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ÖZET 

Mart. 1983-Mart. 1988 tarihleri arasında Türkiye 
Yüksek İhtisas Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Kli­
niğinde yaygın koroner arter hastalığı nedeni ile 41 
hastaya koroner arter cerrahisi esnasında sol anterior 
desending artere angioplasti ve gerektiğinde endar-
terektomi uygulanmıştır. Bu hastalarda hastane ölümü 
ve perioperatif miyokard enfarktüsü görülmemiştir. 
Sol anterior desending arter ve dallarına iyi kan akımı 
sağlamak için uzun arteriotomi kesişi yapılmış, gerek­
tiğinde endarterektomi uygulanmış ve arteriotomi 
internal mammary arter veya safen greft yayılarak 
anastomoz halinde kapatılmış veya safen peç ile kapa­
tılarak üzerine safen veya internal mammary arter 
anastomozu yapılmıştır. Endarterektomi ve angiop­
lasti tekniği inoperabl olarak düşünülebilecek yaygın 
atherosklerotik sol anterior desendin arter hastalı­
ğında koroner bypass operasyonunu mümkün kılar. 

Anahtar kelimeler: Sol anterior desending arter, Endarterek­
tomi, Peç plasti 

S U M M A R Y 

PATCHPLASTY AND EN DA R TERECTOM Y WHEN 
NECESSARY COMBINED WITH SAPHEN OR 
INTERNAL MAM MAR Y ARTER Y B YPASS 
GRAFTING TO THE LEFT ANTERIOR 
DESCENDING ARTERY 

Between March 1983, and March 1988, 41 pati­
ents undergoing coronary artery bypass surgery had 
additional left anterior descending angioplasty at 
Tiirkiye Yiiksek Ihtisas Hastanesi because of diffuse 
coronary artery disease. Neither hospital death, nor 
perioperative myocardial infarction was observed in 
these patients. In order to obtain good distal runoff 
to the tributaries of the left anterior descending 
artery, long arteriotomy incision was performed, 
endarterectomy was made when necessary, and the 
arteriotomy was closed by laying internal mammary 
artery or saphen vein graft, or by a saphen vein patch 
where saphen or internal mammary artery graft was 
anastomosed onto it. Endarterectomy and angiop­
lasty techniquemakes bypass grafting available in seve­
rely diseased left anterior descending arteries which 
may be considered as inoperable. 

Key words: Left anterior descending artery, Endarterectomy, 
Patch plasty. 

Distali aç ık , proksimali atherosklerotik le/yonla 
t ıkanmış bir koroner arter safen veya internal mam­
mary arter (İMA) ile kanlandırılırsa erken ve uzun 
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d ö n e m d e ç o k iy i sonuçlar elde edilir (1-3) . Diffüz 
koroner arter hastalığı ise bypass greft için bazılarınca 
çoğu kez bir kontrindikasyon olarak düşünülebilir. 
Diffüz atherosklerotik koroner arter 
hastalığı, koroner arterler uzun luğunca atherosklero­
tik lezyonlarla dolu olan ve herhangi bir bölgesinde 
uygun klasik bypass yapmaya elverişli bir yer bulun­
mayan koroner arterin durumunu belirler (4-7). 

Yaygın koroner arter hastalıklarında gerek peri­
operatif miyokard enfarktüsü, gerekse erken morta-
lite ve geç dönem açıklık oranı yönünden iy i s o n u ç 
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alınabilmesi için yeterli bir anastomoz ve iyi distal 
kan akımı o luş tu rmak gerekir. Bunun sağlanabilmesi 
için klasik bypass yöntemler i diffiiz koroner arter has­
tal ığında yetersizdir ve koroner angioplasti ve gerekti­
ğinde endarterektomi girişimi gerekir (6,7). 

M A T E R Y A L V E METOT 

1974 -1987 yıllarında Türkiye Yüksek İhtisas 
Hastanesî 'nde 2410 hastaya koroner arter bypass cer­
rahisi işlemi uygulanmışt ı r . Bunlardan 116 hastaya 
izole endarterektomi gerekmişt i r . Bu 116 hastanın 
22'sine sol anterior desending ( L A D ) artere endarte­
rektomi, 94 'üne ise L A D dışı koroner arterlere endar­
terektomi uygulanmışt ı r . Ayrıca 41 hastadan 18'ine 
yaygın atherosklerotik lezyonu nedeni ile L A D artere 
angioplasti ve endarterektomi, 6'sına L A D artere 
endarterektomi ve angioplasti ile birlikte diğer 
koroner arterlere de endarterektomi, 17 hastada ise 
L A D artere endarterektomi uygulanmaksızın yalnızca 
angioplasti yapılmışt ır . 

30.3.1983-13.3.1988 tarihleri arasında hastane­
mizde diffüz atherosklerotik L A D arteri lezyonu 
nedeni ile L A D artere endarterektomili veya endarte-
rektomisiz angioplasti uygulanan bu 41 hastanın yaş­
ları 36-66 arasında olup, yaş ortalaması 51.7; 39'u 
erkek olup, 18 hastada unstable angina pektoris var­
dı (Tablo 1). 

Tablo i. Preoperatif klinik özellikler 

Hasta sayısı 
Yaş 
Cins 

Angina tipi 

41 
36-66 (ort. 51.7) 
39 Erkek 

2 Kadın 
18 Unstable 
23 Stable 

Hastaların 35'i 20 seneden beri günde 1 paketten 
fazla sigara içtiğini ifade etmekte, 10'unda diabetes 
mellitus, 25'inde hiperlipidemi, 31'inde ise geçiril­
miş myokard enfarktüsü vardı (Tablo 2). 

Tablo 2. Risk faktörleri 

Sayı Yü/.de 
Tütün kullanımı 35 % 85 
Diabet mellitus 10 % 24 
Hipertansiyon 3 % 7 
Hiperlipidemi 25 % 61 
Aile hikayesi 12 % 29 
Geçirilmiş Mİ 31 % 76 

45 yaşındaki bir hastada 3 damar lezyonu ile 
birlikte atrial septal defekt, 1 hastada hasta sinüs send-
romu, 2 hastada önemli periferik damar hastal ığı , 1 
hastada mitral valv prolapsusu, 2 hastada ikinci dere­
cede mitral yetmezliği ve 3 hastada kronik obstruk-
tif akciğer hastalığı mevcuttu (Tablo 3). 

Tablo 3. Ek hastalıklar 

ASD 
MVP 
Mitral yetmezliği 
Hasta sinüs scndromu 
Periferik damar hastalığı 
KOAH 

ASD: Atrial septal defekt 
MVP: Mitral valv prolapsusu 
KOAH: Kronik obstruktif akciğer hastalığı 

Hastalara yapılan preoperatif kardiak kateteri-
zasyonda 3 hastada sol ana koroner arter lezyonu 
mevcuttu, bunlardan 2'sinde önemli sağ koroner arter 
lezyonu hastalığa iştirak ediyordu. 28 hastada üç 
damar lezyonu, 6 hastada ise iki damar lezyonu vardı. 
Hastaların sol ventrikül enddiastolik basıncı 5-40 
mmHg arasında (ortalama 15.7 mmHg) değ i şmek tey ­
di . Hastaların sol ventirkül performans skorları 7-20 
arasında (ortalama 11.4) değ işmekteydi (8) (Tablo 4). 

Tablo 4. Kateterizasyon sonuç: an 

Mİ: Miyokard enfarktüsü 

Hastalıklı damar Sol ana koroner f üç damar 2 
Sol ana koroner -İki damar 1 
Dç damar 28 
İki damar 6 

" - Bir damar 4 
LV end-diastolik basıncı 5-40 mmllg (ort. 15.7 mmHg) 
LV performans skoru 7-20 (ort. 11.4) 

L V: Sol ventrikül 

Vakaların tümünde standart tekniklerle kardiopul-
moner bypass'a girildi. Orta derecede hipotermi 
(28-30°C) ile birlikte kristaloid kardiopleji ve/veya 
kan kardioplejisi kullanılarak myokardial preservas-
yon sağlandı. Kardiak arrest esnasında distal anasto-
mozlar, myokardial reperfüzyon esnasında ise prok-
simal anastomozlar gerçekleştiri ldi. Endarterektomi 
manuel yön temle ve kısmen açık , kısmen kapalı ola­
rak yapıldı . Endarterektomi için distal kan akımının 
tamamen t ıkanmış o lduğu vakalar seçildi. Septal ve 
diagonal dalların da açılabilmesi için açık endarte­
rektomi ve bu nedenlede uzun L A D arteriotomi 
kesişi yapıldı. Safen veya İMA grefti tüm art iotomiyi 
kapsayacak şekilde yayılarak anastomoz halinde 
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Şekil I. Sol anterior desending arter uzun bir kesi ile açılmış 
ve sol internal mammary arter kesi üzerine yayılarak 
anasto moz gerçekleşi tiriİmiş tir. 
Ao: Aort, LİMA: Sol internal mammary arter, 
Cx: Sirkumfleks arter, L A D : sol anterior desending 
arter, D: Diagonal arter, S: septal perforan arter. 

Şekil 3. Sol anterior desending artere safen veni ile peç plasti 
yapılmış ve peç üzerine sol internal mammary arter 
grefti anastomozu uygulanmıştır. Ao: Aort, LİMA: 
Sol internal mammary arter, Cx: Sirkumfleks arter, 
L A D : Sol anterior desending arter, D: Diagonal arter, 
S:Septal perforan arter, Sp: Safen ven peç'i 

Şekil 2. Sol anterior desending arter uzun bir kesi ile açıl­
mış ve safen greft kesi üzerine yayılarak anastomoz 
gerçekleştirilmiştir. 
Ao: Aort, Saf: Safen, Cx: Sirkumfleks arter, L A D : 
Sol anterior desending arter, D: Diagonal arter, 
S: Septal perforan arter. 

Şekil 4. Sol anterior desending artere safen veni ile peç plasti 
yapılmış ve peç üzerine safen grefti anastomozu 
uygulanmıştır. 
Ao: Aort, Saf: Safen, Cx: Sirkumfleks arter, L A D : 
Sol anterior desending arter, D: Diagonal arter, S: 
Septal perforan arter, Sp: Safen ve peç'i 
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Tablo 6. Sol anterior artere yapılan cerrahi girişimlerin 
dökümü 

Şekil 5. Bu şekilde sol anterior desending endarterektomi ve 
uzun arteriotorai üzerine sol internal mammary arter 
yayılarak anastomoz yapılmış olan bir hastanın pre-
operatif (üst)ve postoperatif (alt) koroner angiografisi 
görülmektedir. 
L A D : Sol anterior desending arter, Cx: Sirkumflcks 
arter, S: Septal perforan arter, D: Diagonal arter. 
Aoı Aort, LİMA: Sol internal mammary arter. 

LADangioplasti+LAD endarterektomi 18 hasta 
LAD angiopIasti+LAD ve SğK'e endarterektomi 1 hasta 
LAD angioplasti+LAD vc SğPD'e endarterektomi i hasta 
LAD angioplasti+LAD ve D'e endarterektomi 1 hasta 
LAD angioplasti+LAD ve OM'e endarterektomi 1 hasta 
LAD angioplasti+LAD, SğPD vc OM'e endarterektomi 1 hasta 
LAD angioplasti+LAD, SğK ve D'e endarterektomi 1 hasta 
LAD angioplasti 17 hasta 

TOPLAM 4 1 hasta 

L A D : Sol anterior desending arter 
SğK: Sağ ana koroner arter 
SğPD: Sağ posterior desending arter 
D: Diagonal arter 
OM: Obtuse marginal arter 

Tablo 7. Ek cerrahi işlem 

Anevrizmektomi 3 
Anevrizmektomi + septoplasti 1 
AS D onarımı 1 
Epikardial lead yerleştirilmesi .1 

»\SD: Atr ial septal defekt 

(Şeki l 1,2), yahut ar ter îo tomî safen peç ile kapatı l ıp 
üzerine safen veya İMA greft anastomozu uygu­
lanarak angioplasti gerçekleştir i ldi (Şeki l 3,4) (Tab­
lo 5). L A D arteriotomi kesişi 1.5-5.0 cm, ortalama 
3.3 cm; koroner bypass sayısı 2-5, hasta baş ına 2.9 
idi . 18 vakada yalnızca L A D artere endarterektomi, 6 
vakada ise L A D arter ile birlikte diğer koroner arter­
lere endarterektomi uygulandı (Tablo 6). 

Ek cerrahi girişim olarak 1 hastada atrial septal 
defekt onar ımı , 1 hastada hasta sinüs sendromu 
nedeni ile epikardial lead yerleştiri lmesi, 5 hastada 
anevrizmektomi, 1 hastada ise anevrizmektomi ve sep­
toplasti uygulandı (Tablo 7). 

Tablo 5. Sol anterior desending artere angioplasti 
tipleri 

LİMA yayılması 15 hasta 
RİMA yayılması 1 hasta 
Safen yayılması 8 hasta 
LİMA ve Satenin kombine olarak yayılması 1 hasta 
Safen peç üzerine LİMA greft anastomozu 10 hasta 
Safen peç üzerine Safen greft anastomozu 6 hasta 
TOPLAM 41 hasta 

LİMA: Sol internal mammary arter 
RİMA: Sağ internal mammary arter 

B U L G U L A R 

Hastanemizde yapı lmış olan tüm koroner bypass 
olgularında peroperatif myokard enfarktüsü oranı 
%1.0 'dır . Bu oran sadece endarterektomi yapı lan 
116 olguda %6.0, endarterektomi ve angioplasti yapı­
lanlarda ise %0'dır . L A D artere angioplasti ve gereken 
vakalarda endarterektomi yapılan 41 hastada erken 
morta l i té görülmemişt i r . 9 hastada postoperatif inot-
ropik destek kullanma ihtiyacı ortaya ç ıkmış , bunlar­
dan 3 hasta belirgin düşük kardiak debi intraaortik 
balon kullanımına gerek kalmaksızın tedavi edi lmiş t i r 
(Tablo 8). 
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Tablo 8. Erken dönem sonuçlar ı 

Hastane mortalitesi 0 
İnotropik ajan kullanımı 9 
İABP kullanımı 0 
Komplikasyon Düşük kardiak debi 3 

Perioperatif Mİ 0 
Ciddi aritmi 0 

İABP: İ ntraaortik balon kontrpulsasyonu 
Mİ: Miyokard enfarktüsü 

1 hasta geç dönemde trafik kazası nedeni ile kay­
bedilmiş, 23 hasta ameliyat sonrası 2-24. aylarda 
(ortalama 8. ay) kontrole gelmiştir . Bu hastalardan 
3 'ünde rckurrent angina saptanmış , ancak teklif edi­
len kontrol koroner angiografi bu hastalar tarafın­
dan kabul edi lmemişt i r . Postoperatif myokard enfark­
tüsü saptanan hasta yoktur (Tablo 9). 

Bir hastaya yapılan kontrol koroner angiografide 
ameliyat öncesi görülmeyen L A D arterin gayet iyi bir 
şekilde do lduğu , diagonal ve septal dalların belirdiği 
görülmüştür (Şeki l 5). 

TARTIŞMA 

1957 yılında Bai ley ve arkadaşları tarafından ilk 
olarak koroner arter endarterektomi girişimi rapor 
edi lmiş , ancak işlem koroner bypass ile kombine edil­
mediğinden başarısız olarak sonuçlanmış t ı r (9). 
Koroner bypass ile kombine edilen ilk koroner 
endarterektomi 1967 yılında Savvyer ve arkadaşları 
tarafından rapor edilmiş (10) ve bu konudaki ilerle­
yen teknikler inoperabl koroner arter hastalığı sınır­
larını ortadan kaldırmıştır (11-20). 

L A D ve onun dallan olan septal ve diagonal dal­
lar myokard ın o ldukça büyük bir bölümünü perfüze 
ederler. L A D arterin sept umu besleyen fazla sayıdaki 
septal perforan dalında, endarterektomi esnasında 
oklüzyon oluşabilmesi nedeni ile işlem sağ sistem 
endarterektomisi kadar kolay ve risksiz o lmamaktadı r 
(6,19). Bu nedenle L A D arterin yaygın atheroskle-
rotik hastalığında yapılacak cerrahî girişim septal 
ve diagonal dalların da kanlandırılabilmesi yönünden 
özellik taş ımaktadı r . Texas Heart Institute'den Live-
say ve arkadaşları 3369 endarterektomili hasta ü /e­
rinde yaptıkları çal ışmada endarterektominin erken 
mortaliteyi yaklaşık iki kat artırdığını (%4.2), bu ris­
kin endarterektomi L A D artere uygulandığında daha 
da yükseldiğini (%8.5) rapor etmişlerdir (4). Oureshi 
ve arkadaşlarının sol koroner sisteme (sol anterior 
desending ve sirkumfleks arterler) endarterektomi 
uyguladıkları hastalarda erken mortaliteyi %4 olarak 
bildirmişlerdir (20). Türkiye Yüksek İhtisas Hastane­
sinde ise 1987 yılında yapılan koroner bypass olgu­
larında erken morta l i té %2.98, endarterektomi yapı-
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Tablo 9. Geç dönem sonuçları 

Kontrole gelen hasta sayısı 23 
Kontrol zamanı 2-24.ay(ort.8.ay) 
Rekurrent angina 3 
Yeni geçirilmiş Mİ 0 
Kontrol angiografi 1 
Exitus 1 (Trafik kazası) 

Mİ: Miyokard enfarktüsü 

lan olgularda %4.8, L A D artere endarterektomi yapı­
lanlarda ise %5.5'dir. 

Koroner arter endarterektomi ve rekonstruksi-
yonu zaman kaybettirici ve uğraş ist i yen bir iştir. 
Esas olarak tüm damarın ve dalların içindeki athero-
matöz materyalin çıkartılmasını gerektirir. Bu işlem 
L A D artere uygulanacaksa septal ve diagona! dalların 
da kanlandırılabilmesi yönünden daha da önem kazan­
maktadır (5). Eğer distal intima iyi bir şekilde temiz-
lenemiyorsa; ya arteriotomi hastalıklı intima belirle­
nip çıkarılana kadar distal uca doğru açılır, ya da dis-
talden ikinci bir kesi o luş tu ru lup endarterektomi 
tamamlanır . Endarterektomi gerekmeyen ve damar 
boyunca yer yer darlıkları olan olgularda bu darlıkla­
rın bitimine kadar arter boylu boyunca açı ld ıktan 
sonra açıkl ık saf en veya İMA greft ile yayılarak anas-
tomoz halinde kapatılır (Şeki l 1,2), ya da safen peç 
ile kapatıl ıp üzerinden İMA veya safen greft ile bypass 
yapılır (Şeki l 3,4). 

Brenovvitz ve arkadaşlarının yaptıkları ça l ı şmada 
erken dönem açıklık oranı %88.9, konvansiyonei 
greftlarde ise %90.5'dir ve arada önemli bir fark yok­
tur, yine aynı çal ışmada semptomat îk hastalarda geç 
dönem açıklık oranı araşt ır ı lmış ve endarterektomili 
greftlerde %71.7, konvansiyonei greftlerde ise %75.8 
olarak b u l u n m u ş t u r (5). Brenovvitz ve arkadaşları 
sol koroner artere endarterektomi ve angioplasti 
uygulanan -606 hastada erken mortaliteyi %7.9 ola­
rak bildirmişlerdir. Bunlardan risk faktörü saptanama­
yan 203 olguda mortalite %1.5, bir risk faktörünün 
saptandığı 263 olguda %5, birden fazla risk faktörü­
nün o lduğu 140 olguda ise %22.9'dur (5). Biz im 41 
olguluk serimizde mortalite %0'dır . Brenovvitz ve 
arkadaşları L A D artere rekonstruksiyon yapmak 
üzere arteriotomiyi 10 cm veya daha uzun açt ıkla­
rını, daha sonra bu işlemi peç plasti ile tamamladık­
larını bildirmektedirler (5). B iz , L A D arteriotomisini 
ortalama 3.3 cm ve en fazla 5 cm'e kadar yapmakta­
yız. Arteriotominin Brenovvitz grubuna göre daha kısa 
olmasının avantajı İMA ile doğrudan peç plasti 
yapılabilmesidir. İMA'nın uzun luğunun yeterli olma­
dığı hallerde safen veni ile peç plasti uygulanmakta, 
bu safen peçi üzerine İMA anastomoz etmekteyiz. 
Brenovvitz ve arkadaşlar ı , kullandıkları teknik ve 
insizyonlarının uzunluğu nedeni ile endarterektomi-
den sonra bypass için İMA'ı kullanamadıklarını , bu 
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uzun insîzyona ve teknik güçlüğe çözüm aradıklarını 
ve İMA'ı bu teknikten çıkartmayı düşünmediklerini 
bildirmektedirler (5). 

Angioplastî, septal dalların doğrudan bypass edil­
mediği, çok sayıda septal ve diagonal arter obstruk-
siyonlarının olduğu hastalarda uygulanabilir bir tek­
niktir. Böylece hem septal ve diagonal dallar, hem de 
LAD distaline akım temin edilmiş olur. Sonuç ola­
rak endarterektomi ve peç plasti tekniği LAD arterin 
atheromatöz plakla tıkanmış önemli septal perforatör 
dallarının kanlandırılmasını sağlayan bir tekniktir. 

Endarterektomi, inoperabl olan koroner arterin 
açılıp bypass edilebilmesini sağlar ve inoperabl koro­
ner arter varlığını ortadan kaldırır. Diffüz koroner 
arter hastalığı olan arterlerde yapılan endarterektomi 
yaşayan tüm miyokardın mümkün olduğu kadar 
komplet revaskülarizasyonunu hedefler. 

Koroner bypass cerrahisinde endarterektomi 
mortaliteyi artıran bir risk faktörü olarak belirmesine 
karşılık endarterektomiye peç plastinin eşlik ettiği 
olgularımızda mortalitenin olmaması LAD dallarının 
bu teknikle daha iyi perfüze edilmesine bağlanabilir. 
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