
Tam revaskülarizasyon koroner bypass cer-
rahisinden beklenen en önemli sonuçtur. (1-5)
Ateromatöz hastalık segmental ise, koroner arter
üzerinde hastalıksız bir yere yapılacak anastomoz
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Özet
Amaç: Diffüz LAD hastalığı olan hastalarda açık endarterek-

tomi ve safen patchplasty üzerine LİMA bypassının 1
yıllık sonuçlarını incelemektir.

Yöntem: Ocak1996-1999 arasında, diffüz LAD hastalığı olan
75 hastaya, LAD açık endarterektomi safen patchplasty
ve LİMA bypassı yaptık. Hastaların yaş ortalaması
62±10,5'di. Preoperatif ortalama EF %50 ±5 iken, 12'si
anterior, 15'i inferior, 21 tanesi ise hem anterior ve hem
de inferior dan enfarktüs geçirmişti. 22 hastada an-
jiografik olarak LAD tam tıkalı, 38 hastada %90'dan fa-
zla darlık, 15 hastada ise LAD 'de %75-90 arasında dar-
lık mevcuttu.

Sonuçlar: Operatif mortalitemiz 2 hasta ile %2,6 oldu. 12.
ayın sonunda 54 hasta (%75) NYHA Class I, 10 hasta
(%13,8) NYHA Class II, 5 hasta (%6,9) NYHA Class III,
3 hasta (%4,3) NYHA Class IV'tü. 6. ayda kaybettiğimiz
1 hastanın dışında ,12. ayın sonunda sadece 2 hastanın
LAD-LİMA anastomozları tıkalıydı.

Tartışma: LAD'si yaygın hastalıklı olanlarda, açık endarterek-
tomi safen ven rekonstrüksiyonu ve LİMA bypassı 1 yıl-
lık sonuçlarımız itibariyle güvenilir bir yöntemdir.

Anahtar Kelimeler: Endarterektomi, 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 I,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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faydalı olacaktır. Fakat eğer tutulum diffüz ise,
konvansiyonel teknik zor veya imkansız olacak,
koroner arteri greftleyebilmek için aterom plağının
çıkarılması gerekecektir.

Sağ koroner arterin tersine, left anterior de-
scending (LAD) arterin endarterektomisi teknik
olarak zordur ve bu işlem sonucunda operatif mor-
talite ve peroperatuar miyokard enfarktüsü oranı
artmaktadır (5-11).

Kliniğimizde LAD 'sinde diffüz hastalığı olan
75 koroner arter hastasına LAD açık endarterekto-
mi yapıldı. Daha sonra açık endarterektomi yap-
tığımız LAD segmentlerine safen ven ile bir çatı
oluşturup LİMA'yı bu çatı üzerine anastomoz ettik.
Böylece LAD çapını normale yakın tutmaya
çalışırken, maksimum tromborezistansı da elde et-
meyi planladık.

Hastalar-Metod
1996-Ocak 1999 tarihleri arasında Ankara

Üniversitesi Tıp Fakültesi Kalp-Damar Cerrahisi
Anabilim Dalında 55'i erkek, 20'si kadın olmak
üzere toplam 75 hastaya bu işlemi uyguladık.
Hastaların yaş ortalaması 62 ±10.5'di. (39-73
arası). 35 hastada ayrıca sağ koronere de en-
darterektomi yapıldı. 48 hastada daha önce geçi-
rilmiş infarktüs mevcuttu. Bunların 12'si anterior,
15'i inferior , 21 tanesi ise hem anterior ve hem de
inferior infarktüstü. Preoperatif ortalama EF %50±
5'di. Depresif ventriküllü hastalar çalışma dışı
bırakıldı.Hastaların 20'sinde unstable angina,
45'inde stable angina mevcuttu. 10 hasta solunum
sıkıntısı tariflemekteydi.

22 hastada anjiografik olarak LAD tam tıkalıy-
dı. 38 hastada %90'dan fazla, 15 hastada ise %75-
90 arasında değişen oranlarda LAD lezyonu mev-
cuttu .8 hasta NYHA class I, 40 hasta Class II, 20
hasta Class III ve 7 hasta Class IV'tü (Tablo 1).

Kardiyoplejik olarak St. Thomas 2 kristaloid
kardiyoplejiği antegrad olarak verdik. Orta (28-32
derece) derecede hipotermi ve topikal soğutma ile
anoksik-hipotermik-kardiyoplejik arrest altında
operasyonlar yapıldı. Ortalama kross klemp süresi
85±18 dakikaydı.

LAD dışında ortalama 3.2± 1.0 damara daha
bypass yapıldı. Anteroapikal anevrizması olan 16
hastada anjiografik ve operasyondaki görünü-

münde proksimal LAD alışılmışın dışında uzundu
ve beslediği bölge gayet iyi kasılıyordu. Buradan
LAD'yi revaskülarize edebileceğimiz kanısına
vardık. 16 anevrizmanın 13'ünde plikasyon ve
3'ünde de rezeksiyon yaptık.

Teknik
LAD'nin tamamen kalsifik olduğu ve distal

anastomoza uygun olmayan durumlarda , LAD 'yi
bütün yan dallarını görecek şekilde açtık. Uzun ar-
teriyotominin içine septal ve diyagonallerin tama-
mını almaya çalıştık. Aterom plağına traksiyon
yapmadan , endarterektomi uçlarını görerek işlemi
sürdürdük. Septal ve diyagonallerin tamamında
işlemi yürüttük. Endarterektomi bittikten sonra,
safen veni longitudinal olarak açtık. Eğer yan dal-
larda da endarterektomi varsa, ven buna uygun
olarak açıldı. Safen ven patch tarzında 7/0 prolenle
LAD lümenini daraltmayacak şekilde LAD üzerine
dikildi. İşlem sonrası miyokardiyal koruma ve
rekonstrüksiyonun kontrolü amacıyla kardiyoplejik
sıvı verdik. Daha sonra LİMA bu safen patch üze-
rine anastomoz edildi.

Sonuçlar
Opere ettiğimiz 75 hastadan 2'sini kaybettik

(%2.6). Kaybettiğimiz hastalardan 1.'si 47 yaşında
3 damar hastasıydı.Hastanın LAD'sine yaptığımız
endarterektomide septal dalların hiçbirini temiz-
leyemedik. 5'li koroner bypass yaptığımız hasta
intraaortik balon ve maksimum inotrop desteğine
rağmen sol ventrikül yetmezliği gösterdi ve kardi-
yopulmoner bypasstan çıkılamayarak eksitus oldu.
Kaybettiğimiz 2. hasta 71 yaşında bir kadındı.
Sorunsuz olarak pompadan çıkıp yoğun bakıma
aldığımız bu hastada aniden ventriküler fibrilasyon
gelişti ve resüsitasyona cevap alamayınca hastayı
yoğun bakımda yeniden açtık. İnternal torasik ar-
terde ince iğne ile ponksiyon yaptığımızda bu
damarda kanama olmadı ve İTA-LAD anasto-
mozunu söktüğümüzde, anastomozun distalde
tıkalı olduğunu gördük. Hastada yeniden pompaya
girip LAD-Safen bypass yapmamıza rağmen , glo-
bal yetmezlik gelişen hastayı kaybettik. Kardi-
yopulmoner bypasstan çıkamadığımız 5 hastada
(%6.6) intraaortik balon pompası desteğine ihtiyaç
duyduk. Bunlardan birini kaybettik. 3 hastada (%4)
yeni patolojik Q dalgasıyla karakterize peropera-
tuar enfarktüs gelişti.
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Hastaneden taburcu olan 73 hastadan 1 tanesi
6 ay sonra aniden eksitus oldu. Kalan hastaların
tamamına 12. aylarını tamamladıklarında koroner
anjiografi ile birlikte efor kapasitesi değer-
lendirmeleri yapıldı. Buna göre 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'tü (Tablo 2). Hastaların 1. yıllarında yapılan ko-
roner anjiografilerde, 2 hastada LAD -İTA distal
anastomoz hattında darlık vardı. 1. hastada darlık
tam tıkanıklık şeklindeydi. Bu hastanın fonksiyonel
kapasitesi NYHA Class IV'tü. Balon anjioplastisi
yapılan hastada anastomoz yerinde kısmi
genişleme sağlandı ve bu hasta sorunsuz taburcu
edildi. Diğer hastada ise anastomoz hattında
%50'lik darlık vardı. Bu darlık balon anjioplasti ile
%50 oranında dilate edildi. Bu hasta balon anjio-
plasti sonrası 3. ayda NYHA Class II idi.

Tartışma
Koroner arter cerrahisinde eksik revaskülari-

zasyonun operatif ve geç dönem mortaliteyi etki-
leyen en önemli faktörlerden biri olduğu bilinmek-
tedir. Eksik revaskülarizasyonun perioperatif ve
geç enfarktüs oranıyla, reoperasyon riskini arttır-
dığı, semptomatik iyileşmeyi ve sol ventrikülün
fonksiyonel rezervini azalttığı gösterilmiştir. Bu
yüzden iyi revaskülarize edilmeyen bir LAD has-
tanın daha sonraki yaşantısını belirlemede çok
önemlidir (1-4,12).

İlk başlarda yüksek operasyon mortalitesi ve
perioperatif yüksek enfarktüs oranları nedeniyle
LAD endarterektomilerinden çok kaçınılmıştır. Bu
yüzden diffüz LAD hastalığı olanlar ya yetersiz

revaskülarize edilmiş veya opere edilmemişlerdir.
Zamanla uygun tekniklerin bulunması ile LAD en-
darterektomisi daha güvenilir ve revaskülarizasyon
açısından daha etkili hale gelmiştir (9-11,13-15).

LAD’de yapılan uzun segment endarterektomi
için uzun bir arteriyotomi yapılmışsa, arteriyoto-
minin rekonstrüksiyonu için birkaç metod vardır.
Bunlardan biri, LAD endarterektomisi sonrası ar-
terin uzun safen ven ile anastomozudur. Bu teknik
olarak kolaydır, fakat İTA'nın avantajları kullanıla-
mamaktadır. Bir başka yol, endarterektomili seg-
mentin bir kısmının primer kapatıldıktan sonra
kalan bölüme greft bypassı yapılmasıdır. Burada
primer kapatılan kısım trombojenik olarak kalır.
3. metod İTA'nın primer uzun segment anasto-
mozudur. Bu teknik olarak zor ve zaman alıcıdır.
Sonuncu teknik bizim çalışmamızda kullandığımız
arterin ven yama ile rekonstrüksiyonu ve ardından
İTA anastomozudur (16-23).

Biz 75 hasta üzerinde yaptığımız ameliyatlarda
LAD’lerin tamamında yaygın endarterektomi yap-
tıktan sonra, bu arterler üzerinde safen ven ile
rekonstrüksiyon yaptık. Hastaların tamamında sol
internal torasik arteri bu ven üzerinde uygun bir
yere anastomoz ettik. Endarterektomili damarı
safen ven ile kapatarak, endarterektomiye bağlı
olarak zaten iyice artan trombojeniteyi azaltmaya
çalıştık. Buraya İTA'yı anastomoz ederek, arteriyel
bir greftin avantajını kullandık. Kaybettiğimiz has-
tadaki teknik yetersizliği de gözönüne alınca, LAD
nin bu teknikle anastomozunda dikkat edilmesi
gereken en önemli noktalardan birinin aterekto-
minin maksimum septal ve diyagonal dalları kap-
sayacak şekilde yapılması gerektiğini biz de doğru-
ladık. Hastaların preoperatif fonksiyonel durum-

Tablo 1. Hastaların preoperatif NYHA'ya göre fonksiyonel kapasiteleri

Fonksiyonel kapasite (NYHA)'ya göre CLASS I CLASS II CLASS III CLASS IV

Hasta sayısı 8 40 20 7

Tablo 2. Hastaların postoperatif 12. aylarındaki fonksiyonel kapasiteleri

Fonksiyonel kapasite (NYHA)'ya göre CLASS I CLASS II CLASS III CLASS IV

Hasta sayısı 54 10 5 3
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larına bakınca, opere edilmedikleri takdirde hayat
kalitelerinin ve yaşam beklentilerinin düşüklüğü
ortadayken, postoperatif 1. yıllarında %87.7'si
anginasız bir yaşantı sürdürüyordu. Hastaların uzun
süreli takipleri bu hasta grubundaki bilgilerimizi
daha da artıracaktır.

Diffüz LAD hastalığı olanlarda yaygın açık en-
darterektomi sonrası safen ven ile rekonstrüksiyon
ve sonrası İTA ile anastomozun bir yıllık sonuç-
larımız itibariyle güvenilir bir yöntem olduğu
kanısındayız.
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