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ÖZET 

Koroner arter bypass cerrahisinde (CABG) LİMA ve radial arter greftleriyle 

birlikte safen ven (SVG) grefti sıklıkla kullanılan bir grefttir. Teknik olarak genellikle 

Cx, RCA ve Diagonal damarlarda tercih edilirler. Proksimal anastamoz ise Asendan 

aorta yapılır. Çoklu damar hastalarında, porselen aortada, takayasu arteriti gibi aort 

duvarı kalın ve aterosklerotik yaygın plaklı olduğu durumlarda asendan aorta ne kadar 

az manüplasyon yapılırsa hastanın mortalitesi ve morbiditesi o kadar az olur. Bazende 

yetersiz ve kalitesiz SVG varlığı Y greft uygulamaya zorlayabilmektedir. Bizde bu 

çoklu damar hastalarında safen-safen Y greft yaptık ve post-op 3-6 aylık dönemde 

SVG açıklık oranlarını değerlendirdik. 

Çalışmamızda Pamukkale Üniversitesi Hastanesinde Kalp ve Damar cerrahisi 

ameliyathanelerinde Aralık 2019 ile Temmuz 2020 tarihleri arasında CABG 

uygulanmış hastaların post-op 3-6 aylık greft açıklık oranları karşılaştırıldı. Cerrahi 

endikasyonlar konvansiyonel anjiyografi sonucuna göre verildi. CABG kararı verilen 

hastalarda safen ven greft ve LİMA greftleri kullanıldı. Yapılan çalışmada hastalar; Y 

safen greft uygulanan (Grup 1), direk asendan aorta uygulanan (Grup 2) olmak üzere 

2 gruba ayrıldı.  

Grup I’de yaş ortalaması 64 iken, Grup II’de ise yaş ortalaması 64,95 olarak 

bulundu (p=0.502).  Hastaların cinsiyetleri incelendiğinde her iki grupta da erkekler 

çoğunluktaydı ve istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.108). Diabetus 

Mellitus (DM), Hipertansiyon (HT), Hiperlipidemi (HL) ve sigara öyküsü ile gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p<0,050). Grup I’de EKO 

ile bakılan EF’nin medyan değeri 50 (min= 35, maks= 65), grup II’de 55’tir (min=35, 

maks= 60) (p>0.05). Y greft uygulanmış hastaların 17’sinin damarları açık, 3’ünün 

tıkalıdır. Klasik greft uygulanmış hastaların 15’inin damarları açıkken 5’i tıkalıdır. 

OM1’de tüm hastaların damarları açıktır. OM2, D1, İntermediar, RCA, PDA, CX ve 

LAD’da gruplar arasında anlamlı fark yoktur (p>0.05). PLA’da Y greft uygulanmış 4 

hastanın da damarları açıkken, Grup II’de PLA anastamozu yapılmadı. Y Greft yapılan 

hastalarda damar sayısı, klasik greft yapılan hastalara oranla daha fazlaydı ve iki grup 

arasında damar sayıları yönünden istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p=0.000).  



 

xii 

 

Hastalarımızdaki anastamoz yapılan damar sayısı göz önüne alındığında Y 

greft 4 damar ve üstü CABG uygulandığını görmekteyiz. Sonuç olarak CABG’de SV 

Y greftlemenin, klasik SV greftlemeye alternatif olarak güvenle uygulanabileceğini 

düşünüyoruz. 

Anahtar Kelimeler: Safen Ven Grefti, Y Greft, Asendandan Aort, CABG 
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SUMMARY 

In coronary artery bypass surgery (CABG), saphenous vein (SV) graft is a 

commonly used graft together with LIMA and radial artery grafts. Technically, they 

are generally preferred in Cx, RCA and Diagonal vessels. Proximal anastomosis is 

made to the ascending aorta. In multi-vessel patients, in cases where the aortic wall is 

thick and atherosclerotic extensive plaque, such as in the porcelain aorta, Takayasu's 

arteritis, the less manipulation of the ascending aorta is, the lower the mortality and 

morbidity of the patient. Sometimes, the presence of insufficient and poor quality SV 

graft may force the application of Y grafts. We performed this anastomosis with a 

saphenous saphenous Y graft in multi-vessel diseases. We evaluated SV graft patency 

rates in the post-op 3-6 month period. 

In our study, the post-op 3-6 month graft patency rates of patients who 

underwent CABG between December 2019 and July 2020 in cardiovascular surgery 

operating rooms at Pamukkale University Hospital were compared. Surgical 

indications were given according to the results of conventional angiography. 

Saphenous graft and LIMA grafts were used in patients for whom CABG decision was 

made. In the study, patients; They were divided into 2 groups: Y saphenous graft 

applied (Group 1) and directly ascending aorta applied (Group 2). 

While the mean age was 64 in Group I, it was 64.95 in Group II (p=0.502). 

When the genders of the patients were examined, males were the majority in both 

groups and no statistically significant difference was found (p=0.108). No statistically 

significant difference was found between the groups with Diabetus Mellitus (DM), 

Hypertension (HT), Hyperlipidemia (HL) and smoking history (p<0.050). The median 

value of EF measured by ECO in group I was 50 (min= 35, max= 65), in group II it 

was 55 (min=35, max= 60) (p>0.05). The vessels of 17 patients who underwent Y 

grafts were open and 3 of them were occluded. While the vessels of 15 of the patients 

who had classical grafts were open, 5 were occluded. In OM1, the vessels of all 

patients are open. There was no significant difference between the groups in OM2, D1, 

Intermediate, RCA, PDA, CX and LAD (p>0.05). While the vessels of 4 patients who 

underwent Y grafting in PLA were open, PLA anastomosis was not performed in 
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Group II. The number of vessels in the patients who underwent Y Graft was higher 

than the patients who underwent classical grafting, and it was statistically significant 

between the two groups in terms of the number of vessels (p=0.000). 

Considering the number of vessels anastomized in our patients, we see that 

CABG was applied to 4 vessels or more on Y grafts. In conclusion, we think that LV 

Y grafting in CABG can be safely applied as an alternative to classical LV grafting. 

Keywords: Saphenous Vein Graft, Y Graft, Ascending Aorta, CABG
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GİRİŞ 

Koroner By-pass cerrahisi koroner arter hastalığı olan hastalarda semptomatik 

iyileşme ve uzun süre sağkalım sağlar (1). Bu cerrahinin başarısı büyük ölçüde tam 

revaskülarizasyon ve greft açıklığına bağlıdır (2, 3). Safen ven greftinin uygulanmaya 

başlanmasından bu yana greft açıklığını iyileştirmek için anastomoz tekniğinin seçimi, 

hedef koroner damar seçimi ve greft kalitesi önemlidir (4). Y greftleme sistemi tek bir 

safen ven ve ona uç yan anastomoze edilen diğer safen venler ile iki veya daha fazla 

koroner artere distal anastomozun uygulandığı ve aort üzerine tek proksimal anastomozun 

yapıldığı cerrahi bir tekniktir (5, 6). 

Koroner arter bypass cerrahisinde (CABG) LİMA ve radial arter greftleriyle 

birlikte safen ven (SVG) grefti sıklıkla kullanılan bir grefttir (2). Teknik olarak genellikle 

Cx, RCA ve Diagonal damarlarda tercih edilirler. Proksimal anastamoz ise Asendan aorta 

yapılır. Jarvis ve ark. SVG lerinin safen-safen Y  olarak uygulanabilirliğini ve yöntemi 

hakkında çalışma yapmışlar ancak açıklık oranlarını değerlendirmemişlerdir. (6, 7). 

CABG de kulanılan Y greftleme tekniğinin safen ven distal anastamozları ve safen ven 

açıklık oranlarını nasıl etkilediği de net olarak bilinmemektedir.  Piccone ve ark (1978) 

safen ven greftlerini femoratibial Y greft ile bypass uygulayarak alt ekstremitede 

kurtarma operasyonu yapmış başarılı sonuçlar almışlardır. Alt ekstremite ameliyatlarında 

Y greft tekniği uygulanmış ve %94 açıklık oranı kaydetmişlerdir (8).  

Bu çalışmanın amacı; CABG ameliyatlarında kullanılan safen ven greftleri için; 

her bir safen ven greftini ayrı ayrı asendan aortaya anastomoz etmek yerine; Y greft 

kullanarak daha kısa safen ven kullanımı ve aortta anastomozdan kaynaklı daha az hasar 

alanı bırakılmasını sağlamaktır. Yaptığımız çalışma ile de safen ven Y greftin postop 3-6 

aylık açıklık oranlarının değerlendirdik. Y greft tekniğinin açıklık oranında tatmin edecek 

düzeyde bir gelişme sağlanırsa alternatif bir model olarak güvenle kullanılmasını 

önerebiliriz. 
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GENEL BİLGİLER 

KORONER BYPASS CERRAHİSİNİN TARİHÇESİ 

Kalp içinin kansız olarak incelenip gerekli cerrahi girişimlerin yapılması imkânsız 

görüldüğünden vücudumuzdaki diğer organlar içinde cerrahi müdahalesi en son yapılan 

organ olmuştur. Kalp cerrahisi tarihi, 1916’da Mc Lean’in heparini bulması ve ardından 

Dr.John Gibbon’un1953’te tasarladığı ilk kalp-akciğer makinesi ile büyük hız 

kazanmıştır (9). İskemik kalp hastalıklarına yönelik ilk cerrahi girişimlerin temeli 1930’lu 

yıllarda atılmıştır. Beck deneysel olarak pektoral kas flebini miyokard etrafına sararak bu 

yöndeki çalışmaları 1932 yılında başlatmıştır (10). 1951’de Montreal, Vineberg ve 

Miller, internal mammarian arteri direk olarak miyokarda gömerek revaskülarizasyon 

çalışmalarını rapor etmişlerdir. Vineberg yöntemi olarak bilinen bu metod ile IMA %80-

90 oranında patent bulunmuştur (11). 1954’te Murray ve arkadaşları IMA’yı koroner 

artere anastomoz etmişlerdir. 1964’te Leningrad’da Kolesov IMA’yı sol inen koroner 

artere anastomoz etmiştir. Yine 1950’lerin ortalarında Sealy, VF’ye karşı geliştirmeye 

çalıştığı, potasyum, magnezyum ve neostigmin içeren bir solüsyonun hipotermi ile 

birlikte elektif kardiyak arest oluşturmada kullanılabileceğini göstermiştir. Bununla 

beraber ilk defa “kardiyopleji” terimi Sealy tarafından kullanılmıştır (12). 1954 yılında 

ise Longmire ve ark. koroner arterde direkt muayene ile saptadıkları aterosklerotik plağa 

endarterektomi yapmışladır. Selektif koroner anjiografi (KAG), 1960’lı yılların başında, 

Sones ve Shire’in çalışmalarıyla, Cleveland Kliniği’nde geliştirilmiş ve koroner 

damarların daraltıcı ve tıkayıcı lezyonlarının direk tanımlanmasını sağlamıştır (13). 1961 

yıllında Senning, kardiyopulmoner by-passın sağladığı konforla stenotik koroner arteri 

yama ile genişletmiştir (14). 1968’de, Bailey ve Hirase, sağ İTA’nın sağ koroner artere 

anastomozunu başarmışlardır (15). Yine aynı dönemde, R. Goetz, dikişsiz teknikle İTA 

kullanarak koroner arterde bypassı gerçekleştirmiştir (16). 

1967’de Favaloro ve Effler, Cleveland Kliniği’nde, safen veni bypass greft olarak 

kullanmaya başlamışlar ve 1971 yılında 741 vakaya ulaşmışlardır (17). Aynı zamanlarda, 

DeBakey Houston’da safen veni LAD’ye anastomoz etmiştir . Böylece Koroner Arter 

Bypass Greft tanımı yaygınlaşmıştır (18). 
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1973 yılında Carpentier tarafından, SV’e alternatif RA, koroner arter bypass grefti 

olarak kullanılmaya başlanmıştır. Ancak greftin hazırlanması sırasında oluşan travma ve 

antispazmotik ilaçların uygulanmaması erken dönemde yetmezliğe neden olmuştur. 

Diğer merkezlerde de benzer sonuçlar alınınca 1970’lerin ortasında RA kullanımına son 

verilmiştir. 15 yıl sonrasında RA ile ilgili gerçekler ortaya çıkmış ve alınan önlemlerle 

yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır (19). 1979 yılında Andreas Gruentzig, PTCA’yı 

gerçekleştirerek koroner lezyonları giderilmesinde, balon anjioplasti ve stent 

uygulamasını başlatmıştır (20). 1984 yılında Cleveland klinikte yapılan çalışmalarda 

mammaryan greftlerin üstün açık kalış özelliğini ortaya konulmuş ve yaşam süresini ciddi 

ölçüde artırdığı gösterilmiştir (17). 

1980 yılına kadar cerrahların sadece %13’ü İTA kullanırken, 1980’li yılların 

ortasından itibaren tüm cerrahlar tarafından kabul görmüştür. GEA(Gastroepiploik 

Arter)’nın greft olarak kullanımı 1984 yılında başlamıştır. Pediküllü greft olarak 

kullanımı tercih edilmektedir (21). 1988 yılından itibaren ise, Puig ve arkadaşları 

İEA(İnferior Epigastrik Arter)’ yı miyokardial revaskülarizasyonda kullanmaya 

başlamıştır (22). 1990’lı yılların başından itibaren artan KABG sayıları sonucunda 

yapılan birçok çalışmada, ameliyat sonrası komplikasyonlar araştırılmıştır. 

Komplikasyonlardan korunmak amacıyla, atan kalpte yapılan ameliyatlara ilgi artmıştır 

(23). 1995 yılında Benetti, video-torakoskopik olarak LIMA’nın hazırlanmasını 

gerçekleştirmiştir (24, 25). 

KORONER ARTER ANATOMİSİ 

Koroner arterler, aorta ile miyokard içindeki kapiller yatak arasındaki damar 

yollarıdır. Sağ ve sol iki büyük koroner arter vardır. Sağ ve sol koroner arterler karşılıklı 

aort kapak lifletlerinin arkasından çıkarlar. Orifisleri sık olarak valsalva sinüslenin üst 1/3 

‘ündedir. Aortik kapağın oblik yerleşiminden dolayı sol koroner arterin orifisi daha 

yukarıda ve arkadadır (26). 

Sol Ana Koroner Arter (LMCA): Sol ana koroner arter, valsalvanın sol 

sinüsünden anterior - inferioruna ve pulmoner trunkus ile sol atrial appendiks arasında 

sola doğru seyreder. Tipik olarak 10-20 cm uzunluğundadır.  
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Sol ön inen koroner arter (LAD, left anterior desendan): Sol ana koroner 

arterden çıkar çıkmaz, pulmoner konusun hemen arkasında birinci septal dalını verir. 

LAD, kalp apeksini dolandıktan sonra 1-2 cm ilerleyerek bifurkasyon şeklinde sonlanır. 

LAD’nin sol ventriküle verdiği yan dallara diagonal arterler adı verilir. Diagonal damarlar 

süperiordan inferiora doğru isimlendirilir. LAD birçok septal perforatör dallar ile 

septumun ön 2/3’ ünü ve apikal kısmını besler. Diagonal arterler sol ventrikülün 

anterolateral bölgesini beslerler. İlk üç diagonal arter cerrahi açıdan önemlidir. Diğerleri 

çok incedir (27, 28). 

Sirkumfleks Koroner Arter (Cx): Sol koroner arterden çıkar, atrioventriküler 

oluk boyunca sol atrial apendiks altına doğru bir rota çizer. Seyri boyunca sol ventriküle 

çeşitli yan dallar verir. Sirkumfleks arter dalları birinci marjinal, ikinci marjinal gibi 

isimler alır. Sol koroner arter dominatlığı olanlarda sirkumfleks dal aşağı doğru son bir 

dal olan posterior desendan koroner arteri verir. İnsanların %10’nunda sirkumfleks 

posterior interventriküler sulkusa kadar uzanabilir ve bu durumda atrioventriküler nodu 

besler. Bu tip dolaşım sol dominant, predominant olarak tanımlanır. İnsanların %5’ de 

sinus nod arteri sirkumfleks arterden çıkar (26, 28). 

Sağ Koroner Arter (RCA): Sağ koroner arter, valsalva sinüsünün sağ ön 

kısmından çıktıktan sonra atrioventriküler alan boyunca aşağı doğru epikardial yağ 

dokusu içinde seyreder. Sinoatrial düğüme giden arter sağ koroner arterin ilk 2 cm ‘den 

çıkar. İnsanların %90’nında atrioventriküler sulkustan posterior interventriküler sulkusa 

doğru uzanır ve anjiyografik olarak sol anterior oblik pozisyonda ‘c’ şeklinde görülür. 

Atrial dalların çoğu sağ koroner arterden çıkar ve bunların sol koroner arter dolaşıma 

etkisi çok azdır. Sağ koronerarterin diğer dalları, akut marjinal dal ile anterior ventriküler 

daldır. Birçok hastada sağ koroner arter bifurkasyon yaparak, posterior desendan arter 

(PDA) ve sağ ventriküle posterior dallarını verir. Posterior desendan arter, posterior 

interventiküler sulkusta ilerleyerek apekse kadar uzanır. Bazı küçük dallar, septumu deler 

ve septumun 1/3 arka kısmını besler. Atrioventriküler nod arteri insanların %90 ‘nında 

sağ koroner arterden çıkar. Sol ventrikülün diyafragmatik yüzü hangi arter tarafından 

kanlanıyorsa cerrahi bakımdan o koronere ‘dominat koroner’ adı verilir. İnsanların %90’ 

nında sağ dominant, %10’ nunda sol dominanttır (26, 28). 
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KORONER VENÖZ DÖNÜŞ ANATOMİSİ 

Koroner venöz dolaşım postkapiller düzeyde birbirleriyle birleşerek sağ atriuma 

açılırlar. Koroner venöz dönüşün %75’i koroner venöz sinüs aracılığıyla triküspit kapağın 

septal lifletine komşu sağ atrium tabanına açılır. Koroner sinüs sol atrioventriküler 

sulkusun posterior kısmında seyreder. Geri kalan %20’isi Tebasian venlerle özellikle 

kalbin sağ tarafına daha fazla olmakla birlikte dört kardiyak odaya da açılırlar. Geri kalan 

venöz drenajın %5’ise lenfatik drenaj olarak sağ taraf odalarına açılırlar.  

KORONER ARTERLER ARASINDAKİ ANASTOMOZLAR 

            Doğal anastomozlar Vieussens ringi, atrial dallar, Kugels arteri ve septal 

arterlerdir. Diğer anastomozlar daha çok koroner arterlerdeki %70’ in üzerindeki 

oklüzyonlar sonrası gelişir. LAD ve diagonal arasında, marjinal ve diagonal dallar 

arasında, RCA’ nın akut marjin, PDA ve LAD septalleri arasında, RCA ve Cx arasında 

gelişir. 6 Kapiller yatak benzer çaptaki bağlantılı damarlar ağından oluşmuştur; dallanan 

bir yapıya sahip değildir. Miyositler kapiller ağ içinde organize olmuşlardır ve kapiller 

duvara kollejenlerle bağlanmışlardır (27). Kapillerlerin çapı yaklaşık 5 mikrometredir 

(28, 29). Kapiller yatak komşu miyositlerin kontraktilitesi sayesinde genişleyebilir. Ve 

kendi iç basıncından etkilenebilir (29). İnsan kalbindeki kapiller yoğunluk 3500/mm2 ve 

subendokardiyumda subepikardiyumdan daha düşüktür. İki kapiller arasındaki uzaklık 

yaklaşık 17 mikrometredir. Bir miyositin normal çapı 18 mikrometredir ve hipertrofi ile 

30 mm’ ye kadar çıkabilir. Her miyosit en az bir kapillerle çevrilidir. Bu yakın anatomik 

yapı yoğun bir fonksiyonel komşuluk gösterir. 

KONJENİTAL KORONER ARTERİYAL ANOMALİLER 

Miyokardiyal İskemiye Yol Açabilen Koroner Anomaliler 

Bu anomalilerin çoğunda koroner arter segmentlerinden birinin anormal olarak 

aortik kök duvarı ve pulmoner arter kökü arasında uzandığı izlenmektedir (30, 31). Bu 

durum egzersiz sırasında büyük damarların genişlemesi sonucu, miyokardiyal 

iskemiye yol açar. Egzersiz ile miyokardiyal akım artışı ihtiyacı oluşmuştur, ancak iki 

büyük damar arasında uzanan ve kısmen sıkışan koroner arter segmenti bu ihtiyacı 

karşılayamamaktadır (32). Benzer şekilde anormal bir trasede pulmoner arterin 
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anterior kesiminde uzanan koroner arter varlığında da sağ ventrikül çıkım yolunun 

pulmoner hipertansiyonda olduğu gibi genişlemesine sekonder iskemi görülebilir (33, 

34). 

Ayrıca koroner arterlerin(sol ya da sağ koroner arter) anormal olarak pulmoner 

arterden orijin almaları da iskemi nedeni olabilir. Örneğin Bland-White-Garland 

sendromunda sol koroner arter pulmoner arterden orijin almaktadır (35, 36). 

Miyokardiyal iskemiye yol açabilen diğer bir koroner anomali ise koroner arter 

fistülleridir. Koroner arter fistülleri hemodinamik olarak önemli en sık koroner arter 

anomalileridir. Koroner arter fistülü bulunan hastaların yarısı asemptomatik olmakla 

birlikte hastaların diğer yarısı, konjestif kalp yetersizliği, infektif endokardit, 

miyokardiyal iskemi ya da anevrizma rüptürü ile karşı karşıya kalabilir. Koroner 

arter anomalileri arasında fistüller en sık cerrahi gerektiren anomalidir (37). Tek ya da 

çok sayıda olabilir. Kaynaklandığı ve drene olduğu yer açısından geniş bir spektruma 

sahiptirler. Fakat fistüllerin çoğu RCA’dan kaynaklanır ve kalbin sağ tarafındaki 

boşluklara drene olur. 

Klinik tabloyu oluşturan mekanizmalar, soldan sağa şant, koroner çalma ya da 

yan dal obstrüksiyonuna bağlı miyokardiyal iskemi, koroner ektazi bölgelerinde mural 

trombüs, anevrizmal duvar dejenerasyonu olan bölgelerde rüptür, endokardit ve 

proksimal koroner arter anevrizmalarından dolayı ortaya çıkan aort kapak 

yetersizliğidir. Bununla birlikte özellikle ana pulmoner artere ve sol ventriküle drene 

olan küçük fistüller genellikle benigndir. Pulmoner akım/sistemik akım oranı 3/2’yi 

geçerse bu oran girişim için temel kriter olarak kabul edilir. Bununla birlikte 

anevrizmal dejenerasyon, koroner rüptür ya da yan dal obstrüksiyonu da cerrahi 

müdahale gerektirebilir (38). 

Miyokardiyal İskemiye Yol Açmayan Koroner Anomaliler 

Bazı konjenital koroner arter anomalileri iskemiye yol açmaz ve insidental 

olarak fark edilir. Ancak bu anomalilerin bilinmesi iki sebepten önem taşır. Birincisi, 

non-koroner kardiyak ameliyat söz konusu olduğunda bu aberan koroner arterin 

istemsiz olarak hasarlanmasını önlemek, ikincisi ise koroner kataterizasyon söz 

konusu ise bu aberan damarın uygun şekilde kataterizasyonuna yol göstermektir (39-42). 
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Bu koroner anomaliler katater anjiyografilerin %0.5-1’inde saptanmakla 

beraber bu anormal damarların kesin uzanımlarını tariflemek ya da ana damarlar ile 

ilişkilerini değerlendirmek her zaman mümkün olmamaktadır (43). ÇKBT(Çok kesitli 

biligisayarlı tomografi )3 boyutlu reformat görüntülere izin vererek bu tip anomalilerin 

değerlendirilmesinde daha iyi bir diagnostik doğruluğa sahiptir (44-46). Bu grupta en sık 

görülen koroner anomaliler aşağıda belirtilmiştir: 

-- LCX’in sağ koroner sinüs ya da RCA’dan orijin alması: Bu grupta en sık 

görülen anomalidir. 

-- LAD’nin RCA’dan orijin alması: Fallot tetralojisi olan ya da ventriküler septal 

defektin eşlik ettiği pulmoner atrezi bulunan hastaların %4-5’inde görülebilir (47). 

Genellikle iskemiye neden olmaz ancak bu hastaların cerrahi düzeltme ameliyatları 

sırasında büyük önem taşır. 

ATEROSKLEROZ VE ARTERİYOSKLEROZ 

 Ateroskleroz kan lipitlerinden başta düşük yoğunluklu lipoprotein (LDL) olmak 

üzere lipoprotein parçacıklarının vasküler intima tabakasında birikmesi ile birlikte 

sitokinlerin, büyüme faktörleri, monosit-makrofaj, T lenfosit, düz kas hücresi ve 

fibroblast benzeri hücrelerin rol oynadığı kronik inflamatuar bir süreçtir. Kronik stabil 

KAH’da sorumlu lezyonlarda genellikle ateroskleroz baskınken, akut koroner 

sendromlarda (AKS) trombüs oluşumu ön plandadır (48). 

Arterlerde kalınlaşma ve esneklik kaybıyla karekterize olan arteriyoskleroz, 

vasküler yapıda üç farklı patolojiye yol açmaktadır. Bunlardan en önemli olanı lezyonun 

santralinde lipidden zengin çekirdek içeren intimada yağlı fibröz plak şeklinde 

biçimlenmenin olduğu aterosklerozdur. Diğer ikinci morfolojik form ise müsküler 

arterlerin orta tabakasında kalsifikasyonla karakterize Mönckeberg’in mediyal kalsifik 

sklerozisidir. Daha çok orta çaplı arterlerde ve 50 yaş üzerinde görülen bu patolojide 

damar lümeni etkilenmediği için stenoza nadiren neden olur. Son olarak üçüncü patolojik 

formasyon ise, küçük arter ve arteriyolleri tutan arteriyolosklerozdur. Tüm vücuda yaygın 

olarak küçük damarlarda görülen bu üçüncü tip patolojiye sebep olan faktörler arasında 

en önemlileri hipertansiyon ve diyabettir (49). 



 

8 

 

Ateroskleroz, daha çok sıklıkla aorta, karotis arter, koroner arterler ve serebral 

arterler dahil olmak üzere orta-büyük arterlerde görülür. Ateroskleroza karşı arteria 

torasika interna gibi bazı arterler ise dirençlidir. Ateroskleroz vasküler yapılarda diffüz 

değil fokal ve vasküler dallanma noktalarında lezyon oluşturur (50) 

Aterogenez Oluşumu: Aterosklerozun altta yatan nedenlerinden bu gün için 

üzerinde en fazla durulan konu hasara karşı cevap hipotezidir (51). Ross’un ortaya attığı 

bu hipotezde oluşan endotel disfonksiyonuna tekrarlayan ve kronik endotel hasarı neden 

olmaktadır. Endotel disfonksiyonu sonucu intima tabakasının antitrombotik yapısı ve 

seçici geçirgen özelliği bozulur. Anatomik ve işlevsel olarak bozulan intima tabakasında 

inflamatuar ve proliferatif olaylar dizisi olarak tanımlanan aterosklerotik plak oluşumu 

gerçekleşir. Endotelde subintimal bölgeye lökosit adezyonunun artması, vazoaktif madde 

ve growth faktörlerin salınması, endotel disfonksiyonu sonucu gelişen endotel 

permeabilite değişikliğinin önemli göstergesidir (51). 

Endotelyal plazma membranında kolesterol/fosfolipid oranı yükseldiği zaman 

membran viskozitesi artmaktadır. Viskozite artışı endotelyal permeabilite artışına neden 

olur. Kan lipit düzeyi arttığı zaman permeabilitesi bozulan ve işlevsel disfonksiyon 

gelişen endotelde monosit adezyonu oluşur. Hasarlı endotele yapışan monositler LDL’yi 

alıp subendotele götürerek orada köpük hücrelerini oluşturmak üzere makrofaj 

formasyonuna uğrarlar. Oksidatif olarak modifiye olmuş LDL partikülleri farklı yollarla 

aterogeneze katkıda bulunmaktadır (51). 

Damar endoteli tek sıra halinde kana geçirgen olmayan aktif bariyer, endokrin, 

parakrin, otokrin ve hemostatik vasküler multiple fonksiyonları olan bir organdır (52, 53). 

Oksidatif stres, mekanik, hemodinamik etkiler sonucu işlevsel fonksiyonu bozulan 

intimanın kaygan, parlak yüzeyli vazodilatasyona eğilimli endotel yapısı bozulur (53, 54). 

Yukarıda bahsedildiği gibi endotel hasarından sonra, monositler permeabilitesi bozulan 

endotel hücrelerinin arasından kemotaktik mediyatörler aracalığı ile subendotelyal 

bölgeye göç ederek burada köpük hücrelerini oluşturmak üzere makrofajlara transforme 

olurlar. Oluşan bu makrofajlar çöpçü hücre reseptörleri ile modifiye ve okside LDL’yi 

alırlar ve köpük hücrelerini oluşrururlar (55). Takibinde endotelde mekanik hasar 

oluşursa subendotelyal alana trombosit kümelenmesi ile trombüs oluşur ki buda akut 

koroner olaylardan sorumlu tutulmaktadır. Kan lipit seviyeleri yüksek devam ettiği sürece 
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bu kısır döngü devam ederek makroskopik olarak yağlı çizgilenme denilen ileride 

gelişecek olan aterom plağının öncü lezyonlarını oluştururlar (51). 

Aterom plağı dört farklı değişikliğe uğrayarak komplike plak denilen durumuna 

dönüşür. Bunlar fokal veya masif kalsifikasyon, luminal yüzeyin fissürleşmesi veya 

ülserasyonu ile plağın rüptürü, fissürleşmiş veya ülsere lezyonların üzerine trombüs 

gelişmesi, plak içine kanamadır. Ateromatöz plaklar erken dönemlerde daha çok aort 

kapağı halkasında, inen torasik aortun arka duvarında ve interkostal arterlerin orifislerine 

yakın olma eğilimindedirler. Aterom plaklarının tutulum sıklığı ve yaygınlığının azalan 

sıraya göre lokalizasyonları alt abdominal aorta, koroner arterler, popliteal arterler, inen 

torasik aorta, internal karotid arterler ve Willis poligonudur (51). 

KORONER ARTER HASTALIĞI TANIMI VE ETİYOLOJİSİ  

Koroner arter hastalığı, epikardiyal koroner arterlerde obstrüktif olan ya da 

olmayan aterosklerotik plak birikimi ile karakterize patolojik bir süreçtir. Bu süreç yaşam 

tarzı değişiklikleri, ilaç tedavileri ve invaziv girişim yöntemleri ile durdurulabilir veya 

gerileyebilir. Bununla birlikte, hastalık klinik olarak görünüşte sessiz dönemlerde bile 

kronik, çoğu zaman ilerleyici ve dolayısıyla ciddi koroner hastalığa sahip olabilir. KAH 

sürecinin dinamik yapısı, akut koroner sendromlar (AKS) veya kronik koroner 

sendromlar (KKS) olarak sınıflandırılabilen çeşitli klinik sunumlarla sonuçlanır (56). 

Günümüz toplumunda KAH önemli ölçüde insanlığı etkilemektedir. Framingham 

kalp çalışmasındaki verilere bakıldığında 40 yaş ve üzeri erkeklerde yaşamı süresince 

semptomatik KAH oluşma oranı %49, kadınlarda ise %32’dir. 2006 yılında KAH tüm 

kardiyovasküler nedenli ölümlerin %52’sini oluşturmuştur. ABD’de tüm ölümlerin 6 da 

1’i KAH’dan meydana gelmektedir ve KAH en sık ölüm nedenidir. Son yıllarda KAH 

mortalitesinde sabit bir azalma olmuştur (57). KAH önümüzdeki yıllarda düşük 

sosyoekonomik toplumlarda artış göstererek mortalite hızını arttırması beklenmektedir. 

Obezite, tip 2 DM gibi daha çok yaşlılarda görülen risk faktörlerinin gençlerde de 

sıklığının artması, dünya genelinde KAH artışına katkıda bulunmaktadır. Dünya Sağlık 

Örgütü (DSÖ), 2020 yılında KAH’a bağlı ölüm sayısının 7,6 milyondan (2005 yılı) 11,1 

milyona yükseleceğini tahmin etmektedir (58). 
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Amerikan Kalp Birliği'nin 2018 Kalp Hastalığı ve İnme İstatistikleri 

güncellemesindeki verilere bakıldığında ABD'de 20 yaşın üstünde 16,5 milyon kişinin 

koroner kalp hastalığına (KKH) sahip olduğu görülmektedir (59). Bildirilen vaka sayıları, 

kadınlar ve erkekler için yaşla birlikte artmaktadır. Küresel Hastalık Yükü Çalışması 

(2013)’nda, 2013 yılında dünya genelinde meydana gelmiş olan 17,3 milyon ölümün, 

1990 yılına kıyasla %41'lik bir artış gösteren kardiyovasküler hastalıklar (KVH) ile 

ilişkili olduğu tahmin edilmiştir (60). 

Türk Erişkinlerinde Kalp Hastalığı ve Risk Faktörleri (TEKHARF) çalışmasına 

göre Türkiye’deki ölümlerin %42,5’i KAH nedeniyle olmuştur. Türkiye’de yaşayan 

erişkinlerde kalp hastalığı prevalansı %6,7 olarak saptanmıştır. Kalp hastalığı Marmara 

ve Karadeniz bölgelerinde en yüksek, İç Anadolu ve Akdeniz bölgelerinde ise en düşük 

oranlarda bildirilmiştir. Buna ilaveten TEKHARF’in 2005 yılı tarama sonuçlarında 

kardiyovasküler kökenli ölümlerin arttığı ifade edilmiştir (61-63). 

Laboratuar Testleri 

Yapılan laboratuar tetkikleri olası iskemiyi saptamakla birlikte, iskemiye zemin 

hazırlayan hemoglobin ile tiroid fonksiyon testleri değerlendirilmeli, beyaz küre sayısı ve 

diğer iskemi ile uyumlu olabilecek rutin tetkikler çalışılmalıdır (64). AKS şüphesiyle 

gelen tüm hastalara serum kreatinin düzeyi, elektrolit değerleri, troponin veya kreatinin 

kinaz miyokardiyal bandı (CK MB) ölçümü çalışılmalıdır. Kretainin ve eletrolit değerleri 

ile böbrek fonksiyonları yapılacak işlem öncesi değerlendirilmiş olur, kardiyak 

markerlarla ise miyokart hasarı saptamış olur. Yine bu hastalarda çalışılacak rutin 

tetkikler arasında açlık plazma glukozu ile açlık lipid profili değerlendirilerek, hastanın 

risk profili tayin edilmeli ve tedaviye yön verilmelidir (65, 66). 

Kardiyak incelemeler 

Elektrokardiyografi (EKG) 

Göğüs ağrısı ile acil servise veya polikliniğe başvuran tüm hastalara kanallı 

istirahat EKG’si çekilmelidir. Çekilen EKG’de şiddetli göğüs ağrısı olduğunda bile 

değişiklik olmayabilir bu bize iskemi tansını dışlattırmaz. Diğer yandan bu hastalarda ağrı 

sırasında çekilen EKG önemlidir. Çünkü ağrı sırasında gelişen T dalga ve ST segment 

değişiklikleri iskemi açısından önem arz etmektedir. Yapılan çalışmalarda angina atağı 
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sırasında, sıklıkla subendokardiyal iskemiye bağlı olarak ST-segment depresyonu 

izlendiği gösterilmiştir (67, 68). 

Egzersiz stres testi 

Bu test ile KAH açısından duyarlılık ve özgüllük oranı sırası ile ortalama % 68 ve 

%77’dir (69). Egzersiz stres testin kullanılamadığı ve yeterli veri sağlayamadığı sol dal 

bloğu (LBBB), pacemaker ritmi ve Wolff Parkinson White (WPW) sendromunda 

alternatif tanı yöntemleri kullanılmalıdır. Efor testi değerlendirilirken baz alınan kriterler, 

efor sırasında oluşan EKG değişiklikleri, iş yükü, kalp hızındaki artma ve kan basıncı 

yanıtı, egzersizden sonraki kalp hızının normale dönüşü ve işlem sırasında oluşacak 

iskemik semptomlardır (70). 

Görüntüleme stres testi 

En sık kullanılan yöntemler ekokardiyografi ve miyokart perfüzyon sintigrafisidir. 

Hem miyokart perfüzyon sintigrafisi hem de ekokardiyografi efor test ve farmakolojik 

efor testi ile birlikte kullanılabilir. Görüntüleme teknikleri eşliğinde yapılan efor 

testlerinin birtakım avantajları bulunmaktadır. Bunlar tanısal üstünlük, iskemi 

lokalizasyonu ve boyutunu belirleme, egzersiz yapamayanlarda kullanılabilme gibi 

normal efor testine göre avantajları vardır. Yine perkütan koroner girişim (PKG) veya 

koroner arter bypass greft (KABG)’i olan hastalarda iskemi alanının ve boyutunu 

belirlemede normal efor testinden daha anlamlı klinik veri sağlamaktadır (71). Meta-

analize bağlı olarak, egzersiz ekokardiyografisinin duyarlılık ve özgüllüğü sırasıyla, % 

80-85 ve % 84-86 olarak bildirilmektedir (72, 73). 

Miyokart perfüzyon sintigrafisi 

SPECT perfüzyon sintigrafisi, görece bölgesel miyokardiyal kan akışını yansıtan, 

bölgesel radyoaktif madde tutulum görüntüleri oluşturmak amacıyla kullanılmaktadır. 

İşlem sırasında oluşan miyokart hipoperfüzyonunda efor esnasında radyoaktif madde 

tutulumu, dinlenme esnasındaki tutulumdan daha azdır. SPECT’in efor testine göre 

duyarlılık ve özgüllük oranı daha yüksektir. Egzersizle yapılan sintigrafinin duyarlılığı ve 

özgüllüğü sırası ile ortalama olarak %85-90 ve %70-75’tir (73-75). Efor yapamayan 

hastalara miyokart oksijen tüketimini artıran ve eforlu egzersizin etkisini oluşturan tedrici 

olarak dozu artırılan dobutamin ve etkisi kısa süren sempatomimetikler verilerek bu test 
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yapılır. İşlem sırasında adenozin ve dipiridamol ek ilaç olarak kullanılarak perfüzyonun 

arttığı normal koroner arter segmenti ile perfüzyonun azaldığı hastalıklı koroner segmenti 

arasında zıtlık oluşturulur (74). 

Ekokardiyografi 

KAH olan hastalarda klinik başvuru sonrasında yapılan dinlenme esnasındaki 

ekokardiyografi ile kalp kapak hastalığı yada hipertrofik kardiyomiyopati, bölgesel duvar 

hareket kusuru doğumsal anomaliler, sistolik ve diastolik sol ventrikül fonksiyonları, 

protez kapaklar, kalp boşluklarında kitle gibi bir çok durum değerlendirilir (72). 

Stresle kardiyak manyetik rezonans 

Dobutamin gibi sempatomimetik ajanlarla yapılan kardiyak manyetik rezonans 

stres testi, iskemiyle birlikte oluşan bölgesel duvar kasılma kusuru, ve perfüzyon 

anormalliklerini saptar. Diğer yandan bu testin duyarlılık ve özgüllüğü dobutaminle stres 

ekokardiyografisine benzerdir (76).  

Bilgisayarlı tomografi (BT) 

Özellikle çok kesitli BT’nin koroner arterlerde kalsiyum varlığını saptama ve 

kalsifikasyonun yoğunluğunu belirleyerek koroner lezyonları öngörebilmektedir. KAG 

ile karşılaştırıldığında KAH saptanmasında duyarlılık ve özgüllüğü 64 detektör 

kullanılanlarda sırası ile % 90-94 ve % 95-97 olarak bildirilmektedir (77, 78). 

Koroner anjiografi 

KAG stabil KAH olan hastalarda arter lümeninde darlık olup olmadığını varsa 

ciddiyetini ve lezyonun özellikleri hakkında bilgi veren günümüzdeki en önemli tanısal 

araçtır. Elektif tanısal işlem sırasında koroner anjiyonun majör komplikasyon oranı % 1-

2 olup minör komplikasyon oranı ise % 0.1-0.2’ dir (79). 

KARARLI KORONER SENDROMDA TEDAVİ 

Kararlı koroner sendromda optimal medikal tedavi semptomları azaltmak, 

aterosklerozu azaltmak ve aterotrombotik olayları önlemek için anahtar rolündedir. Bu 

hastalarda optimal medikal tedaviye ek olarak yaşam tarzı değişikliklerinin de önerilmesi 

önemlidir. Sigaranın bırakılması, vücut kitle indeksinin <25 kg/m2 de tutulması, fazla 
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kalori alınımının engellenmesi, sağlıklı diyet ve fiziksel aktivite KKS hastalarında 

önerilen belli başlı yaşam tarzı değişikliklerindendir. 

Revaskülerizasyon, medikal tedavinin yetersiz kaldığı hastalarda semptom 

rahatlaması ve/veya prognoz iyileştirmesi için medikal tedaviye ilave olarak 

uygulanmaktadır (80). Bununla birlikte anjina, bozulmuş yaşam kalitesi, fiziksel 

dayanıklılığın azalması, depresyon, tekrarlayan hastaneye yatışlar ve sık poliklinik 

başvurusu ile klinik sonuçların bozulmasına neden olmaktadır (81, 82). KKS ‘da, ciddi 

darlığı olan semptomatik hastalarda revaskülerizasyon ikinci basamak tedavi olarak 

düşünülmüştür. KAH’ın invaziv tedavi seçenekleri PKG ve CABG cerrahisidir. Tahmini 

cerrahi mortalite, KAH’ın anatomik kompleksliği ve tam revaskülerizasyonu 

gerçekleştirme ihtimali uygun yöntemi belirlemede ana faktörlerdir. Klinik özellikler baz 

alındığında DM olması, ikili antiagregan kullanımının kontrendike olması, tekrarlayan 

instent restenoz, LVEF’nin 35’in altında olması, SYNTAX skorunun ≥ 23 olduğu çok 

damar hastalığı ve skor >33 üzerinde olduğu ana koroner hastalığında, PKG ile 

revaskülerizasyonun tam yapılamayacağı koroner anatomi, başka nedenden yapılacak 

olan eş zamanlı kalp cerrahisi ve ağır kalsifiye koroner lezyonlar gibi durumlarda CABG 

tercih edilir. Şiddetli komorbiditenin olduğu frajil hastalarda, şiddetli göğüs 

deformitelerinin veya skolyozun olması durumunda, göğüs radyasyon sekeli olduğunda, 

CABG ile tam revaskülerizasyon yapılamayacak hastalarda ve porselen aorta olması 

durumunda daha çok PKG düşünülmelidir (56). 

Fractional Flow Reserve versus Angiography for Guiding Percutaneous Coronary 

Intervention (FAME 2) çalışmasının 5 yıllık takibinde, revaskülarizasyonun yaşam 

kalitesini arttırdığı, antianjinal ilaçların kullanımını ve ilişkili yan etkilerini azalttığı 

görülmüştür (83). Windecker ve arkadaşlarının metaanalizinde, KKS hastalarında 

revaskülerizasyon balon anjiyoplasti, çıplak metal stentleri (ÇMS) ve eski jenerasyon ilaç 

salınımlı stentlerin (İSS) yerine CABG veya yeni nesil İSS ile yapıldığında, sadece 

medikal tedaviye göre revaskülarizasyon grubunda ölüm ve MI azaldığı bildirmiştir (84). 

FAME 2 çalışmasının 5 yıllık takibinde, ciddi stenozları (örn., FFR <0.80) olan hastalarda 

revaskülarizasyon artı optimal tıbbi tedaviye karşılık, sadece optimal medikal tedavi alan 

hastalara göre daha düşük mı ve acil revaskülerizasyon oranı görülmüştür (83). Önceki 

metaanalizlerin bazılarının aksine, bu meta-analizde gösterilen revaskülerizasyonun 

faydası, FFR rehberliğinde PKG yapılan 2400 hastanın değerlendirildiği bir metaanalizde 
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teyit edilmiştir. Bu meta-analizde FFR rehberliğinde PKG ve optimal medikal tedavi alan 

hastalar ortalama 33 ay takip edilmiştir. FFR rehberliğinde PKG yapılan hastalarda 

kardiyak ölüm ve MI'da anlamlı bir azalma olduğunu görüldü (85). 

Koroner Arter By-pass Greft (CABG) Operasyonu 

CABG cerrahisi, aort ve koroner arter dolaşımı arasına bir veya daha fazla greft 

yerleştirilmesi işlemidir. Arter ve venöz greftler bypass grefti olarak kullanılabilir. CABG 

de genelde en az bir arteriyal greft kullanılır. En sık kullanılan arter grefti sol internal 

mammarial arter (LİMA)’dir. En sık kullanılan ven grefti safen ven greftidir. Bununla 

birlikte, arteriyal olanlarda uzun vadeli greft açıklığı venlere göre önemli ölçüde daha 

iyidir (Şekil 1).  Arteriyal greftlerin uzun süre açık kalması hastalarda daha uzun 

sağkalım, daha az AKS ve daha az tekrarlayan revaskülerizasyon ile ilişkilidir. LİMA nın 

10 yıllık açıklık oranı %98 leri bulmaktadır (22). Buna karşın safen greftlerin yaklaşık % 

41’i 10 yıl içerisinde tıkanmaktadır (86). Greft yetmezliğinin (açıklık kaybı) olası klinik 

sonuçları anjina, miyokard enfarktüsü veya kardiyak ölüm gelişimini içerir. 

 

 

Şekil 1. İnternal mammarian arter (İMA) ve Safen ven greft (SVG) in yıllar içinde 

açıklık oranları (87) 
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Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahisi Endikasyonları  

Koroner arterlerde aterosklerozla gelişen darlıklar, koroner arter hastalığını 

meydana getirir. Oluşan darlığa bağlı myokardiyal iskemi gelişir. Miyokardiyal iskemiye 

bağlı olarak angina, sol ventrikül fonksiyon bozukluğu, papiller kas iskemisi oluşabilir. 

Papiller kas iskemisi sonucunda, kalp kapak fonksiyon bozuklukları ortaya çıkar. 

 2018 yılında Avrupa Kardiyoloji Derneği ve Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi 

Derneğinin ortak çalışmaları ile koroner arter tedavi kılavuzu yayınlanmıştır (88). 

Tavsiye Sınıfları: 

• Sınıf I:  Belli bir tedavi veya işlemin yararlı, kârlı ve etkili olduğuna dair kanıtlar 

ve/veya genel görüş birliği varlığı (önerilir / endikedir)  

• Sınıf II:  Belli bir tedavi veya işlemin yararlı / etkin olduğuna ilişkin çelişkili 

kanıtlar ve/veya farklı görüşlerin varlığı  

• Sınıf IIa: Kanıtların/görüşlerin ağırlığı yararlılık/etkinlik yönünde 

(düşünülmelidir)  

• Sınıf IIb: Kanıtlar/görüşler yararlılık/etkinliği daha az destekliyor 

(düşünülebilir) 

• Sınıf III: Belli bir tedavi ya da işlemin yararlı/etkin olmadığı, bazı durumlarda 

zararlı olabileceği yönünde kanıt ya da genel görüş birliği (önerilmemektedir).  

Kanıt Düzeyleri:  

• Kanıt düzeyi A Veriler birden çok sayıda randomize kontrollü klinik 

çalışmadan ve/veya meta-analizden elde edilmiştir.  

A kanıt düzeyi kesin tavsiye niteliğinde en güvenilir öneri grubudur.  

• Kanıt düzeyi B Veriler tek bir randomize kontrollü klinik çalışma veya 

randomize olmayan büyük boyutlu çalışmalardan elde edilmiştir.  
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B kanıt düzeyi önerilebilecek, ancak kesin tavsiye niteliğinde olmayan 

öneri grubudur.  

• Kanıt düzeyi C Uzman komitesi raporları ve saygın uzmanların 

deneyimlerine dayanan, küçük çaplı veya retrospektif klinik çalışmalardan 

elde edilen uzman görüşü niteliğinde olan verilerdir. 

Stabil Koroner Arter Hastalığı için Kanıta Dayalı Revaskülarizasyon 

Revaskülarizasyon için temel endikasyonlar, optimal medikal tedaviye rağmen 

semptomların devam etmesi ve / veya hastalığın prognozudur. Koroner arter bypass 

greftleme cerrahisi ve perkütan koroner girişim (PKG) için kanıt dayanağı, randomize 

kontrollü çalışmalar ve geniş çaplı eşleştirilmiş eğilimli gözlemsel kayıtlardır. 

Stabil anjina veya sessiz iskemide revaskülarizasyon için endikasyonlar 

1. Anatomiye göre alt gruplar (prognoz için) 

• Sol ana koroner arterde %50 den fazla darlık (Sınıf I, kanıt düzeyi A)  

• Sol ön inen arterin proksimalinde herhangi bir bölgede %50’ den fazla 

darlık (Sınıf I, kanıt düzeyi A) 

• Bozuk sol ventrikül fonksiyonu (sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu < 

%40) ile birlikte 2 veya 3 damar hastalığı (Sınıf I, kanıt düzeyi B) 

• Kanıtlanmış geniş iskemi varlığı (sol ventrikülün %10’ undan fazlası) 

(Sınıf I, kanıt düzeyi B  

• Kalan tek açık damarda %50 den fazla darlık (Sınıf I, kanıt düzeyi C) 

• Proksimal sol ön inen arterin lezyonu ve %10’dan fazla iskemi olmaksızın 

1 damar hastalığı (Sınıf III, kanıt düzeyi A)  
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2. Anatomiye göre alt gruplar (semptomlar için) 

• Optimal medikal tedaviye yanıt vermeyen kısıtlayıcı angina ve angina 

eşdeğeri ile birlikte herhangi bir damarda %50’den fazla darlık (Sınıf I, 

kanıt düzeyi A) 

• %50’ den fazla darlığı olan arterle beslenen %10’dan fazla sol ventrikül 

iskemisi/canlılık ve dispne/konjestif kalp yetmezliği (KKY) (Sınıf IIa, 

kanıt düzeyi B)  

• Optimal medikal tedavi ile kısıtlayıcı semptom olmayan (Sınıf III, kanıt 

düzeyi C) 

ST Segment Yükselmesiz Miyokard Enfarktüsünde Kanıta Dayalı 

Revaskülarizasyon 

 Revaskülarizasyon yöntemi, koroner arter hastalığının derecesine ve dağılımına 

göre seçilmelidir. ST segment yükselmesiz akut koroner sendromu olan olgularda 

perkütan koroner girişimin yararı erken uygulama ile ilişkili iken, koroner arter bypass 

cerrahisi yararı, olguların birkaç gün tıbbi stabilizasyondan sonra ameliyat edilebildikleri 

durumlarda en yüksektir. Sekiz tane randomize kontrollü çalışmanın meta-analizinde, 

biyobelirteçleri pozitif kadınlar, erken invazif işlemlerden erkekler ile karşılaştırılabilir 

oranda yarar görmüştür. Buna karşın, biyobelirteçleri negatif olan kadınlarda erken 

invazif yaklaşım, daha yüksek bir olay oranı eğilimine neden olmaktadır. Bu nedenle, 

düşük riskli, troponin negatif, kadın olgularda erken invazif prosedürlerden 

kaçınılmalıdır. Yaş en önemli risk göstergelerinden biridir, ama yaşlı olgular, erken 

invazif prosedürlerden benzer veya daha fazla yarar görmektedir. 

ST Segment Yükselmeli Miyokard Enfarktüsünde Kanıta Dayalı 

Revaskülarizasyon  

Acil CABG: Perkütan koroner girişim için anatomi uygun değilse veya perkütan 

koroner girişim başarısız olduğunda, sadece geniş bir miyokard alanı tehlikede ise ve 

cerrahi revaskülarizasyon bu alan nekrotik olmadan önce tamamlanabilecekse (ilk 3-4 

saat içinde) düşünülmelidir. Kardiyojenik şokta olan olgularda invazif tanı ve 
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revaskülarizasyon derhal başlatılmalıdır (daha önce fibrinolitik tedavi almış olup 

olmadıklarına bakılmaksızın). Bu olgularda, tam revaskülarizasyon tavsiye edilmiştir. 

ÖZEL OLGU GRUPLARI 

 Diyabetik Olgular 

 Diyabetik olgular, koroner arter hastalığı olgularının artan bir bölümünü temsil 

ederler ve birçoğu revaskülarizasyon işlemleri ile tedavi edilirler. Perkütan koroner 

girişimden ve koroner bypass greftleme cerrahisinden sonra daha yüksek restenoz ve 

tıkanma oranları gibi özel problemler gösterirler. Diyabetik olgularda genellikle yaygın 

koroner arter hastalığı mevcuttur ve birden fazla sayıda greft gereksinimi vardır. 

Diyabetik olgularda, iki internal mammaryan artere (İMA) karşı sadece bir İMA 

kullanımı ile doğrudan ilgili randomize kanıt yoktur. Diyabet, yara enfeksiyonu açısından 

ve mediastinit açısından bir risk faktörü olmasına rağmen, bilateral İMA kullanımının, bu 

komplikasyonlar üzerindeki etkisi tartışmalıdır. Elektif miyokard revaskülarizasyonu ile 

ilgili 10 adet randomize kontrollü çalışmanın verilerini içeren yeni bir meta-analiz, 29 

diyabetik olgularda, koroner bypass greftleme cerrahisinin perkütan koroner girişime 

göre belirgin bir sağ kalım avantajı sunduğunu doğrulamaktadır (89). 

 Kronik böbrek yetmezliği olan olgular  

Kardiyovasküler hastalık, şiddetli kronik böbrek yetmezliği (KBY) olan olgularda 

mortalitenin ana nedenidir (özellikle diyabetle birlikte olduğunda). Kardiyovasküler 

mortalite, kronik böbrek yetmezliği olan olgularda, genel popülasyona göre çok daha 

yüksektir. Bu nedenle, miyokardiyal revaskülarizasyon işlemleri, kronik böbrek 

yetmezliği olan olguların sağ kalım oranını önemli derecede yükseltir. Hafif (60 ≤ 

glomerüler filtrasyon hızı < 90 mL/dk/1.73m2) veya orta derece (30 < glomerüler 

filtrasyon hızı < 60 mL/dk/1.73m2) kronik böbrek hastalığı (KBH) olan olgularda, 

özellikle kronik böbrek hastalığının nedeni diyabet ise, koroner bypass greftleme 

cerrahisinin perkütan koroner girişime göre daha iyi bir tedavi olduğunu destekleyen 

tutarlı kanıtlar yoktur. Cerrahi revaskülarizasyon gerekli olduğunda, pompa desteksiz 

koroner bypass greftleme cerrahisi uygulaması düşünülebilir. Şiddetli kronik böbrek 

hastalığı ( glomerüler filtrasyon hızı < 30 mL / dk / 1.73m2 ) ve son dönem böbrek 

hastalığı (SDBH) olan veya hemodiyaliz uygulanan olgu grubunda, cerrahi, uzun vadede 
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daha iyi bir olaysız sağ kalım sağlar, ama hastane içinde mortalite ve komplikasyon 

oranları daha yüksektir. 

American Heart Association (AHA) ve American College of Cardiology (ACC) 

tarafından saptanan Koroner Arter Bypass Greft (CABG) endikasyonlarının angına 

durumuna göre ana hatları 

Asemptomatik ve hafif angina pektoriste KABG endikasyonları 

Sınıf I: 

• Sol ana koroner arter darlığı 

• Sol ana koroner arter darlık eşdeğeri (Proksimal LAD ve proksimal 

Circumflex ≥ %70 darlık) 

• Üç damar hastalığı 

Sınıf IIa: Proksimal LAD darlığı ve bir veya iki damar hastalığı 

Sınıf IIb: Proksimal LAD’yi içermeyen ve bir veya iki damar hastalığı 

Stable angina pektoriste CABG endikasyonları 

Sınıf I: 

• Sol ana koroner arter darlığı 

• Sol ana koroner arter darlık eşdeğeri (Proksimal LAD ve proksimal 

Sirkumfileks ≥%70 darlık) 

• Üç damar hastalığı 

• Proksimal LAD darlığı da olan iki damar hastalığı ve EF:< %50 veya 

kanıtlanabilir iskemi 

• Proksimal LAD darlığı olmayan bir veya iki damar hastalığı, ancak risk 

altındaki alan büyük ve non-invaziv testlerde risk kriteri yüksek 
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• Medikal tedaviye dirençli kısıtlayıcı angına 

              Sınıf II: 

• Proksimal LAD darlığı ve tek damar hastalığı 

• Proksimal LAD darlığı olmayan bir veya iki damar hastalığı, ancak risk altındaki 

alan orta büyüklükte ve kanıtlanabilir iskemi mevcut 

       Sınıf III: 

• Hafif semptomları olan ve semptomlarının miyokardiyal iskemiye bağlı olma 

ihtimali düşük olan olgularda kritik olmayan proksimal LAD darlığı ile 

birlikte bir veya iki damar hastalığı 

a) Sadece çok küçük bir viable miyokard bölgesi mevcut 

b) Non-invaziv testlerde gösterilebilen iskemi yok 

*Sınırda (borderline) koroner darlığı; LMCA dışında %50-60 darlık ve 

noninvaziv testlerde gösterilebilir iskemi yok. Kritik olmayan koroner 

darlığı (<%50). 

Stabil olmayan anjina pektoriste CABG endikasyonları  

Sınıf I: 

1-Sol ana koroner arter darlığı 

2-Sol ana koroner arter darlık eşdeğeri (Proksimal LAD ve proksimal Circumflex 

≥%70 darlık) 

3-Medikal tedaviye rağmen devam eden iskemi 

Sınıf IIa: Proksimal LAD darlığı ve bir veya iki damar hastalığı 

Sınıf IIb: Proksimal LAD’yi içermeyen ve bir veya iki damar hastalığı 
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GREFT SEÇİMİ: 

İstenen Karakteristikleri 

1. Hedef artere ulaşacak kadar yeterli boy  

2. İç çapının 2-3 mm olması  

3. Çapının nativ koroner artere uyması; oranın 1:1‘den 2:1‘e kadar olması  

4. Duvar kalınlığının 30 – [ağırlık (kg) / boy (m2)] 

Hastaya Bağlı İstenmeyen Özellikler  

1. Akciğer fonksiyonları: saniyede forse ekspiratuvar volüm < 1L 10 

2. Böbrek fonksiyonları: serum kreatinin > 1.45 mg/dl.  

3. Koagulopati veya platelet disfonksiyonu  

4. Acil greft hazırlanması  

Klinik Durumlar  

Acil durumlarda bile birçok cerrah tarafından en azından bir tane arteriyel greft 

kullanılmaktadır. Kararsız anjinası olan, kardiyojenik şokta olan, zorlu bir ameliyat 

gereksinimi olup ikinci İMA‘yı veya radiyal arterin hazırlanması için ameliyatı 

uzatabilecek fazla zamanı olmayan hastalarda venöz greftler tercih edilmektedir. 

Arteriyel Greft Kullanımını Sınırlayabilen Klinik Durumlar 

1. Kararsız angına  

2. Akut miyokard infarktüsü  

3. Kardiyojenik şok  

4. Başarısız PTCA sonrasında acil cerrahi  

5. Eşlik eden kalp operasyonları (rüptüre ventriküler septumun onarımı)  

Birçok cerrahın değişik klinik durumlara adapte edebileceği greft seçiminde temel 

tutumları bulunmaktadır. Cerrahlar konduitleri tercih sırasına göre sıralamaktadırlar. 

Örneğin, in-situ sol İMA‘i safen ven greft takip etmektedir. Diğerleri daha yaygın olarak 

arteriyel greft tercih etmektedir ve in-situ sol IMA, serbest İMA, radiyal arter ve son 
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olarak safen ven kullanılmaktadır. Greftler daha sonra hedef arterler ile karşılaştırılmakta, 

boyuna, kalitesine ve besleyecekleri canlı kas dokusunun miktarına göre 

sıralanmaktadırlar. İn-situ sol internal mammarian arter genellikle sol ön inen koroner 

artere (LAD) ve diğer arteriyel greftler de diğer önemli arterlere anastomoze 

edilmektedir. Pediküllü (in-situ) arteriyel greft kullanılmasının en önemli avantajı, 

proksimal anastomoza gereksinimi olmamasıdır. Diğer avantajı ise, arteriyel beslenmesi, 

venöz ve lenfatik drenajı ve sinirsel inervasyonunun bozulmadan kalmasıdır. Pedikülün 

arteriyel beslenmesi ve venöz drenajının önemi bilinmemekle birlikte, arteriyel duvarın 

dış tabakalarının ve altında yer alan yumuşak kasın canlılığının sürdürülmesi ve greftin 

geç dönem açıklığının devamı konusunda önemli olduğu düşünülmektedir (90).  

Greftler  

İnternal Mammarian Arter Grefti (iç meme arteri) 

Günümüzde koroner arter cerrahisinin tartışmasız ideale en yakın greftidir. 

İnternal mammarian arter (İMA), mobilizasyonundaki zorluğa ve morbidite yaratacağı 

düşüncesine bağlı olarak başlangıçta pek popüler değildi. Loop ve arkadaşları 

yayınlarınlarında İMA‘nın baypas grefti olarak kullanıldığı zaman, uzun dönem 

açıklığındaki mükemmelliği ve hasta yaşamını düzelttiğini gösterdiler. İMA‘ların en 

önemli özelliği elastik yapılı tek periferik arter olmasıdır. İMA‘ların media tabakası diğer 

periferik arterlere göre oldukça fazla miktarda elastik doku içerir. İntiması müsküler 

arterlere oranla belirgin olarak incedir. Bu özellikleri ile ateroskleroza dirençlidir. İMA 

endoteli diğer arteriyel greftler ve safen vene göre daha büyük miktarlarda nitrik oksit ve 

prostasiklin salgılamaktadır. Bu ajanlar vazodilatatördür ve trombosit fonksiyonlarını 

inhibe ederler. Böylece damarı tromboz ve ateroskleroza karşı dirençli hale getirirler (21). 

a. Sol İnternal Mammarian Arter Grefti ( sol iç meme arteri)  

Birçok cerrah günümüzde sol İMA‘ı greft seçeneklerinin başında 

kullanmaktadırlar. Sol İMA genellikle miyokardiyumun en geniş alanını kanlandıran 

LAD‘ye anastomoze edilmektedir. Bu anastomoz tüm dünyaca kabul edilen anastomoz 

tercihidir ve altın standart‖ olmuştur. LAD küçük ise, sol İMA kalbin anteriyor veya 

lateral duvarını kanlandıran diğer damarlara anastomoze edilebilmektedir. Diyagonal 

dalların peşpeşe anastomozu, T ve Y greftlerin kullanılması sol İMA kullanımını 
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yaygınlaştırmıştır. Eğer sol İMA sirkumfleks marjinal dallara anastomoze ediliyorsa, 

frenik sinirin arkasından direkt bir yol izlenmesi etki alanını artırmaktadır (90). 

b. Sağ İnternal Mammarian Arter Grefti (sağ iç meme arteri)  

İn-situ sağ İMA, sağ koroner arterin (RCA) gövdesine ve ana dallarına 

anastomoze edilmektedir. Bazı hastalarda RCA‘nın arka inen dalına (RPD) kadar 

uzatılabilmekte hatta inferiyor vena kavanın arkasından geçirilirse posteriyor lateral/arka 

yan dallarına (RPL) kadar uzanabilmektedir. İn-situ sağ İMA, aortayı anteriyorden 

transvers olarak geçirilerek LAD diyagonal veya intermediate koroner artere anastomoze 

edilebilmektedir. Diğer durumlarda, sağ İMA sol ventrikül lateral duvarının üst kısmına 

ulaşabilmek için transvers sinüsten geçirilmektedir. Burada sağ İMA, yüksek diyagonal 

artere, intermediate artere veya sol atriyal apendaj bölgesindeki proksimal sirkumfleks 

marjinal artere anastomoze edilmektedir (74, 91).  

Sağ İMA‘in serbest greft olarak kullanılması güvenilirdir, effektiftir ve özellikle 

sol koroner sistemde kullanıldığı zaman daha çok fleksibiliteye olanak tanımaktadır. 

Distal RCA‘ya yapılan in-situ sağ İMA anastomozlarının erken dönem açıklık oranları, 

hayal kırıklığı yaratmıştır (%83.2). Başarısızlığının nedenini, RCA‘nın çok distal 

bölgesine yapılan anastomoza bağlı, greftte meydana gelen gerginliğe ve iç çap ve sağ 

İMA ve distal RCA arasındaki duvar kalınlıklığındaki uygunsuzluğa bağlamaktadırlar. 

Tam tersi olarak, LAD veya sirkumfleks artere yapılan sağ İMA anastomozlarının açıklık 

oranları, in-situ sol İMA‘inkine çok benzemektedir (%95.2) (92).  

Bilateral İMA greftinin rolü hala değerlendirme aşamasındadır. Fakat geç dönem 

sonuçlar, maksimum yararın sol taraftaki IMA‘nın greft olarak kullanılması ile olduğunu 

belirtmektedir. Uygun hastalarda, ikinci İMA‘nın sol koroner sistemde kullanılması geç 

dönemde yaşamı iyileştirmekte ve daha sonra oluşabilecek iskemik olayları azaltmaktadır 

(90). 
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Şekil 2. Greft çeşitleri ve anastomoz bölgeleri (90) 

Radial Arter 

1974 yılında ilk kez Carpentier tarafından kullanılmıştır. Fakat erken dönem 

sonuçlarının kötü olması nedeniyle terk edilmiştir (93). Daha sonradan erken dönemde 

vazokonsruksiyon gelişen greftin aradan 10 yıl geçtikten sonra hala açık kaldığının 

anjiyografik olarak gösterilmesi ile tekrar kullanımı yaygınlaşmıştır (94). Vazodilatör 

yeni farmakolojik ajanların kullanılması ve geliştirilen yeni tekniklerle birlikte kullanımı 

daha da artmıştır. 

Brakiyal arterin iki uç dalından biridir. Ortalama 20cm uzunluğunda 1,5-3mm 

çapında musküler bir arterdir. Ulnar arter ile beraber palmar arkı oluştururlar. Palmar 

arkta dominant olan arter ulnar arterdir. Radyal arterin çıkarılması durumunda özellikle 

baş ve işaret parmaklarında iskemik komplikasyonların gelişme riski az da olsa 

mevcuttur. Çıkarılmadan önce mutlaka Allen testi ile kollateral dolaşımın varlığı test 

edilmelidir. Randall Wolf tarafından tanımlanan bir test olan Allen testinin yanı sıra bazı 

cerrahlar doppler usg kontrolü önermektedirler (95, 96). Radyal arter, daha fazla 

musküler tabaka içermesi sebebi ile spazma daha yatkındır. Bu sebep ile klasik koter 
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yerine ultrasonik prensip ile çalışan koter (Harmonik Scalpel) kullanılması önerilir. 

Radyal arterin kollateral yetersizliği, Periferik vasküler hastalık, hemodializ için 

arteriyovenöz fistül varlığı veya açılma ihtimali, ön koldan cerrahi geçirmiş olması gibi 

durumlarda kullanımı kontrendikedir. 

1995 yılnında Calafiore ve arkadaşlarının radial arteri kullanarak yaptıkları 

koroner bypass serilerini bildirmişler ve greft açıklığını anjiografik olarak, ilk 30 günde 

%100 ve ilk 1 yıl içinde %94 olarak rapor etmişlerdir (97). Radyal arter çıkarıldıktan 

sonra spazmı önlemek amacı ile vazodilatör içeren özel solüsyonlarda saklanmalı ve 

ameliyat esnasında başlayıp postoperatif dönemde devam eden vazodilatör ajan 

kullanılmalıdır. Bu amaçla en çok tercih edilen vazodilatörler; kalsiyum kanal blokerleri 

(diltiazem, verapamil) ve anjiotensin konverting enzim inhibitörleri, nitrogliserin ya da 

milrinondur. Ancak sistemik kullanımda radyal arter üzerinde yeterli vazodilatasyon 

sağlanan dozlarda bradikardi, hipotansiyon, düşük kalp debisi, hemodinamik instabilite 

gibi durumlar oluşabilmektedir. 

Gastroepiploik Arter  

Gastroepiploik arter sıklıkla, sol ventrikülün inferiyor duvarındaki RCA‘nın arka 

inen dalına anastomoze edilmektedir. Fakat sirkumfleks ve distal LAD‘ye kadar 

uzanabilmektedir.  

Serbest Greftler 

Safen ven (SV) ve radiyal arter gibi arteriyel greftler, herhangi bir koroner arteri 

anastomoze edebilmek için kullanılmaktadır. Serbest greftler sıklıkla aortaya 

yapılmaktadır. Diğer taraftan, sıklıkla sol İMA (T veya Y konfigürasyonunda) gibi diğer 

greftlere anastomoze etme eğilimi artmaktadır. Bu, tercihe veya gerekliliğe (greft 

boyundaki kısıtlılık) bağlı olarak yapılabilmektedir (98). 

Yüzeyel Venler 

Alt ekstremitenin temel yüzeyel ven kollektörleri, v. safena magna(VSM / Büyük 

safen ven ) ve v. safena parvadır (VSP / Küçük safen ven ). Bu iki venöz sistem genellikle 

birbirleriyle ilişki içindedir. Ayrıca yüzeyel venöz sistem delici (perforan) venler aracılığı 

ile derin venöz sistemle bağlantılıdır. Derin ve yüzeyel sistemleri birleştiren venlerdeki 

kapakçıklar içe doğru yönelmişltir ve böylece kan akımı yalnızca yüzeyel venlerden derin 
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venlere doğru olabilmektedir. Ayak sırtındaki yüzeyel venler ayrıcalık taşır; burada venöz 

kan akımı derin venlerden yüzeyel venlere doğrudur. Her iki ven birçok valvül (valvula 

venosa) içerir. Valvüllerin sayısı, VSM’da 5-25; VSP’da 4-12’dir. VSM valvüller 

ortalama 7 cm’ lik aralıklarla yer alır (99). 

 Safen Ven Greftler: SVG’ler, CABG de en çok kullanılan venöz grefttir. 

Bununla birlikte, arteriyel greftlere göre, ilk 12 ila 18 ayda tıkanma oranları yüksektir, bu 

oran yaklaşık yüzde %10-25’tir. SVG açıklığı, bypas edilen koroner arterin distal akışına 

bağlıdır; distal akış ise, büyük ölçüde native koroner arter büyüklüğü ile belirlenir. Sol ön 

inen koroner arter en büyük koroner arterdir ve bu nedenle SVG kullanıldığında bile 

açıklık oranları çok daha iyidir. 

Safen Venlerdeki Aterosklerotik Süreç 

Safen ven greftlerindeki aterosklerotik proçes, koroner arterler ile 

karşılaştırıldığında kötü prognoz ile ilişkili birçok karakteristiğe sahiptir. SVG‘leri geniş 

damarlar olmakla birlikte, lezyonları diffüz ve konsentrik hassas plak yüküne sahiptir. 

Plakların fibröz kapsülü ya incedir ya da yoktur. Bu nedenle, lipidden zengin materyali 

kan elemanları ile temas etmektedir ve daha sıklıkla plaklar, trombüs ile süperimpoze 

olurlar. Sonuç olarak, SVG plakları rüptüre daha meyillidir. Bütün bu özellikler 

nedeniyle, SVG lezyonuna peruktan koroner girişim geçirmekte olan hastalar özellikle 

distal koroner embolizasyon riski altındadırlar ve peri-prosedürel MI riski artmıştır (100).  

SVG darlıklarının PKG‘si yüksek riskli girişim olarak kabul edilmektedir. SVG 

hastalığının tedavisi kateterizasyon laboratuarlarının vakalarının % 5-10‘unu oluştururlar 

(101). 

Safen ven greft hastalığının tedavisi, nativ koroner hastalık tedavisi ile 

karşılaştırıldığında sonuçların kötü olduğu zorlu bir senaryo olarak tanımlanabilir. 

Araştırmacılar, SVG hastalığındaki in-stent restenoz fenomenini inceleyen çalışmalar 

yapmaya yöneldiler ve birkaç sebep buldular. Bu sebeplerden biri, safen ven greftlerinin 

mediya tabakası koroner arterlerden daha incedir, bu sebeple mediya tabakası stentler ve 

balon basıncının sebep olduğu mekanik hasara daha duyarlıdır. Mediyanın kırılması ise 

daha abartılı neointimal yanıtla ilşkili bulunmuştur (102). Sonuçta, SVG hastalığındaki 

restenotik proçesin farklılık taşıdığı ve birden çok mekanizma temelli gerçekleştiği 
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aydınlatıldı. Bu mekanizmalar, intimal hiperplazi, aterosklerozun progresyonu, stent 

materyaline karşı lokal inflamatuvar reaksiyon ve trombozdan oluşmaktayken, 

koronerlerde meydana gelen ana proçes ise intimal hiperplazi temelliydi (103). 

Safen ven greft oklüzyonları: 

Erken oklüzyon: SVG tıkanması, greftlerin yaklaşık %10'unda CABG 

operasyonundan 30 gün sonra meydana gelir. Bu komplikasyon genellikle teknik 

başarısızlıktan (greftin aşırı uzunluğundan kaynaklanan bükülmeler gibi), native damar 

özelliklerinden (<1,5 mm çap veya önceki damar patolojisi gibi) ya da greftin bağlandığı 

native damarın kötü distal akımından kaynaklanır (104). Bunların her biri greft içindeki 

staza katkıda bulunabilir ve bu da tromboza yol açabilir. 

İlk 12-18 ay da SVG oklüzyonu: Ven greft yetmezliği (VGY) oranları ve 

nedenleri, 2014'ten beri yapılan daha önceki PREVENT IV çalışmasının retrospektif bir 

analizinde değerlendirilmiştir. Bu çok merkezli çalışmada, 1828 hastaya 12 ile 18 ayda 

protokol-zorunlu takip anjiyografisi veya klinik endikasyon için anjiyografi 

uygulanmıştır. VGY ≥%75 darlık veya oklüzyon olarak tanımlanmıştır. VGY hastaların 

yaklaşık yüzde 43'ünde görülmüş ve ven greftlerinin yaklaşık yüzde 25'i tamamen işlevini 

yitirmiştir. Bu çalışma da yapılan analizler sonucunda; daha uzun cerrahi süresi, 

endoskopik ven hasarı, düşük hedef arter kalitesi ve ameliyat sonrası tekli P2Y12 reseptör 

blokerinin kullanımı greft yetersizliğinde öngörücüleridir. VGY'li hastaların sadece 

%7.1'i klinik semptomlar sonucu yapılan anjiografi ile tespit edilmiştir. Bu durum, VGY 

hastaların çoğunun klinik anlamda sessiz olduğunu göstermektedir (105). 

12-18 ay arası VGY patofizyolojisinde platelet agregasyonu, büyüme faktörü 

sekresyonu, nitrik oksit (NO) ve prostasiklin üretiminin azalmasına bağlı gelişen 

endotelyal disfonksiyon, plazminojen aktivatör inhibitör-1 in artması sonucu azalan lokal 

fibrinolitik faktörler, inflamasyon, lüminal köpük hücre birikimi ve belirgin intimal 

hiperplazi rol oynayan faktörlerdir (106-112). Transplantasyon sırasında ven greftinin 

hasar görmesi bu değişikliklerin başlatıcısı olarak kabul edilir (105). 

Geç oklüzyonu: İlk 12 ile 18 ay sonra geç tıkanma, intimal hiperplazi alanlarında 

lipid birikimi ve nihayet aterosklerotik benzeri bir plak geliştiğinde oluşur. SVG'lerin 
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tıkanma oranları 1 ile 6 yıl arasında yılda % 2 iken; 6 yıl sonrasında yılda % 4-5'e 

yükselmektedir (106). 

Geç oklüzyonu belirleyen faktörler birkaç çalışmada değerlendirilmiştir. Bir 

çalışmada 656 grefti olan 266 hasta değerlendirilmiştir. Üç yıl içinde greft açıklığını 

öngören faktörler damar koruyucu solüsyon sıcaklığının ≤5ºC olması, serum kolesterol 

düzeyi, proksimal anastomoz sayısı ≤2 olması ve alıcı arter çapının > 3 mm olması olduğu 

görülmüştür (112). CABG’li 1248 hastanın dahil edildiği bir çalışmada hastalara CABG 

sonrası 1-11 yıl arasında bazal KAG yapılmış ve bundan 4,3 yıl sonra kontrol KAG 

yapılmıştır. Bu iki anjiografi ye göre hastalığın ilerlemesinin en önemli nedeni bazal 

KAG’daki greft darlığı oranı olarak görülmüştür. Diğer nedenler ise; MI sonrası CABG 

yapılma arasında geçen süre, trigliserit düzeyi, küçük greft çapı, LDL ve HDL düzeyleri, 

artmış ortalama kan basıncı, düşük EF, erkek cinsiyet ve sigara olarak saptanmıştır (113). 

Koroner BT Anjiyografi (BTA) 

Bu tetkikin amacı koroner arterlerin anatomisi, anomalileri ve hastalıklarını 

değerlendirmektir. Bu tetkik genelde koroner arter hastalığı şüphesi olan hastalara yapılır 

ve 3D rekonstrüksiyon ve multiplanar reformat yapılarak tüm planlarda yüksek 

çözünürlüklü görüntülerle gerçekleştirilir (114).Bu çalışma hem sistolik hem de 

diyastolik kalp siklusunu kapsayacak şekilde yapılabilir. Bu şartları yerine getirmek için 

koroner BTA intravenöz kontrast madde, retrospektif EKG tetikleme ve 1,0’dan çok daha 

düşük bir pitch değeri ile helikal tarama yapılarak gerçekleştirilir Bu da çok daha yüksek 

bir radyasyon maruziyetine neden olmaktadır. Retrospektif EKG tetiklemeli yöntemde, 

x-ışını kaynağı helikal tarama sırasında sürekli açık tutulmaktadır. Kardiyak siklusun 

bütün fazlarında her bir lokalizasyon için yeterli görüntü projeksiyonlarının verilerini 

toplamak için masa hareketi düşük bir pitch değeri (tipik olarak 0,2 ile 0,3) kullanılarak 

yavaşlatılır. Bu şekilde kardiyak siklusun herhangi bir fazı için görüntüler rekonstrükte 

edilebilir (114).  

Koroner arterlerin tüm segmentlerini doğru ve kesin bir şekilde 

değerlendirebilmek için ince kesitler (≤ 2 mm) gereklidir. Ancak ince kesitler 

kullanıldığında imaj gürültüsü artar. 16 ve 64 kesitli cihazların gelişimi ile submilimetrik 

(≤ 1 mm) kesit kalınlığıyla bu işlem yapılmaktadır (115). Koroner BTA taramaların 
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yapılabilmesi için çok daha yüksek mA (miliamper) değerlere gereksinim duyulmaktadır. 

Yeni jenerasyon MDBT cihazlarının önemli bir avantajı tüp rotasyonun başına daha 

büyük bir kraniokaudal alanı kapsamasıdır. Bunun sonucunda daha kısa süreli nefes 

tutma, daha yüksek kontrast enjeksiyon hızları, daha küçük kontrast hacmi, ve kalp hızı 

değişkenliğine sekonder daha az sayıda artefaktlar söz konusudur.Uzaysal ve temporal 

rezolüsyon açısından 64 ve üzeri kesitli MDBT‟nin üstün performans özellikleri, imaj 

kalitesinde kayda değer iyileşmeye neden olmaktadır (115). 

Koroner BTA Endikasyonları ve Kontrendikasyonları 

MDBT koroner anjiyografi kullanımı her geçen gün artmakta olup bu 

tetkiğin başarılı olabilmesi için doğru endikasyon ve hasta seçimi önem arz 

etmektedir.  

-Koroner BTA endikasyonlarının başlıcaları şunlardır: 

1. Koroner arter anomalilerin tanısında, 

2. Şüpheli stres testi olan hastalarda konvansiyonel anjiyografiye alternatif olarak, 

3. İskemik kalp hastalığı açısından riskli kardiyomiyopati tanısı almış hastalarda 

stres testi veya konvansiyonel anjiyografiye alternatif olarak, 

4. Koroner stentlerin açıklığını değerlendirmede, 

5. Koroner arter cerrahisi geçirmiş atipik semptomlu hastaların takibi, 

6. Atipik göğüs ağrısı olan hastalarda, 

7. Hafif ya da orta derecede koroner arter kalsiyum skoruna sahip hastalarda stres 

testi ya da konvansiyonel anjiyografiye alternatif olarak, 

8. Operasyon öncesi değerlendirilmesi gereken koroner arter hastalığı riski olan 

hastalarda stres testi veya konvansiyonel anjiyografiye alternatif olarak kullanılmaktadır 

(116). 

-Başlıca koroner BTA kontrendikasyonları ise şunlardır: 
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1. Kronik kalp yetmezliği olanlarda 

2. Akut koroner sendromuyla gelen hastalar (bu hastalarda tüm koroner ağacın 

kesin görülmesi, lümen darlığının ölçümü ve aynı seansta tedavi gerekli olabileceğinden 

selektif anjiyografi endikasyonu vardır). 

3. Ciddi aterosklerotik darlık düşünülen hastalarda 

4. Stabil anjina pektorisi olan hastalarda 

5. Nefesini tutamayanlarda 

6. Böbrek fonksiyon bozukluğu olan hastalarda 

7. ᵦ-bloker kullanımının kontrendike olduğu durumlarda 

8. Bilinen kontrast madde allerjisi olanlarda 

9. Aritmisi olan ve kalp atım hızı dakikada 90 atımdan fazla olan hastalarda 

koroner BT anjiyografi yapılması önerilmemektedir (38, 117). 

Koroner Arter Anomalilerinin Değerlendirilmesi 

Multi-dedektörlü BT‟nin, osteal kökeni ve anormal koroner arter dallarının 

proksimal seyirlerini saptamada konvansiyonel anjiyografiye göre üstün olabileceği 

bildirilmiştir (118). Ayrıca,MDBT aynı zamanda arteriyovenöz fistülleri,miyokardiyal 

köprüleşmeleri ve koroner arterlerin anevrizmal dilatasyonlarını saptayabilmektedir 

(119). 
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GEREÇ YÖNTEM 

Pamukkale Üniversitesi Hastanesinde Kalp ve Damar cerrahisi 

ameliyathanelerinde safen greftleme yapılan hastaların greft açıklığını karşılaştırdığımız 

bu çalışma Aralık 2019 ile Temmuz 2020 tarihleri arasında CABG uyguladığımız 

hastaların erken dönem (3-6 ay) sonuçları karşılaştırılmıştır.  

Çalışmaya CABG ameliyatı yapılmış ve damar yapısına göre Y greft uygulanan 

(Grup I) 20 hasta ve Asendan Aorta tek tek safen ven greft uygulanan (Grup II) 20 hasta 

dahil edildi. Hastanemize başvuran koroner arter hastalarına yapılan konvansiyonel 

anjiyografi sonucuna bakarak hastaların damar açıklığı, stenozuna ve kliniklerine göre 

elektif veya acil CABG kararı alındı. CABG kararı verilen hastalarda safen greft ve LİMA 

çıkarılarak greftleme yapıldı. 

Çalışmaya dahil etme kriterleri: Aralık 2019 ile Temmuz 2020 yılları arasında 

CABG ameliyatı geçirmiş ve çalışmaya katılmayı kabul edip BT-Anjiyo ile damar 

açıklığına bakılabilen hastalar. Çalışmaya kaydedilmesi düşünülen hastaların CABG 

sırasında işlem yapılan damar kalınlığının 1-2,5 mm aralığında olması. 

Çalışmanın kısıtlılığı: Pamukkale Üniversitesi KVC kliniğinde tek cerrah 

tarafından (Prof. Dr Ali Vefa ÖZCAN) yapıldı. Covid-19 pandemi koşulları nedeniyle 

ameliyat sayısındaki azalma ve hastaların kontrol BT-Anjiyo çekimine gelememesinden 

dolayı RCA anastamozlarıda sol sistem ile aynı çalışmaya dahil edilme durumunda 

kalındı. Damar açıklığının belirlenmesi için yapılan kontrol BT-Anjiyo çekimindeki kesit 

aralığından kaynaklı Y greftlerin çift ya da tek dal tromboze olmalarında hatalı 

yorumlamaya müsait olması. 

Hastaların hangi grupta yer alacağını operasyon esnasında koroner arterlerin 

bypass yapılabilirliği ve safen greftlerin durumuna (greftlerin kalibrasyonuna) ve çoklu 

damar tıkanıklıklarına göre belirlendi. Perop çıkarılan safen greftler heparinize SF 

içerisinde bekletildi. Hastalar gruplara bakılmaksızın standart olarak kanama kontrolunu 

takiben ilk 24 saat içinde asetil salisilik asit 100 mg medikal tedavi olarak uygulanmaya 

başlandı ve rutin kullanım önerildi. Hastalar ameliyattan çıkışından 3 ay sonra tekrar 

kontrole çağırılarak Multi- slice BT anjio (Philips Ingenuity Elite 128 marka) çektirilerek 

işlem gören greftlerin açıklık oranları hesaplandı. Ayrıca hastaların kronik hastalıkları 
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(HT, DM, KOAH, vs), sigara içme durumu ve medikal tedavi devamlılığı hastaların 

kontrolünde kaydedildi. Ameliyat sonrası kooperasyon kurulamayan, kreatin 

değerlerinde yükseklik olup BT anjıo çektirilemeyen, EF’si %30’dan düşük ve 

komorbiditesi yüksek riskli(SVH,ağır KOAH) hastalar çalışmaya alınmadı. Hiçbir 

hastada mortalite, renal komplikasyon, nörolojik komplikasyon olmadı, akciğer 

komplikasyon görülmedi. Hiçbir hastada intraaortik balon pompası kullanımı gerekmedi. 

CABG sonrasında 2 hastada kanama nedeniyle revizyon yapıldı. 

Bu çalışmanın sınırlılığı özellikle D1, D2, OM1, OM2, PDA ve PLA gibi ince 

kalibrasyonlu damarlarda greftleme uygulanan damarların run-offlarının hesaplanmamış 

olmasıdır.  

Postoperatif 3-6 ay sonrasında kontrole gelen hastalardan klinik verileri ile BT 

sonrasında yapılan gerftlerdeki açıklık oranları kaydedildi. Yapılan power analizindeki 

yeterli hasta sayısına ulaşıldığında çalışma sonlandırılarak raporlamaya geçildi.  

 

Şekil 3. Safen Greft Eksizyon Görüntüsü 
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İstatistiksel Analiz: 

 CABG ameliyatlarında Y greft ve direkt asendan aorta greft arasındaki farklılığı 

incelediğimiz çalışmada referans makale için (120) Y greft uygulanan hastaları örneklem 

benzerliğine göre power analizi yapıldığında %80 güç ve %90 güvenilirlikle her bir grup 

için 20 olmak üzere toplam 40 hasta çalışmaya dahil edildi. Toplanan veriler IBM SPSS 

25 paket programı ile analiz edildi. Araştırmanın istatistiksel analiz kısmında sürekli 

değişkenler için ortalama±stamdart sapma (medyan, minimum değer- maksimum değer) 

alındı. Hasta sayısına bağlı olarak parametrik test varsayımlarını taşımadığı için gruplar 

arası karşılaştırmada Mann Whitney U testi kullanıldı. Kategorik değişkenler n (%) olarak 

verildi ve analizinde Spearsman ki-kare testi uygulandı. Tüm verilerin 

karşılaştırılmasında Pearsons Korelasyon analizi uygulandı. Anlamlılık değeri olarak 

p<0,050 alındı.   



 

34 

 

BULGULAR 

Tablo 1’deki demografik veriler değerlendirildiğinde; Y greft uygulanan (Grup I) 

hasta grubunda yaş ortalaması 64 iken, kontrol grubununda ise yaş ortalaması 64,95 

olarak bulundu. Gruplar arasında yaş farkı açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıştır (p=0.502). Hastaların cinsiyetleri incelendiğinde her iki grupta da 

erkekler çoğunluktaydı ve istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıştır (p=0.108). 

Tablo 1. Hasta Grubunun Demografik Verileri 

 Grup I (n=20) Grup II (n=20)  

 Ort. ± S.S. 
Med (min- 

maks) 
Ort. ± S.S. 

Med (min- 

maks) 
p 

Yaş 64,00±9,58 65 (48-80) 61,95±9,56 61,50 (48-87) 0,502 

  n (%)  n (%)  

Cinsiyet 
Kadın 2 (%10)  6 (%30) 

0,118 
Erlek  18 (%90)  14 (%70) 
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Diabetus Medilus (DM), Hiper Tansiyon (HT), Hiper Lipidemi (HL) ve sigara 

öyküsü ile gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı (p<0,050). 

Tüm hastalar medikal tedavileri düzenli uygulanmıştır.   

Tablo 2. Grup I ve Grup II’deki Hastaların Ek Hastalık Bilgileri 

 Grup I (n=20) Grup II (n=20)  

  n (%)  n (%)  

DM 
Yok  10 (%50)  11 (%55) 0,500 

Var  10 (%50)  9 (%45)  

HT 
Yok 9 (%45)  12 (%60) 0,264 

Var  11 (%55)  8 (%40)  

HL 
Yok 14 (%70)  14 (%70) 0,634 

Var  6 (%30)  6 (%30)  

Sigara 

Yok  9 (%45)  11 (%55)  

Aktif kullanıcı 4 (%20)  1 (%) 0,356 

Bırakmış 7 (%35)  8 (%40)  

Medikal 

tedavi 

Yok 0  0 - 

Düzenli 20 (%100)  20 (%100)  

 

Hasta gruplarına göre ekokardiyografi sonucundaki EF değerleri farklılaşmadı 

(p>0.05). Grup I’de EF medyan değeri 50 (min= 35, maks= 65), grup II’de 55’tir 

(min=35, maks= 60). Damar sayısı hasta gruplarına göre farklılaştır ve Grup I’de damar 

sayısı, Grup II’deki hastalara oranla daha fazla bulundu. Damar açıklığı durumuna göre 

gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0.05).  

Tablo 3. Grup I ve Grup II’deki Hastaların Klinik Bilgileri 

  Grup I   Grup II     

  A.O ± S.S Med (min - maks) A.O ± S.S Med (min - maks) p 

EKO 49,75±7,86 50 (35-65) 52,75±7,16 55 (35-60) 0,215 

Damar sayısı 4,30±0,80 4 (3-6) 3,15±0,88 3 (2-5) 0,000 

  n (%)  n (%)  

Damar açıklığı Tıkalı 3 (%15)  5 (%25) 
0,347 

Açık 17 (%85)  15 (%75) 
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Grup I’de EKO aritmetik ortalaması 49,75 , Grup II’de ise 52,63’tür.  

 

Grupların damar açıklık durumlarına bakıldığında; Grup I’deki hastaların 17’sinin 

damarları açık, 3’ünün tıkalıdır. Grup II’deki hastaların 15’inin damarları açıkken 5’inin 

tıkalıdır. 

 

Hasta grubunda opere damar açıklığına bakıldığında; OM1’de tüm hastaların 

damarları açıktır. OM2, D1, İntermediar, RCA, PDA, CX ve LAD’da gruplar arasında 

anlamlı istatiksel fark yoktur (p>0.05). PLA’da Grup I’deki 4 hastanın da damarları 

açıkken, Grup II’de hasta yoktur.   
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Tablo 4. Grup I ve Grup II’deki Hastaların Damar Açıklık oranları 

  Grup I (n=20) Grup II (n=20) p 

  n (%) n (%)  

OM1 
Açık 10 (%100) 9 (%100) 

- 
Tıkalı  0 0 

OM2 
Açık 10 (%100) 4 (%80) 

0,333 
Tıkalı  0 1 (%20) 

D1 
Açık 10 (%83,3) 6 (%75) 

0,535 
Tıkalı  2 (%16,7) 2 (%25) 

İntermediar  
Açık 5 (%83,3) 4 (%100) 

0,600 
Tıkalı  1 (%16,7) 0 

RCA 
Açık 9 (%90) 6 (%85,7) 

0,669 
Tıkalı  1 (%10) 1 (%14,3) 

PDA Açık 6 (%85,7) 7 (%100) 
0,500 

 Tıkalı  1 (%14,3) 0 

PLA Açık 4 (%100) 0 
- 

 Tıkalı  0 0 

CX Açık 3 (%75) 5 (%100) 
0,444 

 Tıkalı  1 (%25) 0 

LAD 
Açık 20 (%100) 18 (%90) 

0,244 
Tıkalı  0 2 (%10) 

Korelasyon analizi tablosuna bakıldığında; Gruplar ile damar sayısı arasında 

anlamlı istatiksel ilişki bulundu (p=0.000), Y Greft yapılan hastalarda damar sayısı, klasik 

greft yapılan hastalara oranla daha fazladır. Cinsiyet ile sigara içme durumu arasında 

anlamlı ilişki bulundu (p=0.033) ve erkek hastalarda sigara içme durumu, kadın hastalara 

oranla anlamlı düzeyde daha yüksektir. Ayrıca cinsiyet ile damar açıklığı arasında anlamlı 

ilişki bulundu (p=0.017) ve sigara içme durumuyla benzer şekilde erkek hastaların damar 

tıkanıklık durumları, kadın hastalara oranla daha yüksektir.   
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Tablo 5. Korelasyon Analizi 

  Grup Cinsiyet Yas DM HT HL Sigara Damar 

Sayısı 

Grup kk 1               

p                 

Cinsiyet kk -0,250 1             

p 0,120               

Yas kk -0,109 0,039 1           

p 0,502 0,813             

DM kk -0,050 -0,150 -0,110 1         

p 0,759 0,355 0,501           

HT kk -0,150 0,100 0,056 0,198 1       

p 0,355 0,539 0,732 0,221         

HL kk 0,000 -0,082 0,054 0,033 0,251 1     

p 1,000 0,616 0,740 0,841 0,118       

Sigara kk -0,027 ,337* 0,207 0,182 0,290 0,088 1   

p 0,869 0,033 0,201 0,260 0,069 0,588     

Damar Sayısı kk -,575** 0,050 -0,185 0,262 0,162 0,071 0,017 1 

p 0,000 0,759 0,254 0,103 0,319 0,664 0,918   

Damar 

Açıklığı 

kk -0,125 ,375* -0,048 -0,275 0,100 0,055 0,067 -0,013 

p 0,442 0,017 0,769 0,086 0,539 0,738 0,679 0,939 
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TARTIŞMA 

Koroner bypass cerrahisinde ideal sonuçlara ulaşmak için temel prensiplerden 

birisi en dayanıklı bypass konduitlerini seçmektir. Greftlerin biyolojik özellikleri en fazla 

öneme sahip olmakla beraber nativ koroner arterlerin anatomik ve patolojik durumları, 

birlikte bulunan morbit faktörler ve hastanın klinik durumu greft seçiminde sıklıkla 

belirleyici olmaktadır. Bypass greftlerinin biyolojik davranışları yanısıra fiziki özellikleri 

de koroner arter rekonstriksiyonunun sonuçlarını etkileyen önemli faktörlerdir. Greftin 

ve anastomoz yerinin seçimi kompleks bir işlemdir ve birçok değişkene bağlıdır. Hedef 

arterlere rahatça ulaşacak kadar uzunluk, 2-3 mm iç çap, nativ koroner arterle 

kıyaslandığında çaplar arasında 1:1-1:2’lik oran olması, 1 mm’den ince duvar kalınlığı, 

atherom, kalsifikasyon veya fibrozis olmaması, %80‟in üzerinde 10 yıllık açıklık oranı 

greft seçiminde istenen özelliklerdir. Ayrıca sıralı bir greftin distal ucundaki düşük 

kaliteli bir arteri anastomoz etmekten kaçınılmalıdır, çünkü bu, tüm kanal boyunca kan 

akış hızını azaltır ve tromboz meydana gelebilir. Buna karşılık, en distal anastomoz iyi 

bir akışa sahipse, greft boyunca toplam kan akışı artar ve bu, tüm kanalda tromboz 

insidansını azaltmaya yardımcı olur (120). Hastaya ait faktörler de greft seçimini etkiler. 

İleri yaş(>80), azalmış yaşam beklentisi (malignensi), diabetes mellitus (artmış sternal 

morbidite), obezite (vücut/kitle indeksi>30 kg/m²), bozuk akciğer fonksiyonları (FEV1<1 

litre), renal fonksiyon bozukluğu (serum kreatinin>130µmol/l), koagülopati veya platelet 

disfonksiyonu, acil cerrahi girişim gerektiren durumlar arteriyel greftlerin yaygın 

kullanımını kısıtlayan hastaya bağlı faktörlerdir. Örneğin malign hastalığı olan,SVH lı ve 

sınırlı bir yaşam beklentisi olan hastalarda venöz greftler tercih edilmektedir. Diabetik ve 

yaşlı hastalarda sternal iskemi riski bilateral İMA kullanımını kısıtlar.  

Safen venlerin açıklık oranları üzerine 1969dan 1994 yılına kadar CABG yapılan 

1388 hasta üzerinde yapılan çalışmada 5065 greft takip edilmiş ve değerlendirilmiş ;SVG 

açıklığı erken dönemde %88,  1.yılda %81,  5. yılda %75 ve  ≥15 yılda %50 olarak 

sonuçlanmıştır. (121) 

Biz bu çalışmada CABG’de kullandiğimiz Y greft anastomoz tekniğinde, safen 

ven greft açıklık oranının erken dönem postoperatif değerlendirilmeyi amaçladık. Y greft 

tekniğinin açıklık oranı tatmin edecek düzeyde bir gelişme sağlanırsa alternatif bir model 
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olarak kullanımının hasta üzerindeki etkilerini karşılaştırarak, klasik greftlere göre 

güvenle uygulanabiliğini inceledik. 

Koroner arter hastalığı insanlarda farklı değişkenlerden kaynaklanabilir. Yıllardır 

cinsiyet ile CABG ameliyatlarını karşılaştıran çalışmalar yapılmasına rağmen kesin 

farklılık oluşturacak sonuçlara rastlanılmamıştır (122, 123). Aldea ve ark. 1999 yılında 

yaptıkları bir çalışmada CABG yapılan hastaların %30’unun kadın olduğunu ve 

kadınların (68,4 yaş) erkeklere (63,8 yaş) göre daha yaşlı olduğunu bildirmiştir (124). 

Hastalarda ITA kullanımıyla cinsiyetin karşılaştırılmasında ise erkeklerin İMA 

greftlerinin kullanımının anlamlı şekilde daha iyi olduğunu bildirmiştir. Aynı zamanda 

CABG yapılan damar sayısıylada cinsiyette erkeklerin daha fazla damarda işlem 

yapıldığını bildirmiştir (124). CABG’nin yaş ile cinsiyetle ilişkisini karşılaştıran başka 

bir çalışmada 5651 hasta incelenmiş ve CABG’de 3 damar ve üzeri ameliyat olan 

hastalarda cinsiyetle koroner hastalık arasında anlamlı bir farklılık bildirilmemiştir (125). 

Bizim çalışmamızda incelenen 40 hastadan Grup I’de 2 (%10) hasta ve Grup II’de 6 

(%30) hasta kadındı. Çalışmamızdaki hastaların 8’i (%20) kadın olarak literatürdeki 

çalışmalarla paralel sonuçlar göstermiştir. Y greft ile klasik greft yapılan hastaları 

karşılaştırdığımızda cinsiyet ile anlamlı fark oluşmamıştır.  

Koroner arter hastalığı olan ve cerrahiye yönlendirilip CABG ameliyatı planlanan 

hastaların yaşlarının incelendiği bir çalışmada kadınların yaşlarının 68,4 erkeklerin ise 

63,8 olduğu bildirilmiştir (124, 126). Hastaların yaşlarını onar yıllık periyotlara bölerek 

CABG sonrası damar açıklıklarının karşılaştırıldığı bir çalışmada 70-80 yaş arası ve 80 

yaş üstü hastaların damar açıklıklarının 50-60 yaş arasına göre ve 50 yaş altına göre %18 

daha fazla tromboze olduğunu ama istatistiksel olarak farklılığın olmadığı bildirilmiştir 

(127). Bizim çalışmamızda CABG yapılan hastalar 48 ile 87 yaş aralığında ve Grup I’de 

64 yaş ortalamasına sahipken Grup II’de 61,95 yaş ortalamasına sahipti. Çalışmamızdaki 

hastaların yaş ortalaması literatürle benzer sonuçlar göstermiştir.  

İnsanlarda yaşın ilerlemesiyle koroner arter hastalığı görülme sıklığı artar ayrıca 

koroner arter hastalığına eşlik eden kronik hastalıklar DM, HT, HL olarak sıralanabilir. 

DM koroner arter hastalığının ilerlemesinde ve CABG sonrası komorbiditede ilişkili 

kabul edilmektedir. Yapılan çalışmalarda koroner arter hastalığının yanında DM tüm 

popülasyonda %26-42 oranında bulunmaktadır (124). KAH ile ilişkili faktörleri inceleyen 
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başka bir çalışmada 51.187 hasta incelenmiş; hastaların kadınlarda %37,7’sinde ve 

erkeklerde %27,3’ünde DM görülmüştür (127). Bizim çalışmamızdaki hastaların 19’unda 

(%47,5) DM bulunmaktaydı. Literatüre göre biraz daha yüksek bulunmasının cerrahi 

sonuçlarımızı etkilemediğini düşünmekteyiz.  

Hipertansiyon (HT) koroner hastalıklarda en büyük risk faktörlerinden birisi 

olarak görülmektedir. Framingham kalp çalışmasında hipertansiyonun kardiyovasküler 

hastalık için major risk faktörü olduğu, her iki cinsiyette de hipertansiyon ile ilişkili kalp 

hastalığı, inme, periferik arter hastalığı ve tüm kardiyak olayların gelişiminde 2-4 kat artış 

olduğu gösterilmiştir. (128) Desai ve ark. amerikada yaptıkları bir başka çalışmada 

koroner hastalıklardaki komorbiditede HT’nin %80,4 oranında ilişkisini bildirmişlerdir 

(129). Bizim çalışmamızda HT tanısı olan hastalar Grup I’de %55 ve Grup II’de %45 ile 

literatürdeki benzer çalışmalara göre biraz daha düşük oranda bulundu.  

CABG, çoklu damar tıkanıklığı olan koroner kalp hastalığının tedavisinde önde 

gelen miyokardiyal revaskülarizasyon seçeneğidir. Bununla birlikte, safen ven 

greftlerinin yaklaşık %20-30'u ameliyatın ilk yılında stenotik hal alır (130, 131). 

CABG'den sonra statinler, doğal koroner arterlerde aterosklerozun ilerlemesini sınırlar, 

safen ven greft hastalığı sürecini engeller ve ven greft açıklığını iyileştirir. Ayrıca, 

postoperatif statinler kardiyovasküler olayların tekrarını azaltır ve tüm nedenlere bağlı 

mortaliteyi iyileştirir (132). Statine duyarsız olan yüksek lipoprotein seviyesinin ve 

hiperlipideminin ven greft yetmezliği ile greft açıklığıyla doğrudan ilişkisi vardır (133). 

Greft açıklığının ve 3, 6, 12 aylık safen ven greftlerinin sağlıklı şekilde devamlılığını 

sorgulayan bir çalışmada hiperlipideminin tüm zaman dilimlerinde etkili bir komorbidite 

kaynağı olduğunu bildirmiştir. Aynı çalışmada asendan aorta greftlemenin (71 hasta) 

yanında sıralı damar greftlemesi (8 hasta) veya Y greft (8 hasta) uygulanmış 6. Ay 

sonunda 11 hastada tromboz bildirilmiştir. Trombozun hangi greft türünde olduğu 

bildirilmesede hiperlipidemi ve kolesterolün greft açıklığı ile  belirgin farklılığının olduğu 

bildirilmiştir (134). Ayrıca yapılan bir metaanalizde 38.609 hasta ile çok merkezli hasta 

verileri incelenmiş koroner hastalığı olan ve CABG veya anjiyo stent ile tedavi edilen 

hastaların %84,3’ünde DM, %67,1’inde HT ve %59,3’ünde HL bulunduğu bildirilmiştir 

(135). Bizim çalışmamızda her iki gruptada 14 hastada (%70) HL görüldü literatürdeki 

benzer komorbidite oranlarına sahip olmasıyla beraber gruplarımız arasında istatistiksel 

farklılık yoktu.  
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Son yıllarda safen ven greftlerinin açıklık oranını karşılaştıran başka bir çalışmada 

CABG’de 2,3 damar ortalaması ve ameliyat sonrası kısa ve orta dönem açıklık oranının 

%96 olduğu bildirilmiştir (136, 137). Yine CABG’de safen ven greftlerinin bariz 

üstünlüğünü bildiren başka bir çalışmada 2,45 ortalamayla damar opere CABG’de açıklık 

oranının %92 olduğu bildirilmiştir (137).  Bizim çalışmamızda damar açıklığı tüm 

hastalarda %80 olduğunu (Grup I: %85; Grup II: %75) gördük. Ayrıca ameliyatta 

greftleme yaptığımız damar sayısı Y greftte 4,3 ortalamada; klasik greftte 3,15 

ortalamadaydı. Literatürdeki çalışmalardaki hasta sayılarını ve opere edilen damar 

sayısını göz önüne aldığımızda çalışmamızın sonuçlarının literatürdeki benzer 

çalışmalarla aynı seviyede olduğunu düşünüyoruz.  

Direkt İTA larla greftleme ile Y greft karşılaştırmasını en geniş kapsamlı yapıldığı 

bir çalışmada ana arterlerin karşılaştırması yapılmış ve CX ve dalları birleşik 

hesaplanmıştır. Bu çalışmada direkt greftleme yapılan hastalarda CX ve OM1 ile OM2 

ile yapılan greftlemede 993 damar (%63) insitu LİTA ile eşlenmiştir. Y greft uygulanan 

hasta grubunda CX ile RITA 470 damarda opere edilmiştir. Damar açıklığı ile damarlar 

arasında bir inceleme yapmadıkları için karşılaştırma yapılamasa da tüm çalışmada erken 

dönem açıklık oranının direkt greftlemede %90 ve Y greftlemede %87,5 olarak 

bildirilmiştir (138).  Bizim çalışmamızda OM1 koroner arteri hem klasik greftleme 

yaptığımız hasta grubunda (9 hasta) hemde Y greft uyguladığımız hasta grubunda (10 

hasta) kullanıldı. Tüm damarlar erken dönem kontrol BTsi sonucunda açık ve problemsiz 

kan akışı sunmaktadır. OM2’de 15 hastaya greft uygulandı ve 1 hastada tromboz gelişti. 

CX’in dalları olan OM1 ve OM2’ye greftleme yapılırken CX’e de 9ayrı hastaya greft 

yapılırken 1 hastada Y greft uygulanmış damarın tıkandığını gördük. Çalışmamızın 

sonucu olarak CX, OM1 ve OM2 arterlerine uygulanan toplam 43 ayrı greftlemede 2 

tromboze safen ven greft vardı ve bu arterlerde hastanın damar çapı 2.5 mm ortalamada, 

ek bir komplikasyon gelişmemiş ise tıkanmasının daha az olduğunu gözlemledik. 

Trombozu bulunan hastaların 3. Ay rutin kontrollerinde herhangi bir semptom bulgu 

yokken 5-6. Ay kontrol BT anjiolarında trombozu gördük. Erken dönemde cerrahi bir 

problem olmamasına rağmen (greft kısalığı/ uzunluğu, ameliyat süresi vb.) orta döneme 

doğru gelişen trombozum sebebi olarak da greftin bağlandığı native damar yatağının kötü 

olmasından (1.0-1.5mm) kaynaklandığını düşünüyoruz. Klasik greft ve y greftin OM1, 

OM2, CX damarlarında kullanımlarında fark oluşturmadığını düşünüyoruz.  
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CABG’de Sağ koroner arter sistemine ulaşmak en kolay olanıdır. Safen ven 

greftlemesinin çoğunlukla tercih edildiği ve üstün sonuçlar alındığı çalışmalar vardır 

(139). 1987 yılında tamamlanan bir çalışmada 246 hastada sağ koroner arter sistemleri 

üzerinde klasik ve y greftlemesi uygulanmış çalışma grubundaki hastaların %95’inde 

erken dönem açıklık oranının %95 olduğu bildirilmiştir (140).  Çalışmamızda PLA 

greftlemesinde 4 hastanın stenotik damarına greft uygulanmış hiçbir hastada tromboza 

rastlanılmamıştır.  Her iki gruptada 7 hastanın stenotik PDA’sında safen ven grefti 

uygulanmış ve Y greft uygulanan 1 hastanın grefti tromboze olmuştur. Bu hastanın 

tromboze damarının çapı 1,5 mm’di. Bunların dışında tromboze damar ile ilgili bir 

bulguya rastlamadık. RCA’da ise Y greft uygulanan 10 hastadan birinde tromboze greft 

varken, klasik greftleme yapılan 7 hastada aynı şekilde bir hastanın safen ven grefti 

trombozeydi.  Tüm hastalarımızı 3-6 aydaki BT soncuna göre değerlendirdiğimiz 

çalışmada RCA, PDA ve PLA üzerine yapılan safen ven greftlerinin uygulandığı 

hastalarda 3 hasta dışında bir tromboz gelişmedi. Aynı şekilde CX üzerindeki damarlarda 

belirttiğimiz gibi erken dönemde cerrahi bir problem olmamasına rağmen (greft kısalığı/ 

uzunluğu, ameliyat süresi vb.) orta döneme doğru gelişen trombozun sebebi olarak da 

greftin bağlandığı native damarın kötü distal akımından(run-off) kaynaklandığını 

düşünüyoruz.  

Safen ven greftlerinde başarı oranı yüksek olsada (%72) yapılan bir çalışmada 25 

Y greft İTA-SV ile D1’e işlenen Y greftin 25 hastadan 18’inde patent olduğunu; ayrıca 

LAD-D1-2 greftlemesinde 4 hastanın İTA distalinin tromboze olduğu bildirilmiştir. Y-

ITA-SV'nin safen dalı 1 hasta dışında tüm hastalarda açık bulunmuştur. Genel olarak, 

kısa vadeli Y-ITA-SV greft açıklığı (%88) idi. (136). Çalışmada ITA ve SV birleştirilerek 

Y greftleme yapılmış ve SV grefti açıkken ITA tıkanması görüldüğü bildirilmiştir. 

Çalışmalarında ITA- SV greftlemesinin birleştirilerek kullanımının erken dönemdeki 

sonuçlara bakılarak tercih edilmemesi gerektiğini bildirmiştir (136). Yapılan başka bir 

çalışmada LİMA-SV ile oluşturulan Y greftin 193 hastada LAD-D1 ve LAD-D2 

anastamozu uygulanmış erken dönem tromboz oranları hakkında bir sonuç 

açıklanmasada uzun dönem sağkalımları benzer bulunarak SV-kompozit Y greftlemenin 

aterosklerotik aortda kuulanımını tavsiye etmişlerdir (141).  Çalışmamızda İntermediarda 

Y greft uygulanan (Grup I) grupa 6 hastanın birinde tromboz oluşurken klasik greft 

yapılan hasta grubunda tüm hastalarda (4 hasta) erken dönem kontrol BTsi sonucunda 
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açık ve problemsiz kan akışı vardı. D1 klasik greft yapılan 8 hastada 2 hasta (%25), Y 

greft yapılan 12 hastanın 2’sinde (%16,7) tromboz görüldü. Çalışmamızdaki hasta 

grubuna göre D1 ile greftleme türüne bakılmaksızın diğer tüm damarlara göre daha fazla 

tromboz görüldü. Ameliyat sırasında veya sonrasında yapılan işlem veya prosedürlerde 

herhangi bir değişiklik olmasada D1 anastamozunun 20 vakada 4 tromboze (%20) ile en 

çok tıkanan damardı. Çalışmamızdaki tüm damar türleri incelendiğinde bu durumun daha 

çok öne çıktığını görmekteyiz.  

Y greft yıllardır CABG’de safen greftin boyunun yetersizliğinde veya greft 

yapısına bağlı uygulanan alternatif bir model olarak gösterilsede kullanımı ilk tercih 

olarak görülmemiştir. (136). Bilateral İTA lar ile yapılan uzun vadeli Y greft 

karşılaştırmasının yapıldığı başka bir çalışmada erken dönem sağkalımda gruplar arası 

fark bildirilmemiştir. Y greftlemenin bilateral torasik arter başına anastamoz sayısının 

artırmasından dolayı daha iyi sonuçlar sağlayacağını bildirmiştir (138).  

Sonuç olarak; SVG kalibrasyonuna, uzunlukta yeterli olup olmamasına, porselen 

aort, kısa aort gibi asendan aortun manüplasyon kısıtlılığının bulunduğu durumlara 

bakılarak CABG’de safen ven Y greftlemenin güvenle uygulanabileceğini düşünüyoruz. 
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SONUÇ 

CABG’de kullanılan safen venöz Y greft anastomoz tekniğinde, safen ven greft 

açıklık oranının erken dönem postoperatif değerlendirilmesini araştırdığımız çalışmanın 

sonuçları aşağıdaki gibidir:  

1. Venöz Y greft uygulanan (Grup I) hasta grubunda yaş ortalaması 64 iken, kontrol 

grubununda ise yaş ortalaması 64,95 olarak bulundu (p=0.502).  

2. Hastaların cinsiyetleri incelendiğinde her iki grupta da erkekler çoğunluktaydı ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p=0.108). 

3. Diabetus Medilus (DM), Hiper Tansiyon (HT), Hiper Lipidemi (HL) ve sigara 

öyküsü ile gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunamadı 

(p<0,050).  

4. Grup I’de EKOdaki EF değerinin medyan değeri 50 (min= 35, maks= 65), grup II’de 

55’tir (min=35, maks= 60) (p>0.05).  

5. Y greft uygulanmış hastaların damar açıklığı, klasik greft uygulanmış hastalara 

oranla daha az bulundu ama istatistiksel fark yoktu(p>0.05).  

6. Y greft uygulanmış hastaların 17’sinin damarları açık, 3’ünün tıkalıdır.  

7. Klasik greft uygulanmış hastaların 15’inin damarları açıkken 5’inin tıkalıdır. 

8. OM1’de tüm hastaların damarları açıktır.  

9. OM2, D1, İntermediar, RCA, PDA, CX ve LAD’da gruplar arasında anlamlı fark 

yoktur (p>0.05).  

10. PLA’da Grup I’de 4 hastanın da tüm damarları açıkken, Grup II’de hasta yoktur.  

11. Y Greft yapılan hastalarda damar sayısı, klasik greft yapılan hastalara oranla daha 

fazlaydı ve iki grup arasında damar sayıları yönünden istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p=0.000). 
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