Internal Torasik Arterin Anatomisi ve
Diseksiyon Tekniklerinin Sternal Dola gsima ve
Solunum Fonksiyonuna Etkisi

SURGICAL ANATOMY OF THE INTERNAL THORACIC ARTERY AND EFFECT OF
ITS MOBILIZATION TECHNIQUES ON PULMONARY FUNCTION

Hasan EKM*, Veysel KUTAY* Recep DEMRBAG**

* Yrd.Dog.Dr., Yuzlnc Yil Universitesi Tip Fakébi G@ilis, Kalp ve Damar Cerrahisi AD,
** Dr., Van Yukseklhtisas Hastanesi Kardiyoloji Kligi, VAN

Ozet Summary
Amag: Uzun siire acik kaldi icin IMA (Internal mammarie Objective: Internal thoracic artery (IMA) is now pfegred &
- torasik -arter) grefti koroner arter cerrahisinde te the conduit of choice for coronary artery bypasaftai
edilmektedir. Ancak, gegipedikiilli IMA grefti hazir- because of it's superior long-term patency. Unfosaie
lanmasinin ameliyat sonrasi solunum komplikasyom ly, hawvesting of the LIMA with wide pedicle has b
arttirdg! ileri surulmigtar. Sternal kenar boyunca plevra- identified as increasing the postoperative pularo
nin acilarakiMA grefti hazirlanan hastalarin, ple complicdions. This study was designed to eva
acilmadan IMA  grefti hazirenan hastalar whether the IMA harvesting with pleurotgnalong th
karsilastirarak pulmoner komplikasyonlara etkisini gra sternal border has an postoperative pulmonary doanpl
tirmak icin calgmamizi yaptik tions compared with patients who underwent IMAvhar
Materyal ve Metod: Calsmamiz iki gruba ayrilan téam 57 est without pleurotomy.
hagayl kapsamaktadiriIMA’nin plevranin agilmade Materials and Methods: Fifty one patients were @fuded i
mobilize edildgi 25 hastayl A Grubunda, sternumun this study. They were divided into two groups. Grd
kenarl boyunca plevranin acilardMA'nin mabilize consisted of twenty five patients where LIMA wag-ha
edildigi geri kalan 26 hastayl B Grubundagddendir- vested without pleurotomy. Remaining twenty sia p
dik. tients had been subjected to pldoroy along the le
Bulgular: Her iki grupta da postoperatif zorlu vital kaita sternal border (Group B).
dq;er]eri azalmakla beraber her iki grup arasindaissta Results: The postoperative values of forced vital céyawer
tiksel olarak anlamli bir fark bulunmastr. reduced in patients of both groups. But there veastats

tically significant difference between group A ad

Conclusion: LIMA mobilization with pleurotomy along t
sternal border may be the method of choice wittam
to simplifying the its harvesting.

Sonug: Sonug olarak sternum kenari boyunca plevrania-acil
rak IMA'nin mobilize edilmesi basitfi nedeniyle terci
edilebilecek bir teknik olabilir.
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Internal torasik artedTA) greftleri uzun sire  azaltir. Ayrica, IMA mobilizasyonu interkostal
acik kaldiklar icin koroner arter cerrahisindecter ~ kaslara kan akimini azaltarak solunum megani
edilen konduit olmsgtur. Internal torasik artere deki bozulmaya neden olur (1).

internal mammarian arter ddMA) denir. IMA IMA diseksiyonu sternum kan akimini azaltir.
mobilizasyonunun postoperatif solunum Eger her iki IMA'da diseke edilirse sternumda
komplikasyonlarinin artmasina neden @adluleri belirgin devaskiilarizasyon olasidir (2).

surtimi ise de genikapsamit bir agirma yoktur. Koroner cerrahi sonrasi pulmoner fonksiyon

Sternotomi vélMA mobilizasyonu birlikte so-  testi deisiklikleri genellikle sternotomiye kgidir
lunum fonksiyonlarini bozar. Cunki, sternotomi (3). Yetiskinlerde sternumun periosteal pleksusu
sternal stabiliteyi ve dils duvari kompliansini  IMA'nin dallari ile beslendiinden IMA’nin
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mobilizasyonu sternumun kanlanmasini bozar (4). B grubunda Y dggihmi 35-72 arasinda de-
Ayrica diseksiyon esnasinda frenik sinir hasari gismekte ortalama ya 55,%9,1 idi. Yapilan
olursa solunum fonksiyonlari daha da bozulur(5). bypass sayisi 1-4 arasindgigmekte ve ortalama
Plevranin acilmasiMA’nin mobilizasyonunu 3 idi. Perflizyon suresi 67-160 dakika arasinda
kolaylastirmaktadir. Plevranin acilmasinin solu- degismekte, ortalama 982 dakika ve aorta cross

num fonksiyonlarina etkisi ise tanmalidir (6,7). klemp suresi 35-120 dakika arasindgsigimekte
ortalama 723 idi.
Gereg ve Yontem A grubunda IMA uzunlugu 14-25 cm arasin-

Sol IMA (LIMA) kullanilarak koronebypass — da dgismekte ortalama ise 18:8,4 cm idi. B
cerrahisi uygulanan ve iki gruba ayrilan 51 hastadagrubunda ise 15,5-24 cm arasindgigimekte orta-
randomize bir ¢cayma yaptik. Hastalarin 25'inda  |ama 17,&3,3 cm idi.
plevra aciimadadMA pedikiilli olarak mobilize A grubunda 3, B grubunda 2 olguddMA
edildi (Grup A). Dier 26 hastada ise once plevra trifirkasyonla (terminal 3 dal vererek),gdr olgu-

ster.nl{m}m sol yar|S|”boyun(.:a. acilardkA yine larda ise biflrkasyonla (terminal 2 dal vererek)
pedikilli olarak mobilize edildi (grup B). A gru- sonlanmti

bunda 22 hasta erkek, 3 hasta kadin idi. B grubun- L .
da 23 hasta erkek, 3 hasta ise kadin idi. A grubun- ~ EN UG noktada pediklin i¢ kenari iléMA
da oldwu halde yanliikla plevrasi acilan hastalar 2rasindaki mesafe, A grubunda 5-35 mm arasinda

ile atan kalpte bypass yapilan hastalar sga glegismekte ortalama 18i%,9 mm idi. B grubunda
kapsamina alinmadi. ise 6-37 mm arasinda glemekte ortalama

" . 18,3t8,2 mm idi.
Tum hastalarda kardiyopulmoner bypass, orta

derecede hipotermi ve antegrad-retrograd kombine Her iki grup arasinda ameliyat dncesi ve ame-

kan kardiyoplejisi uygulandi. Preoperatif donemde liyat sonrasi zorlu vital kapasﬂg (FVC) fheler
ve ameliyattan 1,5-2 ay sonra solunum fonksiyon arasinda anlaml fark yoktu. Her iki grupta da ame-
testleri yapildi ' liyat sonrasi zorlu vital kapasite gkleri azalma-

T o sina rgmen, her iki grup arasinda anlamli bir fark
Hicbir hastada toraks duvari an.omaI|S| Ve olmamasi (P>0,05) tek fiaa plevranin aciimasi-
pulmoner hastalik yoktu. A grubundaki hastalardanin solunum fonksiyonlarina bir etkisi olmgai

tek gd@us tlpl kullanildi, mediastinit geéin bir  ggstermektedir (Tablo 1).
hasta hari¢ ggiis tupleri 1-2 gin sonra c¢ekildi. B

grubundaki hastalarda cift gas ttpu kullanildi ve
2-3 gun sonra cekildi.

A grubunda bir olguda sternumun alt kisminda
enfeksiyon ve mediastinit gefi. Tedavi ile dizel-
di. A grubunda 3, B grubunda 5 hastada plérezi
Istatistik analizler icin student t testi kullanildi  gelisti. Ponksiyonla bgaltildi. Postoperatif do-
nemde toraks grafilerinde g6zlenen patolojiler
Bulgular Tablo 2'de gosterilngtir. Her iki grupta da birer
Yas dagilimi, perfiizyon ve aort kros klemp hastada kanama nedeniyle reekplorasyon yapildi.
stiresi bakimindan her iki grup arasinda anlamli birHer ikisinde de belirgin bir kanama dflayoktu.
fark yoktu.

A grubunda Ya dagihmi 32-75 arasinda de-
gismekte ortalama wa 55,28,9 idi. Yapilan
bypass sayisi 1-5 arasind&igmekte ve ortalama
3 idi. Perflzyon siresi 70-165 dakika arasinda
desismekte, ortalama 932 dakika ve aorta cross Grup A Grup B

klemp slresi 38-118 dakika arasindgigimekte Operasyon 6ncesi FVC 96,217,8 95,316,1
ortalama 782 idi. Operasyon sonrasl 78,4:13,1 77,2131

Tablo 1. A grubu ve B grubundaki hastalarin ope-
rasyon oncesi ve sonrasi FVCgdklikleri (yluzde
olarak).
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Tablo 2. Postoperatif ddnemde toraks grafisinde gozlenéwigjer

Toraks grafisi bulgulari Olgu sayisi ve % (Grup A) Cgu sayisi ve % (Grup B)
Atelektazi 4 (%16) 6 (%24)

Plevral eflizyon 3 (%12) 5 (20)
Hemidiafragma yukseldi 4 (%16) 3 (%12)

Reeksplorasyondan sonra bir kanama problemi ol-eshasinda zarar gorebilgoeden cerrahi bakimdan
madi. Postoperatif donemde kayhgttiz hastamiz  IMA'nin dallari kadar énemlidir.IMA'nin dali
olmadi. Mediastinit gejen olgu haric¢ dierleri 6-10  olan bu damarlardan Uclu (sternal, perforan ve
gln arasinda taburcu edildi. Mediastinit gghi interkostal dal) non kollateral damar, ikisi ise
olgumuz postoperatif 30. giin taburcu edildi. (sternal perforan ve sternal interkostal dal)
kollateral damardir. Kollateral tip damarlar
IMA'dan ana bir govde ile cikarak daha sonra
sternum ve interkostal mesafeye veya t6ndeki yu-
musak dokuya dgilan dallar verir.

Tarti sma

IMA fétal hayatin erken donemlerinde 4.
brankial ark yapilarindan gefhekte ve servikal

myotomlarin inmesiyle de frenik sinir gghekte- Lo , o )
dir. (8). IMA’'nin medial yuziinden sternal tip damar-

lar, lateral yiiziinden interkostal tip damarlar ve 6
yuzinden ise perforan tip damarlar cikar.
Sternumun her bir yaninda ortalama 5 sternal, 7
interkostal ve 2 perforan tip damarlar bulunur (11)

Sol IMA (LIMA) olgularin %70’inde
klavikula’nin sternal ucunun 2 cm yukarisinda
truncus thyrocervicalisin  hemen k#sinda
subklavian arterin birinci bélimandn alt yizinden )
tek baina aynlir. Olgulann %30'unda ise Ste_rnumun her bir yan tarafinda ortalam_a 2
subklavian arterden gér bir arterle birlikte tek bir ~ Sternal interkostal, 3 sternal perforan ve 1 persis
ana govde olarak cikar. SEVA (RIMA) ise %95 posterior interkostal arter bulgnur. Genellikle b_u
tek baina, %5 ise dier bir arterle birlikte tek ana kollateral dam_arla_rl_n saylisl 6 ise de sayilarie3 il
govde olarak yine subklavian arterden cikar (9). 12 arasinda desebilir.

Altinci interkostal araliktan sonralMA a. Sternal interkostal arterleiMA’nin 6n veya
musculophrenica ve a. epigastrica superior denilerlateral yliziinden ana bir gévde olarak ¢ikarak kisa
terminal dallarina ayrilir. Olgularin %210’unda bir mesafe sonra sternal ve interkostal dallara ayr
ayrica lateral diyafragmatik dal da cgktiicin lir. Birbirine zit yonde seyrederler. Sternal dali
trifirkasyon yaparak sonlaniiMA ile birlikte bir sternumun 6n ve arka yuzini beslemek tzere tek-
cift internal torasik ven de seyreder. Bu venler rar dallara ayrilir. Ana gdévdenin uzuglu 1-12
yukarida birlgerek arterin i¢ kisminda tek bir ven mm arasinda dgsir ve ortalama 4 mm'diriMA
olarak brakiosefalik vene dokulir (10). diseke edilirken sternal ve interkostal dallaralayr

iMA'dan %15 oranindaMA ile ayni capta digi  yerin proksimalinden kliplenirse sternal
lateral kostal arter cikar. Bu arteriddA gibi ko-  Kollateral akim korunmyolur.
roner bypass cerrahisinde kullanilabilir. Lateral Sternal perforator arterleiMA’nin medial
kostal dal %10 unilateral, %5 bilateral bulunur. veya 6n yiziinden gikar. One m. pectoralis major'a
IMA'dan ayrica timusa, sternuma ve mediastenedogru seyrederek sternumun oniine ve arkasina
giden ince dallar da ayrilir. giden dallari verir. Diseksiyon esnasinda sternal
dallari korunmalhdir. Ama genellikle posterior

Sternuma bgica 6 tip damar kan gkar. Bun- . ) "
sternal dal diseksiyon esnasinda kesilir.

lardan 5'i IMA'nin dahdir. Digeri ise persistan
posterior interkostal arter oldMA’nin dal olma- Sternal perforator arterinMA’dan giktigi yer
digi halde ona yakin seyretinden diseksiyon ile posterior sternal dal vegdiyere kadar ki me-
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safe 0-16 mm arasindagigr ve genellikle orta- ugrams segmentlerde 6nemlidir. Bu nedenle
lama 5 mm'dir. Bu dallar ayni zamanda sternum cerclage dikisleri mimkinse sternumun iginden
tellenirken interkostal gecilirse yaralanabilir. Bu gecilmelidir (11). Son zamanlarda gélilen zim-
nun icin sternum tellenirken teller transsternal ge balama tekr@inin, cerclage teli gereksinimini
cilmelidir. minimuma indirecgini disinmekteyiz.

Persistan  posterior interkostal arterler: Genk muskulofasiyal pedikdlli greft cikar-
Posterior interkostal arterlerin cok aivA ile mak postoperatif donemde solunum fonksiyonla-
anastomoz yapmadan sternumu gecer. Amanda bozulmaya neden olabilgceve iskeletize
iMA’ya yakin olup 6niinde seyredeiMA ile IMA grefti ¢cikarmanin solunum disfonksiyonunu
posterior interkostal arterin gapragig yerin  azalttgl rapor edilmitir (12). iskeletize greft cika-
arasindaki mesafe 2-10 mm arasindgigteve  rirken IMA'nin zarar gérme olasgh oldugu icin
ortalama 4,5 mm'dir. Bu nedenle diseksiyon esna-Piz daima pedikilli grefti tercih etmekteyiz ve

sinda zarar gérme riski fazladir. pedikalli greft gikarmanin tek kaa solunum

Bilindigi gibi sternal interkostal ve sternal fonksiyonlarini bozmayagan disiniyoruz.

perforan dallaiMA’dan ana bir gévde ile ayrilgh Mobilizasyonu esnasmc#;h/lA’qm tum dallart
halde persistan posterior interkostal arterler 02lansa bile  postoperatif donemde cekilen
iMA'dan ayrilmaz ve arada kollateraller yoktur. ~ @njiolardalMA'nin degisik segmentlerinde bir cok

yeni dallar olgmaktadir. Bunun nedeni mobilize
edilen IMAnin  plevra, perikard veya
epikardiyuma temasi sonucu yeni vaskuler sgel
meler olmasidir. Bazen bu gah damarlarin ¢api
1 mm’den bile buyuk olabilir. Ancak, opere edilen
astalarin %32'sinde anjiolarda yeni vaskiler ge-
lismeler olmamaktadir (13). Bu nedenle serimizde
oldugu gibi IMA diseksiyonu esnasinda mimkiin
Sternumun kollateral akimini bozmamak i¢in o|dugunca kollateraller korunarak glik bir oranda
tim olgularimizddMA dallari ana govdeye yakin pjle olsa sternumun devaskilarize edilmesi énlen-
olarak, alt grup dallara ayrilmadan 6nce kliplendi. melidir. Cinki devaskilarize bir sternumda geli-

Koterle  koagile etmek  bircok  sternal sen enfeksiyonun kontrolu cok zordur.
kollaterallerin zarar gérmesine yol acacalan,
kliplenen damarlarin distalini toraks duvaringsdo
ru koterize etmeden klipleyerek kanama
kontrolunu sgladik. Serimizde sternum tellenirken . . "
teller transsternal gegildi. Sternal perforator lerde bilaterallIMA mobilizasyonunun sternal en-

kollateraller sternum kenarindan 0-16 mm arasindg €ksiyonu artirdi bildirilmistir (15). Bazi cayma-
desisen uzaklikta gegiinden teller interkostal 'arda iseIMA mobilizasyonuna bl sternal en-
araliktan gecerse bu kollateraller kacinilmaz &ara feksiyon riski olmadii bildirilmistir (12).

zarar gorecektir. ger cerclage teli gerekiyorsa Bilateral IMA mobilizasyonunun sternumun
mumkin oldgu kadar sternum kenarina yakin devaskularitesi ile sonlangi gorulmistir (16).
gecilerek kollateral kaybr minimuma indirilmelidir. Olusan enfeksiyonlarin buyuk ganlugunda bazi
Cerclage teli ayrica 6n ve arka periosteal pleksusu predispozan  faktdrler ~ sorumludur.  Bunlar
vertikal olarak seyreden damarlarina da zarar vereperfiizyon siresinin uzamasigira postoperatif
bilir. Operasyonlardan sonra sternumun cafhh kanama, postoperatif donemde kalp debisinin
da periosteal pleksuslar 6nemli bir rol oynamakta-deprese olmasi ve kanama nedeniyle yapilan
dir. Bu etki ozellikle IMA diseksiyonu sonucu reoperasyonlardir (17). Ozellikle derin sternalayar
bitisik mesafelerde kollateral damarlari kesintiye enfeksiyonlarinin olgmasinda dier bir risk fakto-

Sternumun alt kenarina gim kollateral dola-
sim gittikce azalir. Son ¢ interkostal aralk
kollateral dolaimin sadece %30'una, son iki ara-
likta ise sadece %14'lGine sahiptir (11). Bu nedenle
sternotomi sonrasi enfeksiyon alt kisimda daha si
rastlanir. Serimizdeki enfeksiyon olan 1 olguda
enfeksiyon alt kisimda lokalize idi.

Bilateral IMA cikarilmasinin sternal yara
komplikasyonlarina neden olmgdi sdylenmgtir
(14). Ancak bazi calmalarda 6zellikle diyabetli-
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rii deinotropik destgin uzun sirmesidir (18). Di- Plevranin acilmasi]MA'nin mobilizasyonu
yabetiklerde sternal yara infeksiyonu riski agmi icin toraks duvarinin kaldirilmasi ve gra

tir. Ozellikle diyabetik mikro ve makroanjiopateil — postoperatif dénemde solunum fonksiyonlarini
otonoméz diyabetik néropati, ritim bozukluklari ve olumsuz yonde etkilerIMA mobilize edilirken
kalp yetmezl§i kalp debisini azaltarak yara iyle  plevranin acillmasi mediasten kan akimini ve
mesini zorlatirirlar (19). postoperatif pulmoneganti artirir. Bu nedenle,

Koroner cerrahisi sonrasi plevral efiizyon olu- plevral efiizyon ve atelektazi insidensi artar. Plev
sumunun tam bir aciklanmasi yapiimanise de  ranin acildg hemitoraksta akgerde air yapsik-
lenfatik drenajda azalma, atelektazi, perikardiyal l'klar olusabilecginden, uzun dénemde vital kapa-
inflamasyon ve post kardiyak hasar sendromu ro|Sitede azalma olabilir (24). Aksine, serimizde plev
oynayabilir (20). Serimizde olgu gibi, plevianin  fanin acildél grupta (B grubu), A grubuna gére
acildg olgularda hafif plevral efizyon gorilmesi solunum fonksiyonlarinda anlaml bir azalma ol-
daha siktir (21). mamgtir.

IMA’nIn intimasinin kalinlg sol ana koroner Yas, sigara agkanlgl ve  cinsiyetin
arterin intimasinin kalinkindan belirgin olarak ~ Postoperatif donemde a@n &rida bir rold olma-
azdir; orani 1/12'dir (22)intima kalinlg artukca ~ d18" ancak, IMA mobilizasyonunun postoperatif
aterosklerotik proces gefhe riski de artacakur 22"y arttirdgi bildirilmistir. Geni muskulofasiyal
(22). intimaya diz kas hicrelerinin gogu ve pedikalli IMA gretfti hazwlamak. postoperatlf do-
proliferasyonu plak gejmesinin balangicini oly- nemde dqha fazla 'p.ulmoner disfonksiyona neden
turur. Intimasi ince olan dolayisiyla metabolik olur (7). IMA mobilizasyonu esnasinda toraks

desisimlerin hizli olduu IMA'da koroner arterlere duvarina @ri travma yapilmazsa, interkostal sinir-

gore aterosklerotik gelne son derecede azdir. Bu Ierz.kzﬁfr veg{lmezs_? ve (;do_lk ggmmuskul_ofgs(;yal |
ideal bir grefte bulunmasi gereken bir 6zelliktir. pedikuiiu grett mobliize edimezse, serimizae ol

dugu gibi belirgin solunum disfonksiyonu veia

Devaskilarize edilen sternumgdr risk fak- asri problemi olmayacaktir.

torleri olmadan genellikle infekte olmaz. Ama
avaskularite bir kez enfeksiyon d¢ediktan sonra
bu bélgeye zaten yeterli kan akimi da olniath

dan yeterli dozda antibiyotikte ylmaz. Ayrica . el B
S .. sternuma dgru iterek gerginge neden olaga ve
sternum normal immuan yanitlarin yararh etkisin- . o . .
olasi bir redo operasyondslA’'nin zarar gérmesi-
den de yararlanamaz (19). Bu nedenle operasyon. S h .
. : : nin olasi oldgu bildirilmistir (24). Eger IMA bir
esnasinda asepsi, antisepsi kurallarina uyulmal Veplevral veya perikardiyal kesi icine yegteilirse
sternumun kollateral dagjani mimkin oldgunca

reoperasyon esnasinda zarar gormesi de azalir.

koru'nmalldlr. Plevra acilmamiise toraks duvarina tamponlanma
IMA’nin proksimalden bglanip kesilerek sol  etkisi yapacgindan postoperatif dénemdivA

anterior. descending artere (LAD) anastomoz edil-yatgsina bali kan kaybi azalacaktir (24). Ancak,
diginde IMA'daki ortalama retrograd basing yakla- kanama kontrolunun iyi yapiimasi halinde plevra-
stk olarak sistemik diyastolik basinca, akimda kla- nin acilip agilmamasinin kanama yoniinden énemli
sik IMA-LAD anastomozundaki akimin yarisina olmayacgini distinilyoruz. Serimizde tim olgu-
esittir. Buna dayanarak mobilizasyon esnasindalarda perikardMA’nin altinda frenik sinire dgru,
proksimalinden hasar goreniMA, LAD'ye siniri koruyacak sekilde kesilerek, IMA'nIn
anastomoz edilerek kullanilabilir (23). Ancak bu- sternumdan uzakjenasi, gerginfiinin azaltiimasi
nun gery serilerle desteklenmesi gereditii disU- ve ileride olasi bir redo operasyonda zarar gérme-
nilyoruz. Hayati 6nemde olgu icin IMA mesi dgunalda.

diseksiyonu son dgre_ce dikkatli ya.p|lmall,.m.oblllze Sonuc olarak sternumun sol kenari boyunca
ederken artere kesinlikle zarar verilmemelidir. plevranin agilarakMA’nin mobilize edilmesi ve

Plevranin acilmasinin postoperatif dénemde
IMA greftini sternumdan uzakjairarak gerginki-
nin azalmasina neden ofgly aksine aciimazsa
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terminal dallara ayrilga 6. interkostal araliktan
yukarda subklavian vene kadar serbgStlerek
pedikilli greft hazirlanmasi, plevranin acilngdi
olgulara goére solunum fonksiyonlarinda anlamli
bir degisiklik yapmadgindan ve plevranin sternum
kenari boyunca acilmasi mobilizasyonu kolgyla
tirdigindan tercih edilmesi gereken bir teknik oldu-
gunu digundyoruz.
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