 dakikaydi.

LAD disinda ortalama 3.2+ 1.0 damara daha
bypass yapildi. Anteroapikal anevrizmasi olan 16
hastada anjiografik ve operasyondaki goriinii-
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miinde proksimal LAD alisiimigin disinda uzundu
ve besledigi bolge gayet iyi kasiliyordu. Buradan
LAD'yi revaskiilarize edebilecegimiz kanisina
vardik. 16 anevrizmanin 13%inde plikasyon ve
3'iinde de rezeksiyon yaptik.

Teknik

LAD'in tamamen kalsifik oldugu ve distal
anastomoza uygun olmayan durumlarda , LAD 'yi
biitiin yan dallarin1 gorecek sekilde actik. Uzun ar-
teriyotominin i¢ine septal ve diyagonallerin tama-
min1 almaya calistik. Aterom plagia traksiyon
yapmadan , endarterektomi uglarmi gorerek iglemi
stirdiirdiik. Septal ve diyagonallerin tamaminda
islemi yiiriittiik. Endarterektomi bittikten sonra,
safen veni longitudinal olarak actik. Eger yan dal-
larda da endarterektomi varsa, ven buna uygun
olarak agildi. Safen ven patch tarzinda 7/0 prolenle
LAD liimenini daraltmayacak sekilde LAD iizerine
dikildi. Islem sonrasi miyokardiyal koruma ve
rekonstriiksiyonun kontrolii amaciyla kardiyoplejik
stvi1 verdik. Daha sonra LIMA bu safen patch {ize-
rine anastomoz edildi.

Sonuclar

Opere ettigimiz 75 hastadan 2'sini kaybettik
(%2.6). Kaybettigimiz hastalardan 1.'si 47 yasinda
3 damar hastasiydi.Hastanin LAD'sine yaptigimiz
endarterektomide septal dallarin hicbirini temiz-
leyemedik. 5'li koroner bypass yaptigimiz hasta
intraaortik balon ve maksimum inotrop destegine
ragmen sol ventrikiil yetmezligi gosterdi ve kardi-
yopulmoner bypasstan ¢ikilamayarak eksitus oldu.
Kaybettigimiz 2. hasta 71 yasinda bir kadindu.
Sorunsuz olarak pompadan ¢ikip yogun bakima
aldigimiz bu hastada aniden ventrikiiler fibrilasyon
gelisti ve resiisitasyona cevap alamayinca hastayi
yogun bakimda yeniden actik. Internal torasik ar-
terde ince igne ile ponksiyon yaptigimizda bu
damarda kanama olmadi ve ITA-LAD anasto-
mozunu soktiigiimiizde, anastomozun distalde
tikali oldugunu gordiik. Hastada yeniden pompaya
girip LAD-Safen bypass yapmamiza ragmen , glo-
bal yetmezlik gelisen hastayr kaybettik. Kardi-
yopulmoner bypasstan ¢ikamadigimiz 5 hastada
(%6.6) intraaortik balon pompas1 destegine ihtiyag
duyduk. Bunlardan birini kaybettik. 3 hastada (%4)
yeni patolojik Q dalgasiyla karakterize peropera-
tuar enfarktiis gelisti.
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Tablo 1. Hastalarin preoperatif NYHA'ya gore fonksiyonel kapasiteleri

Fonksiyonel kapasite (NYHA)'ya gore CLASS 1 CLASS 1T CLASS III CLASS IV
Hasta sayis1 8 40 20 7

Tablo 2. Hastalarin postoperatif 12. aylarindaki fonksiyonel kapasiteleri

Fonksiyonel kapasite (NYHA)'ya gore CLASS I CLASS 1T CLASS III CLASS IV
Hasta sayist 54 10 5 3

Hastaneden taburcu olan 73 hastadan 1 tanesi
6 ay sonra aniden eksitus oldu. Kalan hastalarin
tamamina 12. aylarin1 tamamladiklarinda koroner
anjiografi ile birlikte efor kapasitesi deger-
lendirmeleri yapildi. Buna gore 54 hasta (%75)
NYHA (New York Heart Assosiation) Class I, 10
hasta (%13.8) NYHA Class II, 5 hasta (%6.9) NY-
HA Class III ve 3 hasta da (%4,3) NYHA Class
IV'tii (Tablo 2). Hastalarin 1. yillarinda yapilan ko-
roner anjiografilerde, 2 hastada LAD -ITA distal
anastomoz hattinda darlik vardi. 1. hastada darlik
tam tikaniklik seklindeydi. Bu hastanin fonksiyonel
kapasitesi NYHA Class IV'tii. Balon anjioplastisi
yapilan hastada anastomoz yerinde kismi
genisleme saglandi ve bu hasta sorunsuz taburcu
edildi. Diger hastada ise anastomoz hattinda
%50'lik darlik vardi. Bu darlik balon anjioplasti ile
%50 oraninda dilate edildi. Bu hasta balon anjio-
plasti sonrast 3. ayda NYHA Class II idi.

Tartisma

Koroner arter cerrahisinde eksik revaskiilari-
zasyonun operatif ve ge¢ donem mortaliteyi etki-
leyen en 6nemli faktorlerden biri oldugu bilinmek-
tedir. Eksik revaskiilarizasyonun perioperatif ve
ge¢ enfarktiis oraniyla, reoperasyon riskini arttir-
dig1, semptomatik iyilesmeyi ve sol ventrikiiliin
fonksiyonel rezervini azalttigi gosterilmistir. Bu
ylizden iyi revaskiilarize edilmeyen bir LAD has-
tanin daha sonraki yasantisini belirlemede ¢ok
onemlidir (1-4,12).

[k baslarda yiiksek operasyon mortalitesi ve
perioperatif yiiksek enfarktlis oranlart nedeniyle
LAD endarterektomilerinden ¢ok kaginilmistir. Bu
yiizden diffiiz LAD hastalig1 olanlar ya yetersiz
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revaskiilarize edilmis veya opere edilmemislerdir.
Zamanla uygun tekniklerin bulunmasi ile LAD en-
darterektomisi daha giivenilir ve revaskiilarizasyon
acisindan daha etkili hale gelmistir (9-11,13-15).

LAD’de yapilan uzun segment endarterektomi
icin uzun bir arteriyotomi yapilmissa, arteriyoto-
minin rekonstriiksiyonu i¢in birka¢ metod vardir.
Bunlardan biri, LAD endartercktomisi sonrasi ar-
terin uzun safen ven ile anastomozudur. Bu teknik
olarak kolaydir, fakat ITA'nin avantajlari kullanila-
mamaktadir. Bir baska yol, endarterektomili seg-
mentin bir kisminin primer kapatildiktan sonra
kalan boliime greft bypassi yapilmasidir. Burada
primer kapatilan kisim trombojenik olarak kalir.
3. metod ITA'min primer uzun segment anasto-
mozudur. Bu teknik olarak zor ve zaman alicidur.
Sonuncu teknik bizim ¢alismamizda kullandigimiz
arterin ven yama ile rekonstriiksiyonu ve ardindan
ITA anastomozudur (16-23).

Biz 75 hasta iizerinde yaptigimiz ameliyatlarda
LAD’lerin tamaminda yaygin endarterektomi yap-
tiktan sonra, bu arterler iizerinde safen ven ile
rekonstriiksiyon yaptik. Hastalarin tamaminda sol
internal torasik arteri bu ven iizerinde uygun bir
yere anastomoz ettik. Endarterektomili damart
safen ven ile kapatarak, endarterektomiye bagli
olarak zaten iyice artan trombojeniteyi azaltmaya
calistik. Buraya ITA'y1 anastomoz ederek, arteriyel
bir greftin avantajimi kullandik. Kaybettigimiz has-
tadaki teknik yetersizligi de gdzoniine alinca, LAD
nin bu teknikle anastomozunda dikkat edilmesi
gereken en Onemli noktalardan birinin aterekto-
minin maksimum septal ve diyagonal dallar1 kap-
sayacak sekilde yapilmasi gerektigini biz de dogru-
ladik. Hastalarin preoperatif fonksiyonel durum-
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larina bakinca, opere edilmedikleri takdirde hayat
kalitelerinin ve yasam beklentilerinin disiikligi
ortadayken, postoperatif 1. yillarinda %387.7'si
anginasiz bir yasant1 siirdiiriiyordu. Hastalarin uzun
siireli takipleri bu hasta grubundaki bilgilerimizi
daha da artiracaktir.

Diffiiz LAD hastaligi olanlarda yaygin agik en-
darterektomi sonrasi safen ven ile rekonstriiksiyon
ve sonrast ITA ile anastomozun bir yillik sonug-
larimiz itibariyle giivenilir bir ydntem oldugu
kanisindayiz.
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