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KKS : Kronik Koroner Sendromlar

KKY : Konjestif Kalp Yetmezligi

KVH : Kardiyovaskiiler Hastalik

LAD : Left Anterior Desendan

LCX : Left Circumflex Artery / Sol Sirkumfleks Arter
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PDA : Patent Duktus Arteriosus
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RCA : Right Coronary Artery / Sag Koroner Arter
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SVG : Safen Ven Greft
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OZET

Koroner arter bypass cerrahisinde (CABG) LIMA ve radial arter greftleriyle
birlikte safen ven (SVG) grefti siklikla kullanilan bir grefttir. Teknik olarak genellikle
Cx, RCA ve Diagonal damarlarda tercih edilirler. Proksimal anastamoz ise Asendan
aorta yapilir. Coklu damar hastalarinda, porselen aortada, takayasu arteriti gibi aort
duvari kalin ve aterosklerotik yaygin plakli oldugu durumlarda asendan aorta ne kadar
az maniiplasyon yapilirsa hastanin mortalitesi ve morbiditesi o kadar az olur. Bazende
yetersiz ve kalitesiz SVG varlig1 Y greft uygulamaya zorlayabilmektedir. Bizde bu
¢oklu damar hastalarinda safen-safen Y greft yaptik ve post-op 3-6 aylik dénemde
SVG agciklik oranlarini degerlendirdik.

Calismamizda Pamukkale Universitesi Hastanesinde Kalp ve Damar cerrahisi
ameliyathanelerinde Aralik 2019 ile Temmuz 2020 tarihleri arasinda CABG
uygulanmis hastalarin post-op 3-6 aylik greft aciklik oranlari karsilagtirildi. Cerrahi
endikasyonlar konvansiyonel anjiyografi sonucuna gore verildi. CABG karar1 verilen
hastalarda safen ven greft ve LIMA greftleri kullanildi. Yapilan ¢alismada hastalar; Y
safen greft uygulanan (Grup 1), direk asendan aorta uygulanan (Grup 2) olmak tizere

2 gruba ayrildu.

Grup I’de yas ortalamasi 64 iken, Grup II’de ise yas ortalamasi 64,95 olarak
bulundu (p=0.502). Hastalarin cinsiyetleri incelendiginde her iki grupta da erkekler
cogunluktaydi ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.108). Diabetus
Mellitus (DM), Hipertansiyon (HT), Hiperlipidemi (HL) ve sigara dykiisii ile gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p<0,050). Grup I’de EKO
ile bakilan EF’nin medyan degeri 50 (min= 35, maks= 65), grup II’de 55°tir (min=35,
maks= 60) (p>0.05). Y greft uygulanmis hastalarin 17’sinin damarlar1 a¢ik, 3’iiniin
tikalidir. Klasik greft uygulanmis hastalarin 15’inin damarlar1 agikken 5°1 tikalidir.
OM1’de tiim hastalarin damarlar1 agiktir. OM2, D1, Intermediar, RCA, PDA, CX ve
LAD’da gruplar arasinda anlamli fark yoktur (p>0.05). PLA’da Y greft uygulanmis 4
hastanin da damarlar1 agikken, Grup II’de PLA anastamozu yapilmadi. Y Greft yapilan
hastalarda damar sayisi, klasik greft yapilan hastalara oranla daha fazlaydi ve iki grup

arasinda damar sayilar1 yoniinden istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.000).
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Hastalarimizdaki anastamoz yapilan damar sayisi1 goz oniline alindiginda Y
greft 4 damar ve tistii CABG uygulandigini1 goérmekteyiz. Sonug olarak CABG’de SV
Y greftlemenin, klasik SV greftlemeye alternatif olarak giivenle uygulanabilecegini

diisiiniiyoruz.

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 |, it was 64.95 in Group Il (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 | was 50 (min= 35, max= 65), in group Il 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 Il. 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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GIRIS

Koroner By-pass cerrahisi koroner arter hastaligi olan hastalarda semptomatik
iyilesme ve uzun siire sagkalim saglar (1). Bu cerrahinin basaris1 biiyiik dl¢iide tam
revaskiilarizasyon ve greft agikligina baglhidir (2, 3). Safen ven greftinin uygulanmaya
baslanmasindan bu yana greft agikligini iyilestirmek i¢in anastomoz tekniginin se¢imi,
hedef koroner damar se¢imi ve greft kalitesi 6nemlidir (4). Y greftleme sistemi tek bir
safen ven ve ona ug¢ yan anastomoze edilen diger safen venler ile iki veya daha fazla
koroner artere distal anastomozun uygulandigi ve aort tizerine tek proksimal anastomozun

yapildigi cerrahi bir tekniktir (5, 6).

Koroner arter bypass cerrahisinde (CABG) LIMA ve radial arter greftleriyle
birlikte safen ven (SVG) grefti siklikla kullanilan bir grefttir (2). Teknik olarak genellikle
Cx, RCA ve Diagonal damarlarda tercih edilirler. Proksimal anastamoz ise Asendan aorta
yapilir. Jarvis ve ark. SVG lerinin safen-safen Y olarak uygulanabilirligini ve yontemi
hakkinda ¢alisma yapmislar ancak agiklik oranlarmi degerlendirmemislerdir. (6, 7).
CABG de kulanilan Y greftleme tekniginin safen ven distal anastamozlar: ve safen ven
aciklik oranlarini nasil etkiledigi de net olarak bilinmemektedir. Piccone ve ark (1978)
safen ven greftlerini femoratibial Y greft ile bypass uygulayarak alt ekstremitede
kurtarma operasyonu yapmis basarili sonuglar almiglardir. Alt ekstremite ameliyatlarinda

Y greft teknigi uygulanmis ve %94 agiklik oran1 kaydetmislerdir (8).

Bu ¢alismanin amaci; CABG ameliyatlarinda kullanilan safen ven greftleri i¢in;
her bir safen ven greftini ayr1 ayr1 asendan aortaya anastomoz etmek yerine; Y greft
kullanarak daha kisa safen ven kullanim1 ve aortta anastomozdan kaynakli daha az hasar
alan1 birakilmasini saglamaktir. Yaptigimiz calisma ile de safen ven Y greftin postop 3-6
aylik agiklik oranlariin degerlendirdik. Y greft tekniginin agiklik oraninda tatmin edecek
diizeyde bir gelisme saglanirsa alternatif bir model olarak giivenle kullanilmasini

Onerebiliriz.



GENEL BILGILER

KORONER BYPASS CERRAHISININ TARIHCESI

Kalp icinin kansiz olarak incelenip gerekli cerrahi girisimlerin yapilmasi imkansiz
goriildiigiinden viicudumuzdaki diger organlar i¢inde cerrahi miidahalesi en son yapilan
organ olmustur. Kalp cerrahisi tarihi, 1916’da Mc Lean’in heparini bulmasi ve ardindan
Dr.John Gibbon’un1953’te tasarladigi ilk kalp-akciger makinesi ile biiyik hiz
kazanmustir (9). Iskemik kalp hastaliklarina yonelik ilk cerrahi girisimlerin temeli 1930’Iu
yillarda atilmigtir. Beck deneysel olarak pektoral kas flebini miyokard etrafina sararak bu
yondeki calismalart 1932 yilinda baslatmistir (10). 1951°de Montreal, Vineberg ve
Miller, internal mammarian arteri direk olarak miyokarda gomerek revaskiilarizasyon
calismalarini rapor etmislerdir. Vineberg yontemi olarak bilinen bu metod ile IMA %80-
90 oraninda patent bulunmustur (11). 1954’te Murray ve arkadaslari IMA’y1 koroner
artere anastomoz etmiglerdir. 1964’te Leningrad’da Kolesov IMA’y1 sol inen koroner
artere anastomoz etmistir. Yine 1950’lerin ortalarinda Sealy, VF’ye kars1 gelistirmeye
calistig1, potasyum, magnezyum ve neostigmin igeren bir soliisyonun hipotermi ile
birlikte elektif kardiyak arest olusturmada kullanilabilece§ini gdstermistir. Bununla
beraber ilk defa “kardiyopleji” terimi Sealy tarafindan kullanilmistir (12). 1954 yilinda
ise Longmire ve ark. koroner arterde direkt muayene ile saptadiklari aterosklerotik plaga
endarterektomi yapmisladir. Selektif koroner anjiografi (KAG), 1960’11 yillarin basinda,
Sones ve Shire’in calismalariyla, Cleveland Klinigi’nde gelistirilmis ve koroner
damarlarin daraltici ve tikayici lezyonlarinin direk tanimlanmasini saglamistir (13). 1961
yillinda Senning, kardiyopulmoner by-passin sagladig1 konforla stenotik koroner arteri
yama ile genisletmistir (14). 1968°de, Bailey ve Hirase, sag ITA’nin sag koroner artere
anastomozunu basarmuslardir (15). Yine ayn1 dénemde, R. Goetz, dikissiz teknikle ITA

kullanarak koroner arterde bypassi gergeklestirmistir (16).

1967°de Favaloro ve Effler, Cleveland Klinigi’nde, safen veni bypass greft olarak
kullanmaya baslamislar ve 1971 yilinda 741 vakaya ulasmislardir (17). Ayni zamanlarda,
DeBakey Houston’da safen veni LAD’ye anastomoz etmistir . Boylece Koroner Arter

Bypass Greft tanimi1 yayginlasmistir (18).



1973 yilinda Carpentier tarafindan, SV’e alternatif RA, koroner arter bypass grefti
olarak kullanilmaya baglanmistir. Ancak greftin hazirlanmasi sirasinda olusan travma ve
antispazmotik ilaglarin uygulanmamasi erken donemde yetmezlige neden olmustur.
Diger merkezlerde de benzer sonuglar alininca 1970’lerin ortasinda RA kullanimina son
verilmistir. 15 y1l sonrasinda RA ile ilgili ger¢ekler ortaya ¢ikmig ve alinan 6nlemlerle
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir (19). 1979 yilinda Andreas Gruentzig, PTCA’y1
gergeklestirerek  koroner lezyonlari giderilmesinde, balon anjioplasti ve stent
uygulamasini baslatmistir (20). 1984 yilinda Cleveland klinikte yapilan ¢alismalarda
mammaryan greftlerin iistiin acik kalis 6zelligini ortaya konulmus ve yasam siiresini ciddi

olgitide artirdigi gosterilmistir (17).

1980 yilina kadar cerrahlarin sadece %13’ii ITA kullanirken, 1980°li yillarm
ortasindan itibaren tiim cerrahlar tarafindan kabul gormistir. GEA(Gastroepiploik
Arter)’nin greft olarak kullanimi 1984 yilinda baslamistir. Pedikiillii greft olarak
kullanimi tercih edilmektedir (21). 1988 yilindan itibaren ise, Puig ve arkadaglar
IEA(Inferior Epigastrik Arter)’ y1 miyokardial revaskiilarizasyonda kullanmaya
baglamigtir (22). 1990’11 yillarin basindan itibaren artan KABG sayilar1 sonucunda
yapilan bir¢ok calismada, ameliyat sonrasi komplikasyonlar —arastirilmistir.
Komplikasyonlardan korunmak amaciyla, atan kalpte yapilan ameliyatlara ilgi artmistir
(23). 1995 yilinda Benetti, video-torakoskopik olarak LIMA’nin hazirlanmasini
gerceklestirmistir (24, 25).

KORONER ARTER ANATOMISi

Koroner arterler, aorta ile miyokard i¢indeki kapiller yatak arasindaki damar
yollaridir. Sag ve sol iki biiylik koroner arter vardir. Sag ve sol koroner arterler karsilikl
aort kapak lifletlerinin arkasindan ¢ikarlar. Orifisleri sik olarak valsalva siniislenin iist 1/3
“lindedir. Aortik kapagin oblik yerlesiminden dolay1 sol koroner arterin orifisi daha

yukarida ve arkadadir (26).

Sol Ana Koroner Arter (LMCA): Sol ana koroner arter, valsalvanin sol
siniisiinden anterior - inferioruna ve pulmoner trunkus ile sol atrial appendiks arasinda

sola dogru seyreder. Tipik olarak 10-20 cm uzunlugundadir.



Sol 6n inen koroner arter (LAD, left anterior desendan): Sol ana koroner
arterden ¢ikar ¢ikmaz, pulmoner konusun hemen arkasinda birinci septal dalin1 verir.
LAD, kalp apeksini dolandiktan sonra 1-2 cm ilerleyerek bifurkasyon seklinde sonlanir.
LAD’nin sol ventrikiile verdigi yan dallara diagonal arterler ad1 verilir. Diagonal damarlar
siiperiordan inferiora dogru isimlendirilir. LAD bir¢ok septal perforator dallar ile
septumun 6n 2/3” iinii ve apikal kismini besler. Diagonal arterler sol ventrikiiliin
anterolateral bdlgesini beslerler. ilk {i¢c diagonal arter cerrahi agidan énemlidir. Digerleri

cok incedir (27, 28).

Sirkumfleks Koroner Arter (Cx): Sol koroner arterden ¢ikar, atrioventrikiiler
oluk boyunca sol atrial apendiks altina dogru bir rota ¢izer. Seyri boyunca sol ventrikiile
cesitli yan dallar verir. Sirkumfleks arter dallar1 birinci marjinal, ikinci marjinal gibi
isimler alir. Sol koroner arter dominatlig1 olanlarda sirkumfleks dal agsagi dogru son bir
dal olan posterior desendan koroner arteri verir. insanlarn %10’nunda sirkumfleks
posterior interventrikiiler sulkusa kadar uzanabilir ve bu durumda atrioventrikiiler nodu
besler. Bu tip dolasim sol dominant, predominant olarak tanimlanir. Insanlarin %5’ de

sinus nod arteri sirkumfleks arterden ¢ikar (26, 28).

Sag Koroner Arter (RCA): Sag koroner arter, valsalva siniisiiniin sag on
kismindan c¢iktiktan sonra atrioventrikiiler alan boyunca asagi dogru epikardial yag
dokusu i¢inde seyreder. Sinoatrial diiglime giden arter sag koroner arterin ilk 2 cm ‘den
¢ikar. Insanlarin %90’ninda atrioventrikiiler sulkustan posterior interventrikiiler sulkusa
dogru uzanir ve anjiyografik olarak sol anterior oblik pozisyonda ‘c’ seklinde goriiliir.
Atrial dallarin ¢ogu sag koroner arterden ¢ikar ve bunlarin sol koroner arter dolasima
etkisi ¢ok azdir. Sag koronerarterin diger dallari, akut marjinal dal ile anterior ventrikiiler
daldir. Bir¢cok hastada sag koroner arter bifurkasyon yaparak, posterior desendan arter
(PDA) ve sag ventrikiile posterior dallarini1 verir. Posterior desendan arter, posterior
interventikiiler sulkusta ilerleyerek apekse kadar uzanir. Bazi kiiciik dallar, septumu deler
ve septumun 1/3 arka kismini besler. Atrioventrikiiler nod arteri insanlarin %90 ‘ninda
sag koroner arterden ¢ikar. Sol ventrikiiliin diyafragmatik yiizii hangi arter tarafindan
kanlaniyorsa cerrahi bakimdan o koronere ‘dominat koroner’ ad: verilir. Insanlarin %90’

ninda sag dominant, %10’ nunda sol dominanttir (26, 28).



KORONER VENOZ DONUS ANATOMISI

Koroner vendz dolasim postkapiller diizeyde birbirleriyle birleserek sag atriuma
acilirlar. Koroner vendz doniisiin %75°1 koroner vendz siniis araciligiyla trikiispit kapagin
septal lifletine komsu sag atrium tabanina acilir. Koroner siniis sol atrioventrikiiler
sulkusun posterior kisminda seyreder. Geri kalan %20’isi Tebasian venlerle ozellikle
kalbin sag tarafina daha fazla olmakla birlikte dort kardiyak odaya da acilirlar. Geri kalan

vendz drenajin %S5 ise lenfatik drenaj olarak sag taraf odalarina acilirlar.
KORONER ARTERLER ARASINDAKI ANASTOMOZLAR

Dogal anastomozlar Vieussens ringi, atrial dallar, Kugels arteri ve septal
arterlerdir. Diger anastomozlar daha c¢ok koroner arterlerdeki %70’ in tiizerindeki
okliizyonlar sonras1 gelisir. LAD ve diagonal arasinda, marjinal ve diagonal dallar
arasinda, RCA’ nin akut marjin, PDA ve LAD septalleri arasinda, RCA ve Cx arasinda
gelisir. 6 Kapiller yatak benzer captaki baglantili damarlar agindan olusmustur; dallanan
bir yapiya sahip degildir. Miyositler kapiller ag i¢inde organize olmuslardir ve kapiller
duvara kollejenlerle baglanmislardir (27). Kapillerlerin ¢ap1 yaklagik 5 mikrometredir
(28, 29). Kapiller yatak komsu miyositlerin kontraktilitesi sayesinde genisleyebilir. Ve
kendi i¢ basicindan etkilenebilir (29). insan kalbindeki kapiller yogunluk 3500/mm? ve
subendokardiyumda subepikardiyumdan daha diisiiktiir. Iki kapiller arasindaki uzaklik
yaklasik 17 mikrometredir. Bir miyositin normal ¢ap1 18 mikrometredir ve hipertrofi ile
30 mm’ ye kadar ¢ikabilir. Her miyosit en az bir kapillerle ¢evrilidir. Bu yakin anatomik

yap1 yogun bir fonksiyonel komsuluk gosterir.
KONJENITAL KORONER ARTERIYAL ANOMALILER
Miyokardiyal Iskemiye Yol Acabilen Koroner Anomaliler

Bu anomalilerin ¢ogunda koroner arter segmentlerinden birinin anormal olarak
aortik kok duvari ve pulmoner arter kokii arasinda uzandig izlenmektedir (30, 31). Bu
durum egzersiz sirasinda biliyilk damarlarin genislemesi sonucu, miyokardiyal
iskemiye yol acgar. Egzersiz ile miyokardiyal akim artis1 ihtiyaci olugsmustur, ancak iki
biiyilk damar arasinda uzanan ve kismen sikisan koroner arter segmenti bu ihtiyaci

karsilayamamaktadir (32). Benzer sekilde anormal bir trasede pulmoner arterin
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anterior kesiminde uzanan koroner arter varliginda da sag ventrikiil ¢ikim yolunun
pulmoner hipertansiyonda oldugu gibi genislemesine sekonder iskemi goriilebilir (33,
34).

Ayrica koroner arterlerin(sol ya da sag koroner arter) anormal olarak pulmoner
arterden orijin almalari da iskemi nedeni olabilir. Ornegin Bland-White-Garland

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

Miyokardiyal iskemiye yol agabilen diger bir koroner anomali ise koroner arter
fistiilleridir. Koroner arter fistiilleri hemodinamik olarak 6nemli en sik koroner arter
anomalileridir. Koroner arter fistiilii bulunan hastalarin yarisi asemptomatik olmakla
birlikte hastalarin diger yarisi, konjestif kalp yetersizligi, infektif endokardit,
miyokardiyal iskemi ya da anevrizma riiptiirii ile karsi1 karsiya kalabilir. Koroner
arter anomalileri arasinda fistiiller en sik cerrahi gerektiren anomalidir (37). Tek ya da
cok sayida olabilir. Kaynaklandig1 ve drene oldugu yer agisindan genis bir spektruma
sahiptirler. Fakat fistlillerin cogu RCA’dan kaynaklanir ve kalbin sag tarafindaki

bosluklara drene olur.

Klinik tabloyu olusturan mekanizmalar, soldan saga sant, koroner ¢alma ya da
yan dal obstriiksiyonuna bagli miyokardiyal iskemi, koroner ektazi bélgelerinde mural
trombiis, anevrizmal duvar dejenerasyonu olan bolgelerde riiptiir, endokardit ve
proksimal koroner arter anevrizmalarindan dolayr ortaya ¢ikan aort kapak
yetersizligidir. Bununla birlikte 6zellikle ana pulmoner artere ve sol ventrikiile drene
olan kiigiik fistiiller genellikle benigndir. Pulmoner akim/sistemik akim orani 3/2’yi
gecerse bu oran girisim i¢in temel kriter olarak kabul edilir. Bununla birlikte
anevrizmal dejenerasyon, koroner riiptiir ya da yan dal obstriikksiyonu da cerrahi

miidahale gerektirebilir (38).
Miyokardiyal Iskemiye Yol A¢cmayan Koroner Anomaliler

Baz1 konjenital koroner arter anomalileri iskemiye yol agmaz ve insidental
olarak fark edilir. Ancak bu anomalilerin bilinmesi iki sebepten 6nem tasir. Birincisi,
non-koroner kardiyak ameliyat s6z konusu oldugunda bu aberan koroner arterin
istemsiz olarak hasarlanmasini Onlemek, ikincisi ise koroner kataterizasyon s6z

konusu ise bu aberan damarin uygun sekilde kataterizasyonuna yol gostermektir (39-42).



Bu koroner anomaliler Kkatater anjiyografilerin 9%0.5-1’inde saptanmakla
beraber bu anormal damarlarin kesin uzanimlarini tariflemek ya da ana damarlar ile
iliskilerini degerlendirmek her zaman miimkiin olmamaktadir (43). CKBT(Cok kesitli
biligisayarli tomografi )3 boyutlu reformat goriintiilere izin vererek bu tip anomalilerin
degerlendirilmesinde daha iyi bir diagnostik dogruluga sahiptir (44-46). Bu grupta en sik

goriilen koroner anomaliler agagida belirtilmistir:

-- LCX’in sag koroner siniis ya da RCA’dan orijin almasi: Bu grupta en sik

goriilen anomalidir.

-- LAD’nin RCA’dan orijin almast: Fallot tetralojisi olan ya da ventrikiiler septal
defektin eslik ettigi pulmoner atrezi bulunan hastalarin %4-5’inde goriilebilir (47).
Genellikle iskemiye neden olmaz ancak bu hastalarin cerrahi diizeltme ameliyatlar

stirasinda biiylik 6nem tasir.
ATEROSKLEROZ VE ARTERIYOSKLEROZ

Ateroskleroz kan lipitlerinden basta diisiik yogunluklu lipoprotein (LDL) olmak
tizere lipoprotein parcaciklarinin vaskiiler intima tabakasinda birikmesi ile birlikte
sitokinlerin, biiylime faktorleri, monosit-makrofaj, T lenfosit, diiz kas hiicresi ve
fibroblast benzeri hiicrelerin rol oynadigi kronik inflamatuar bir siirectir. Kronik stabil
KAH’da sorumlu lezyonlarda genellikle ateroskleroz baskinken, akut koroner

sendromlarda (AKS) trombiis olusumu 6n plandadir (48).

Arterlerde kalinlasma ve esneklik kaybiyla karekterize olan arteriyoskleroz,
vaskiiler yapida ii¢ farkli patolojiye yol agmaktadir. Bunlardan en 6nemli olan1 lezyonun
santralinde lipidden zengin c¢ekirdek igeren intimada yagh fibroz plak seklinde
bicimlenmenin oldugu aterosklerozdur. Diger ikinci morfolojik form ise miiskiiler
arterlerin orta tabakasinda kalsifikasyonla karakterize Monckeberg’in mediyal kalsifik
sklerozisidir. Daha ¢ok orta capli arterlerde ve 50 yas iizerinde goriilen bu patolojide
damar liimeni etkilenmedigi i¢in stenoza nadiren neden olur. Son olarak {igiincii patolojik
formasyon ise, kiiclik arter ve arteriyolleri tutan arteriyolosklerozdur. Tiim viicuda yaygin
olarak kiigiik damarlarda goriilen bu {igiincii tip patolojiye sebep olan faktorler arasinda

en 6nemlileri hipertansiyon ve diyabettir (49).



Ateroskleroz, daha ¢ok siklikla aorta, karotis arter, koroner arterler ve serebral
arterler dahil olmak iizere orta-biiyiik arterlerde goriiliir. Ateroskleroza karsi arteria
torasika interna gibi bazi arterler ise direncglidir. Ateroskleroz vaskiiler yapilarda diffiiz

degil fokal ve vaskiiler dallanma noktalarinda lezyon olusturur (50)

Aterogenez Olusumu: Aterosklerozun altta yatan nedenlerinden bu giin igin
tizerinde en fazla durulan konu hasara kars1 cevap hipotezidir (51). Ross’un ortaya attig1
bu hipotezde olusan endotel disfonksiyonuna tekrarlayan ve kronik endotel hasar1 neden
olmaktadir. Endotel disfonksiyonu sonucu intima tabakasinin antitrombotik yapisi ve
secici gegirgen 6zelligi bozulur. Anatomik ve islevsel olarak bozulan intima tabakasinda
inflamatuar ve proliferatif olaylar dizisi olarak tanimlanan aterosklerotik plak olusumu
gerceklesir. Endotelde subintimal bolgeye 16kosit adezyonunun artmasi, vazoaktif madde
ve growth faktorlerin salinmasi, endotel disfonksiyonu sonucu gelisen endotel

permeabilite degisikliginin 6nemli gostergesidir (51).

Endotelyal plazma membraninda kolesterol/fosfolipid orani yiikseldigi zaman
membran viskozitesi artmaktadir. Viskozite artis1 endotelyal permeabilite artisina neden
olur. Kan lipit diizeyi arttif1 zaman permeabilitesi bozulan ve islevsel disfonksiyon
gelisen endotelde monosit adezyonu olusur. Hasarli endotele yapisan monositler LDL’yi
alip subendotele gotiirerek orada kopiik hiicrelerini olusturmak {izere makrofaj
formasyonuna ugrarlar. Oksidatif olarak modifiye olmus LDL partikiilleri farkl1 yollarla
aterogeneze katkida bulunmaktadir (51).

Damar endoteli tek sira halinde kana gecirgen olmayan aktif bariyer, endokrin,
parakrin, otokrin ve hemostatik vaskiiler multiple fonksiyonlari olan bir organdir (52, 53).
Oksidatif stres, mekanik, hemodinamik etkiler sonucu islevsel fonksiyonu bozulan
intimanin kaygan, parlak yilizeyli vazodilatasyona egilimli endotel yapisi bozulur (53, 54).
Yukarida bahsedildigi gibi endotel hasarindan sonra, monositler permeabilitesi bozulan
endotel hiicrelerinin arasindan kemotaktik mediyatorler aracaligi ile subendotelyal
bolgeye go¢ ederek burada koptik hiicrelerini olusturmak iizere makrofajlara transforme
olurlar. Olusan bu makrofajlar ¢opg¢ii hiicre reseptorleri ile modifiye ve okside LDL’yi
alirlar ve kopiik hiicrelerini olusrururlar (55). Takibinde endotelde mekanik hasar
olusursa subendotelyal alana trombosit kiimelenmesi ile trombiis olusur ki buda akut

koroner olaylardan sorumlu tutulmaktadir. Kan lipit seviyeleri yliksek devam ettigi stirece
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bu kisir dongli devam ederek makroskopik olarak yagl c¢izgilenme denilen ileride

gelisecek olan aterom plaginin 6ncii lezyonlarini olustururlar (51).

Aterom plag1 dort farkli degisiklige ugrayarak komplike plak denilen durumuna
dontisiir. Bunlar fokal veya masif kalsifikasyon, luminal ylizeyin fisslirlesmesi veya
ilserasyonu ile plagin riiptiirli, fisslirlesmis veya iilsere lezyonlarin iizerine trombiis
gelismesi, plak i¢ine kanamadir. Ateromatdz plaklar erken donemlerde daha c¢ok aort
kapagi halkasinda, inen torasik aortun arka duvarinda ve interkostal arterlerin orifislerine
yakin olma egilimindedirler. Aterom plaklarinin tutulum siklig1 ve yayginliginin azalan
siraya gore lokalizasyonlar1 alt abdominal aorta, koroner arterler, popliteal arterler, inen

torasik aorta, internal karotid arterler ve Willis poligonudur (51).
KORONER ARTER HASTALIGI TANIMI VE ETiYOLOJiSi

Koroner arter hastalifi, epikardiyal koroner arterlerde obstriiktif olan ya da
olmayan aterosklerotik plak birikimi ile karakterize patolojik bir siiregtir. Bu siire¢ yasam
tarz1 degisiklikleri, ilag tedavileri ve invaziv girisim yontemleri ile durdurulabilir veya
gerileyebilir. Bununla birlikte, hastalik klinik olarak goriiniiste sessiz donemlerde bile
kronik, ¢ogu zaman ilerleyici ve dolayisiyla ciddi koroner hastaliga sahip olabilir. KAH
sirecinin dinamik yapisi, akut koroner sendromlar (AKS) veya kronik koroner

sendromlar (KKS) olarak siniflandirilabilen ¢esitli klinik sunumlarla sonuglanir (56).

Giintimiiz toplumunda KAH 6nemli 6l¢tide insanlig1 etkilemektedir. Framingham
kalp calismasindaki verilere bakildiginda 40 yas ve iizeri erkeklerde yasamu siiresince
semptomatik KAH olusma oran1 %49, kadinlarda ise %32’dir. 2006 yilinda KAH tiim
kardiyovaskiiler nedenli 6liimlerin %52’sini olusturmustur. ABD’de tiim 6liimlerin 6 da
1’1t KAH’dan meydana gelmektedir ve KAH en sik 6liim nedenidir. Son yillarda KAH
mortalitesinde sabit bir azalma olmustur (57). KAH Oniimiizdeki yillarda diisiik
sosyoekonomik toplumlarda artis gostererek mortalite hizini arttirmasi beklenmektedir.
Obezite, tip 2 DM gibi daha ¢ok yashlarda goriilen risk faktorlerinin genclerde de
sikliginin artmasi, diinya genelinde KAH artigina katkida bulunmaktadir. Diinya Saglik
Orgiitii (DSO), 2020 yilinda KAH’a bagh 6liim sayismin 7,6 milyondan (2005 yil1) 11,1

milyona yiikselecegini tahmin etmektedir (58).



Amerikan Kalp Birliginin 2018 Kalp Hastahigi ve Inme Istatistikleri
giincellemesindeki verilere bakildiginda ABD'de 20 yasin iistiinde 16,5 milyon kisinin
koroner kalp hastaligina (KKH) sahip oldugu goériilmektedir (59). Bildirilen vaka sayilari,
kadinlar ve erkekler icin yagla birlikte artmaktadir. Kiiresel Hastalik Yiikii Calismasi
(2013)’nda, 2013 yilinda diinya genelinde meydana gelmis olan 17,3 milyon 6liimiin,
1990 yilina kiyasla %41'lik bir artis gosteren kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH) ile
iliskili oldugu tahmin edilmistir (60).

Tiirk Erigkinlerinde Kalp Hastalig1 ve Risk Faktorleri (TEKHARF) calismasina
gore Tirkiye’deki oliimlerin %42,5’i KAH nedeniyle olmustur. Tiirkiye’de yasayan
eriskinlerde kalp hastalig1 prevalanst %6,7 olarak saptanmistir. Kalp hastaligi Marmara
ve Karadeniz bolgelerinde en yiiksek, i¢ Anadolu ve Akdeniz bélgelerinde ise en diisiik
oranlarda bildirilmistir. Buna ilaveten TEKHARF’in 2005 yili tarama sonuclarinda
kardiyovaskiiler kokenli 6liimlerin arttig1 ifade edilmistir (61-63).

Laboratuar Testleri

Yapilan laboratuar tetkikleri olas1 iskemiyi saptamakla birlikte, iskemiye zemin
hazirlayan hemoglobin ile tiroid fonksiyon testleri degerlendirilmeli, beyaz kiire sayis1 ve
diger iskemi ile uyumlu olabilecek rutin tetkikler ¢alisilmalidir (64). AKS siiphesiyle
gelen tiim hastalara serum kreatinin diizeyi, elektrolit degerleri, troponin veya kreatinin
kinaz miyokardiyal band1 (CK MB) 6l¢limii ¢calisilmalidir. Kretainin ve eletrolit degerleri
ile bobrek fonksiyonlar1 yapilacak islem Oncesi degerlendirilmis olur, kardiyak
markerlarla ise miyokart hasari saptamis olur. Yine bu hastalarda ¢alisilacak rutin
tetkikler arasinda aclik plazma glukozu ile aclik lipid profili degerlendirilerek, hastanin

risk profili tayin edilmeli ve tedaviye yon verilmelidir (65, 66).
Kardiyak incelemeler

Elektrokardiyografi (EKG)

Gogiis agrist ile acil servise veya poliklinige basvuran tiim hastalara kanalli
istirahat EKG’si ¢ekilmelidir. Cekilen EKG’de siddetli gogiis agrist oldugunda bile
degisiklik olmayabilir bu bize iskemi tansini diglattirmaz. Diger yandan bu hastalarda agri
sirasinda ¢ekilen EKG 6nemlidir. Ciinkii agr1 sirasinda gelisen T dalga ve ST segment

degisiklikleri iskemi agisindan 6nem arz etmektedir. Yapilan calismalarda angina atagi
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sirasinda, siklikla subendokardiyal iskemiye bagli olarak ST-segment depresyonu

izlendigi gosterilmistir (67, 68).

Egzersiz stres testi

Bu test ile KAH agisindan duyarlilik ve 6zgiilliik orani sirasi ile ortalama % 68 ve
%77’dir (69). Egzersiz stres testin kullanilamadigi ve yeterli veri saglayamadig sol dal
blogu (LBBB), pacemaker ritmi ve Wolff Parkinson White (WPW) sendromunda
alternatif tan1 yontemleri kullanilmalidir. Efor testi degerlendirilirken baz alinan kriterler,
efor sirasinda olusan EKG degisiklikleri, is yiikii, kalp hizindaki artma ve kan basinci
yaniti, egzersizden sonraki kalp hizinin normale doniisii ve igslem sirasinda olusacak

iskemik semptomlardir (70).

Goriintiileme stres testi

En sik kullanilan yontemler ekokardiyografi ve miyokart perflizyon sintigrafisidir.
Hem miyokart perfiizyon sintigrafisi hem de ekokardiyografi efor test ve farmakolojik
efor testi ile birlikte kullanilabilir. Goriintiileme teknikleri esliginde yapilan efor
testlerinin birtakim avantajlart bulunmaktadir. Bunlar tanisal {stiinliik, iskemi
lokalizasyonu ve boyutunu belirleme, egzersiz yapamayanlarda kullanilabilme gibi
normal efor testine gore avantajlar1 vardir. Yine perkiitan koroner girisim (PKG) veya
koroner arter bypass greft (KABG)’i olan hastalarda iskemi alaninin ve boyutunu
belirlemede normal efor testinden daha anlamli klinik veri saglamaktadir (71). Meta-
analize bagli olarak, egzersiz ekokardiyografisinin duyarlilik ve 6zgiilliigii sirastyla, %

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

Miyokart perfiizyon sintigrafisi

SPECT perfiizyon sintigrafisi, gérece bolgesel miyokardiyal kan akisini yansitan,
bolgesel radyoaktif madde tutulum goriintiileri olusturmak amactyla kullanilmaktadir.
Islem sirasinda olusan miyokart hipoperfiizyonunda efor esnasinda radyoaktif madde
tutulumu, dinlenme esnasindaki tutulumdan daha azdir. SPECT’in efor testine gore
duyarlilik ve 6zgiilliik oran1 daha yiiksektir. Egzersizle yapilan sintigrafinin duyarlilig1 ve
Ozgiilliigii siras1 ile ortalama olarak %85-90 ve %70-75’tir (73-75). Efor yapamayan
hastalara miyokart oksijen tiiketimini artiran ve eforlu egzersizin etkisini olusturan tedrici

olarak dozu artirilan dobutamin ve etkisi kisa siiren sempatomimetikler verilerek bu test
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yapilir. Islem sirasinda adenozin ve dipiridamol ek ilag olarak kullanilarak perfiizyonun
artt1ig1 normal koroner arter segmenti ile perfiizyonun azaldig: hastalikli koroner segmenti

arasinda zitlik olusturulur (74).

Ekokardiyografi

KAH olan hastalarda klinik bagvuru sonrasinda yapilan dinlenme esnasindaki
ekokardiyografi ile kalp kapak hastalig1 yada hipertrofik kardiyomiyopati, bolgesel duvar
hareket kusuru dogumsal anomaliler, sistolik ve diastolik sol ventrikiil fonksiyonlari,

protez kapaklar, kalp bosluklarinda kitle gibi bir ¢ok durum degerlendirilir (72).

Stresle kardiyak manyetik rezonans

Dobutamin gibi sempatomimetik ajanlarla yapilan kardiyak manyetik rezonans
stres testi, iskemiyle birlikte olusan bolgesel duvar kasilma kusuru, ve perfiizyon
anormalliklerini saptar. Diger yandan bu testin duyarlilik ve 6zgiilliigii dobutaminle stres

ekokardiyografisine benzerdir (76).

Bilgisayarli tomografi (BT)

Ozellikle ¢ok kesitli BT nin koroner arterlerde kalsiyum varligmni saptama ve
kalsifikasyonun yogunlugunu belirleyerek koroner lezyonlar1 dngérebilmektedir. KAG
ile karsilastirildiginda KAH saptanmasinda duyarlilik ve oOzgilligii 64 detektor
kullanilanlarda sirasi ile % 90-94 ve % 95-97 olarak bildirilmektedir (77, 78).

Koroner anjiografi

KAG stabil KAH olan hastalarda arter liimeninde darlik olup olmadigini varsa
ciddiyetini ve lezyonun 6zellikleri hakkinda bilgi veren giiniimiizdeki en dnemli tanisal
aractir. Elektif tanisal islem sirasinda koroner anjiyonun major komplikasyon oran1 % 1-

2 olup minér komplikasyon orani ise % 0.1-0.2” dir (79).
KARARLI KORONER SENDROMDA TEDAVI

Kararli koroner sendromda optimal medikal tedavi semptomlari azaltmak,
aterosklerozu azaltmak ve aterotrombotik olaylar1 6nlemek i¢in anahtar roliindedir. Bu
hastalarda optimal medikal tedaviye ek olarak yasam tarzi degisikliklerinin de 6nerilmesi

onemlidir. Sigaranin birakilmasi, viicut kitle indeksinin <25 kg/m2 de tutulmasi, fazla
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kalori alimiminin engellenmesi, saglikli diyet ve fiziksel aktivite KKS hastalarinda

Onerilen belli baslt yagsam tarzi degisikliklerindendir.

Revaskiilerizasyon, medikal tedavinin yetersiz kaldigi hastalarda semptom
rahatlamas1 ve/veya prognoz iyilestirmesi i¢in medikal tedaviye ilave olarak
uygulanmaktadir (80). Bununla birlikte anjina, bozulmus yasam Kkalitesi, fiziksel
dayanikliligin azalmasi, depresyon, tekrarlayan hastaneye yatiglar ve sik poliklinik
basvurusu ile klinik sonug¢larin bozulmasina neden olmaktadir (81, 82). KKS ‘da, ciddi
darlig1 olan semptomatik hastalarda revaskiilerizasyon ikinci basamak tedavi olarak
distiniilmistir. KAH 1n invaziv tedavi se¢enekleri PKG ve CABG cerrahisidir. Tahmini
cerrahi mortalite, KAH’in anatomik kompleksligi ve tam revaskiilerizasyonu
gerceklestirme ihtimali uygun yontemi belirlemede ana faktorlerdir. Klinik 6zellikler baz
alindiginda DM olmasi, ikili antiagregan kullaniminin kontrendike olmasi, tekrarlayan
instent restenoz, LVEF’nin 35’in altinda olmasi, SYNTAX skorunun > 23 oldugu ¢ok
damar hastaligi ve skor >33 {izerinde oldugu ana koroner hastaliginda, PKG ile
revaskiilerizasyonun tam yapilamayacagi koroner anatomi, baska nedenden yapilacak
olan es zamanl kalp cerrahisi ve agir kalsifiye koroner lezyonlar gibi durumlarda CABG
tercth edilir. Siddetli komorbiditenin oldugu frajil hastalarda, siddetli gogiis
deformitelerinin veya skolyozun olmasi durumunda, gogiis radyasyon sekeli oldugunda,
CABG ile tam revaskiilerizasyon yapilamayacak hastalarda ve porselen aorta olmasi

durumunda daha ¢ok PKG diigiiniilmelidir (56).

Fractional Flow Reserve versus Angiography for Guiding Percutaneous Coronary
Intervention (FAME 2) calisgmasmin 5 yillik takibinde, revaskiilarizasyonun yasam
kalitesini arttirdig1, antianjinal ilaclarmn kullanimini ve iligkili yan etkilerini azalttig:
goriilmistir (83). Windecker ve arkadaslarinin metaanalizinde, KKS hastalarinda
revaskiilerizasyon balon anjiyoplasti, ¢ciplak metal stentleri (CMS) ve eski jenerasyon ilag
salinimli stentlerin (ISS) yerine CABG veya yeni nesil ISS ile yapildiginda, sadece
medikal tedaviye gore revaskiilarizasyon grubunda 6liim ve MI azaldigi bildirmistir (84).
FAME 2 ¢alismasinin 5 y1llik takibinde, ciddi stenozlar1 (6rn., FFR <0.80) olan hastalarda
revaskiilarizasyon art1 optimal tibbi tedaviye karsilik, sadece optimal medikal tedavi alan
hastalara gore daha diisiik m1 ve acil revaskiilerizasyon oran1 goriilmiistiir (83). Onceki
metaanalizlerin bazilarinin aksine, bu meta-analizde gosterilen revaskiilerizasyonun

faydasi, FFR rehberliginde PKG yapilan 2400 hastanin degerlendirildigi bir metaanalizde
13



teyit edilmistir. Bu meta-analizde FFR rehberliginde PKG ve optimal medikal tedavi alan
hastalar ortalama 33 ay takip edilmistir. FFR rehberliginde PKG yapilan hastalarda

kardiyak 6liim ve MI'da anlamli bir azalma oldugunu goriildi (85).
Koroner Arter By-pass Greft (CABG) Operasyonu

CABG cerrahisi, aort ve koroner arter dolagimi arasina bir veya daha fazla greft
yerlestirilmesi islemidir. Arter ve vendz greftler bypass grefti olarak kullanilabilir. CABG
de genelde en az bir arteriyal greft kullanilir. En sik kullanilan arter grefti sol internal
mammarial arter (LIMA)’dir. En sik kullanilan ven grefti safen ven greftidir. Bununla
birlikte, arteriyal olanlarda uzun vadeli greft acikligi venlere gore 6nemli Slglide daha
lyidir (Sekil 1). Arteriyal greftlerin uzun siire acik kalmasi hastalarda daha uzun
sagkalim, daha az AKS ve daha az tekrarlayan revaskiilerizasyon ile iligkilidir. LIMA nin
10 y1llik agiklik oran1 %98 leri bulmaktadir (22). Buna karsin safen greftlerin yaklagik %
41’1 10 y1l igerisinde tikanmaktadir (86). Greft yetmezliginin (agiklik kayb1) olas1 klinik

sonugclar1 anjina, miyokard enfarktiisii veya kardiyak 6liim gelisimini igerir.
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Sekil 1. Internal mammarian arter (IMA) ve Safen ven greft (SVG) in yillar iginde
aciklik oranlari (87)
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Koroner Arter Bypass Greftleme Cerrahisi Endikasyonlari

Koroner arterlerde aterosklerozla gelisen darliklar, koroner arter hastaligini
meydana getirir. Olusan darliga bagli myokardiyal iskemi gelisir. Miyokardiyal iskemiye
bagl olarak angina, sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu, papiller kas iskemisi olugabilir.

Papiller kas iskemisi sonucunda, kalp kapak fonksiyon bozukluklari ortaya ¢ikar.

2018 yilinda Avrupa Kardiyoloji Dernegi ve Avrupa Kardiyotorasik Cerrahi

Derneginin ortak ¢alismalari ile koroner arter tedavi kilavuzu yaymlanmistir (88).
Tavsiye Simiflar::

e Smmf I: Belli bir tedavi veya islemin yararli, karli ve etkili olduguna dair kanitlar

ve/veya genel goriis birligi varligi (6nerilir / endikedir)

e Smmf II: Belli bir tedavi veya islemin yararli / etkin olduguna iliskin ¢eliskili

kanitlar ve/veya farkli goriislerin varligi

e Smf IIa: Kanitlarin/goriislerin  agirligi yararlilik/etkinlik  yoniinde

(diistintilmelidir)

e Smmf IIb: Kanitlar/goriisler yararhilik/etkinligi daha az destekliyor
(diistiniilebilir)

o Simf III: Belli bir tedavi ya da islemin yararli/etkin olmadigi, baz1 durumlarda

zararl olabilecegi yoniinde kanit ya da genel goriis birligi (6nerilmemektedir).
Kanit Diizeyleri:

e Kanit diizeyi A Veriler birden ¢ok sayida randomize kontrollii klinik

caligmadan ve/veya meta-analizden elde edilmistir.
A kanit diizeyi kesin tavsiye niteliginde en giivenilir 6neri grubudur.

e Kamt diizeyi B Veriler tek bir randomize kontrollii klinik ¢aligma veya

randomize olmayan biiyiik boyutlu ¢aligmalardan elde edilmistir.
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B kanit diizeyi oOnerilebilecek, ancak kesin tavsiye niteliginde olmayan

Oneri grubudur.

Kamit diizeyi C Uzman komitesi raporlart ve saygin uzmanlarin
deneyimlerine dayanan, kiiciik capli veya retrospektif klinik ¢calismalardan

elde edilen uzman goriisii niteliginde olan verilerdir.

Stabil Koroner Arter Hastahigi icin Kamita Dayal Revaskiilarizasyon

Revaskiilarizasyon i¢in temel endikasyonlar, optimal medikal tedaviye ragmen

semptomlarin devam etmesi ve / veya hastaligin prognozudur. Koroner arter bypass

greftleme cerrahisi ve perkiitan koroner girisim (PKG) i¢in kanit dayanagi, randomize

kontrollii calismalar ve genis ¢aplt eslestirilmis egilimli gézlemsel kayitlardir.

Stabil anjina veya sessiz iskemide revaskiilarizasyon i¢in endikasyonlar

1.

Anatomiye gore alt gruplar (prognoz i¢in)
Sol ana koroner arterde %50 den fazla darlik (Sinif I, kanit diizeyi A)

Sol 6n inen arterin proksimalinde herhangi bir bolgede %50’ den fazla

darlik (Sinif I, kanit diizeyi A)

Bozuk sol ventrikiil fonksiyonu (sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <

%A40) ile birlikte 2 veya 3 damar hastalig1 (Sinf I, kanit diizeyi B)

Kanitlanmis genis iskemi varligr (sol ventrikiiliin %10’ undan fazlasi)

(Smuf I, kanit diizeyi B
Kalan tek acik damarda %350 den fazla darlik (Sinif I, kanit diizeyi C)

Proksimal sol 6n inen arterin lezyonu ve %10’dan fazla iskemi olmaksizin

1 damar hastaligi (Smf III, kanit diizeyi A)
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2. Anatomiye gore alt gruplar (semptomlar i¢in)

e Optimal medikal tedaviye yanit vermeyen kisitlayicit angina ve angina
esdegeri ile birlikte herhangi bir damarda %50°den fazla darlik (Sinif I,
kanit diizeyi A)

e %50’ den fazla darlig1 olan arterle beslenen %10’dan fazla sol ventrikiil
iskemisi/canlilik ve dispne/konjestif kalp yetmezligi (KKY) (Sinif Ila,
kanit diizeyi B)

e Optimal medikal tedavi ile kisitlayici semptom olmayan (Sinif 111, kanit
diizeyi C)

ST Segment Yiikselmesiz Miyokard Enfarktiisinde Kanita Dayah

Revaskiilarizasyon

Revaskiilarizasyon yontemi, koroner arter hastaliginin derecesine ve dagilimina
gore sec¢ilmelidir. ST segment ylikselmesiz akut koroner sendromu olan olgularda
perkiitan koroner girisimin yarari erken uygulama ile iliskili iken, koroner arter bypass
cerrahisi yarari, olgularin birkag giin tibbi stabilizasyondan sonra ameliyat edilebildikleri
durumlarda en yiiksektir. Sekiz tane randomize kontrollii ¢alismanin meta-analizinde,
biyobelirtegleri pozitif kadinlar, erken invazif islemlerden erkekler ile karsilastirilabilir
oranda yarar gérmiistiir. Buna karsin, biyobelirtegleri negatif olan kadinlarda erken
invazif yaklasim, daha yiiksek bir olay orani egilimine neden olmaktadir. Bu nedenle,
diistik riskli, troponin negatif, kadin olgularda erken invazif prosediirlerden
kaginilmalidir. Yas en Onemli risk gostergelerinden biridir, ama yash olgular, erken

invazif prosediirlerden benzer veya daha fazla yarar gérmektedir.

ST Segment Yiikselmeli Miyokard Enfarktiisinde Kanita Dayah

Revaskiilarizasyon

Acil CABG: Perkiitan koroner girisim i¢in anatomi uygun degilse veya perkiitan
koroner girisim basarisiz oldugunda, sadece genis bir miyokard alani tehlikede ise ve
cerrahi revaskiilarizasyon bu alan nekrotik olmadan 6nce tamamlanabilecekse (ilk 3-4

saat icinde) diisiiniilmelidir. Kardiyojenik sokta olan olgularda invazif tam1 ve
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revaskiilarizasyon derhal baglatilmalidir (daha 6nce fibrinolitik tedavi almis olup

olmadiklarina bakilmaksizin). Bu olgularda, tam revaskiilarizasyon tavsiye edilmistir.
OZEL OLGU GRUPLARI
Diyabetik Olgular

Diyabetik olgular, koroner arter hastaligi olgularinin artan bir boliimiini temsil
ederler ve bir¢cogu revaskiilarizasyon iglemleri ile tedavi edilirler. Perkiitan koroner
girisimden ve koroner bypass greftleme cerrahisinden sonra daha yliksek restenoz ve
tikanma oranlar1 gibi 6zel problemler gosterirler. Diyabetik olgularda genellikle yaygin
koroner arter hastalifi mevcuttur ve birden fazla sayida greft gereksinimi vardir.
Diyabetik olgularda, iki internal mammaryan artere (IMA) karsi sadece bir IMA
kullanimai ile dogrudan ilgili randomize kanit yoktur. Diyabet, yara enfeksiyonu acisindan
ve mediastinit agisindan bir risk faktdrii olmasina ragmen, bilateral IMA kullaniminin, bu
komplikasyonlar lizerindeki etkisi tartismalidir. Elektif miyokard revaskiilarizasyonu ile
ilgili 10 adet randomize kontrollii ¢alismanin verilerini igeren yeni bir meta-analiz, 29
diyabetik olgularda, koroner bypass greftleme cerrahisinin perkiitan koroner girisime

gore belirgin bir sag kalim avantaji sundugunu dogrulamaktadir (89).
Kronik bobrek yetmezligi olan olgular

Kardiyovaskiiler hastalik, siddetli kronik bobrek yetmezligi (KBY) olan olgularda
mortalitenin ana nedenidir (6zellikle diyabetle birlikte oldugunda). Kardiyovaskiiler
mortalite, kronik bobrek yetmezligi olan olgularda, genel popiilasyona gore ¢ok daha
yuksektir. Bu nedenle, miyokardiyal revaskiilarizasyon islemleri, kronik bdbrek
yetmezligi olan olgularin sag kalim oranini 6nemli derecede ytkseltir. Hafif (60 <
glomeriiler filtrasyon hizi < 90 mL/dk/1.73m2) veya orta derece (30 < glomeriiler
filtrasyon hizi < 60 mL/dk/1.73m2) kronik bobrek hastaligi (KBH) olan olgularda,
Ozellikle kronik bobrek hastaliginin nedeni diyabet ise, koroner bypass greftleme
cerrahisinin perkiitan koroner girisime gore daha iyi bir tedavi oldugunu destekleyen
tutarli kanitlar yoktur. Cerrahi revaskiilarizasyon gerekli oldugunda, pompa desteksiz
koroner bypass greftleme cerrahisi uygulamasi diistiniilebilir. Siddetli kronik bobrek
hastalig1 ( glomertiler filtrasyon hiz1 < 30 mL / dk / 1.73m2 ) ve son donem bdbrek
hastalig1 (SDBH) olan veya hemodiyaliz uygulanan olgu grubunda, cerrahi, uzun vadede
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daha iyi bir olaysiz sag kalim saglar, ama hastane i¢inde mortalite ve komplikasyon

oranlar1 daha yiiksektir.

American Heart Association (AHA) ve American College of Cardiology (ACC)
tarafindan saptanan Koroner Arter Bypass Greft (CABG) endikasyonlarinin angina

durumuna gore ana hatlari
Asemptomatik ve hafif angina pektoriste KABG endikasyonlari
Sinif |:
e Sol ana koroner arter darlig

e Sol ana koroner arter darlik esdegeri (Proksimal LAD ve proksimal
Circumflex > %70 darlik)

e Ug damar hastalig1
Siif ITa: Proksimal LAD darlig1 ve bir veya iki damar hastaligi
Sinif IIb: Proksimal LAD’yi igermeyen ve bir veya iki damar hastaligi
Stable angina pektoriste CABG endikasyonlari
Sinif I:
e Sol ana koroner arter darlig1

e Sol ana koroner arter darlik esdegeri (Proksimal LAD ve proksimal
Sirkumfileks >%70 darlik)

e Ug damar hastalig

e Proksimal LAD darlig1 da olan iki damar hastaligi ve EF:< %50 veya

kanitlanabilir iskemi

e Proksimal LAD darlig1 olmayan bir veya iki damar hastaligi, ancak risk

altindaki alan biiyiik ve non-invaziv testlerde risk kriteri yiiksek
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e Medikal tedaviye direngli kisitlayict angina
Sinif II:
Proksimal LAD darlig1 ve tek damar hastaligi

Proksimal LAD darlig1 olmayan bir veya iki damar hastalig1, ancak risk altindaki

alan orta biiyiikliikte ve kanitlanabilir iskemi mevcut

Siif I11:

e Hafif semptomlar1 olan ve semptomlarinin miyokardiyal iskemiye bagli olma
ihtimali diisiik olan olgularda kritik olmayan proksimal LAD darlig: ile
birlikte bir veya iki damar hastaligi

a) Sadece ¢ok kiigiik bir viable miyokard bolgesi mevcut
b) Non-invaziv testlerde gosterilebilen iskemi yok

*Simirda (borderline) koroner darligi; LMCA disinda %50-60 darlik ve
noninvaziv testlerde gosterilebilir iskemi yok. Kritik olmayan koroner
darlig1 (<%50).

Stabil olmayan anjina pektoriste CABG endikasyonlari
Simif I:
1-Sol ana koroner arter darlig1

2-Sol ana koroner arter darlik esdegeri (Proksimal LAD ve proksimal Circumflex

>%70 darlik)

3-Medikal tedaviye ragmen devam eden iskemi
Sinif Ila: Proksimal LAD darlig1 ve bir veya iki damar hastaligi

Sinif IIb: Proksimal LAD’yi igermeyen ve bir veya iki damar hastalig1
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GREFT SECIiMi:

Istenen Karakteristikleri

1. Hedef artere ulasacak kadar yeterli boy

2. I¢ ¢apmin 2-3 mm olmasi

3. Capinin nativ koroner artere uymasi; oranin 1:1°den 2:1‘e kadar olmasi

4. Duvar kalinliginin 30 — [agirlik (kg) / boy (m2)]

Hastaya Bagh Istenmeyen Ozellikler

1.

Akciger fonksiyonlari: saniyede forse ekspiratuvar voliim < 1L 10

. Bobrek fonksiyonlari: serum kreatinin > 1.45 mg/dl.

Koagulopati veya platelet disfonksiyonu
Acil greft hazirlanmasi

Klinik Durumlar

Acil durumlarda bile bir¢ok cerrah tarafindan en azindan bir tane arteriyel greft

kullanilmaktadir. Kararsiz anjinasi olan, kardiyojenik sokta olan, zorlu bir ameliyat

gereksinimi olup ikinci IMA‘y1 veya radiyal arterin hazirlanmasi i¢in ameliyat:

uzatabilecek fazla zamani olmayan hastalarda vendz greftler tercih edilmektedir.

Arteriyel Greft Kullanimini Sinirlayabilen Klinik Durumlar

Kararsiz angina
Akut miyokard infarktiisii
Kardiyojenik sok

Basarisiz PTCA sonrasinda acil cerrahi

o & W D oE

Eslik eden kalp operasyonlari (riiptiire ventrikiiler septumun onarimzi)

Bircok cerrahin degisik klinik durumlara adapte edebilecegi greft seciminde temel

tutumlar1 bulunmaktadir. Cerrahlar konduitleri tercih sirasina gore siralamaktadirlar.

Ornegin, in-situ sol IMA ‘i safen ven greft takip etmektedir. Digerleri daha yaygin olarak

arteriyel greft tercih etmektedir ve in-situ sol IMA, serbest IMA, radiyal arter ve son
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olarak safen ven kullanilmaktadir. Greftler daha sonra hedef arterler ile karsilastirilmakta,
boyuna, kalitesine ve besleyecekleri canli kas dokusunun miktarina gore
siralanmaktadirlar. In-situ sol internal mammarian arter genellikle sol 6n inen koroner
artere (LAD) ve diger arteriyel greftler de diger Onemli arterlere anastomoze
edilmektedir. Pedikiillii (in-situ) arteriyel greft kullanilmasinin en onemli avantaji,
proksimal anastomoza gereksinimi olmamasidir. Diger avantaji ise, arteriyel beslenmesi,
vendz ve lenfatik drenaji ve sinirsel inervasyonunun bozulmadan kalmasidir. Pedikiiliin
arteriyel beslenmesi ve vendz drenajinin 6nemi bilinmemekle birlikte, arteriyel duvarin
dis tabakalarinin ve altinda yer alan yumusak kasin canliliginin siirdiiriilmesi ve greftin

gec donem agikliginin devami konusunda 6nemli oldugu diistiniilmektedir (90).
Greftler

Internal Mammarian Arter Grefti (ic meme arteri)

Gliniimiizde koroner arter cerrahisinin tartismasiz ideale en yakin greftidir.
Internal mammarian arter (IMA), mobilizasyonundaki zorluga ve morbidite yaratacag
diisiincesine bagli olarak baslangicta pek popiiler degildi. Loop ve arkadaslar
yaymlarmlarinda IMA‘nin baypas grefti olarak kullanildigi zaman, uzun dénem
agikhigindaki miikemmelligi ve hasta yasami diizelttigini gosterdiler. IMA‘larin en
onemli 6zelligi elastik yapili tek periferik arter olmasidir. IMA ‘larin media tabakasi diger
periferik arterlere gore oldukca fazla miktarda elastik doku igerir. Intimasi miiskiiler
arterlere oranla belirgin olarak incedir. Bu 6zellikleri ile ateroskleroza direnclidir. IMA
endoteli diger arteriyel greftler ve safen vene gore daha biiyiik miktarlarda nitrik oksit ve
prostasiklin salgilamaktadir. Bu ajanlar vazodilatatordiir ve trombosit fonksiyonlarin

inhibe ederler. Boylece damari tromboz ve ateroskleroza karsi direngli hale getirirler (21).

a. Sol internal Mammarian Arter Grefti ( sol ic meme arteri)

Birgok cerrah giiniimiizde sol IMA‘1 greft seceneklerinin basinda
kullanmaktadirlar. Sol IMA genellikle miyokardiyumun en genis alanimi kanlandiran
LAD*‘ye anastomoze edilmektedir. Bu anastomoz tiim diinyaca kabul edilen anastomoz
tercihidir ve altin standartl olmustur. LAD kiigiik ise, sol IMA kalbin anteriyor veya
lateral duvarimi1 kanlandiran diger damarlara anastomoze edilebilmektedir. Diyagonal

dallarin pespese anastomozu, T ve Y greftlerin kullanilmas1 sol IMA kullanimini
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yayginlastirmistir. Eger sol IMA sirkumfleks marjinal dallara anastomoze ediliyorsa,

frenik sinirin arkasindan direkt bir yol izlenmesi etki alanini artirmaktadir (90).

b. Sag Internal Mammarian Arter Grefti (sag ic meme arteri)

In-situ sag IMA, sag koroner arterin (RCA) gdvdesine ve ana dallarma
anastomoze edilmektedir. Bazi hastalarda RCA‘nin arka inen dalina (RPD) kadar
uzatilabilmekte hatta inferiyor vena kavanin arkasindan gegcirilirse posteriyor lateral/arka
yan dallarma (RPL) kadar uzanabilmektedir. In-situ sag IMA, aortay1 anteriyorden
transvers olarak gegirilerek LAD diyagonal veya intermediate koroner artere anastomoze
edilebilmektedir. Diger durumlarda, sag IMA sol ventrikiil lateral duvarinin {ist kismima
ulasabilmek icin transvers siniisten gegirilmektedir. Burada sag IMA, yiiksek diyagonal
artere, intermediate artere veya sol atriyal apendaj bolgesindeki proksimal sirkumfleks

marjinal artere anastomoze edilmektedir (74, 91).

Sag IMA‘in serbest greft olarak kullanilmas1 giivenilirdir, effektiftir ve 6zellikle
sol koroner sistemde kullanildigi zaman daha ¢ok fleksibiliteye olanak tanimaktadir.
Distal RCA‘ya yapilan in-situ sa§ IMA anastomozlarmin erken dénem agiklik oranlari,
hayal kirikligi yaratmistir (%83.2). Basarisizliginin nedenini, RCA‘nin ¢ok distal
bolgesine yapilan anastomoza bagli, greftte meydana gelen gerginlige ve i¢ cap ve sag
IMA ve distal RCA arasindaki duvar kalinlikligindaki uygunsuzluga baglamaktadirlar.
Tam tersi olarak, LAD veya sirkumfleks artere yapilan sag IMA anastomozlarmnin agiklik

oranlari, in-situ sol IMA ‘inkine ¢ok benzemektedir (%95.2) (92).

Bilateral IMA greftinin rolii hala degerlendirme asamasindadir. Fakat ge¢ ddnem
sonuclar, maksimum yararin sol taraftaki IMA ‘nin greft olarak kullanilmasi ile oldugunu
belirtmektedir. Uygun hastalarda, ikinci IMA ‘nin sol koroner sistemde kullanilmasi geg

donemde yasami iyilestirmekte ve daha sonra olusabilecek iskemik olaylar1 azaltmaktadir
(90).
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LIMA LAD

Sekil 2. Greft gesitleri ve anastomoz bolgeleri (90)
Radial Arter

1974 yilinda ilk kez Carpentier tarafindan kullanilmistir. Fakat erken dénem
sonuglarinin kotii olmasi nedeniyle terk edilmistir (93). Daha sonradan erken donemde
vazokonsruksiyon gelisen greftin aradan 10 yil gectikten sonra hala acik kaldiginin
anjiyografik olarak gosterilmesi ile tekrar kullanimi1 yayginlasmistir (94). Vazodilator
yeni farmakolojik ajanlarin kullanilmas1 ve gelistirilen yeni tekniklerle birlikte kullanimi

daha da artmustir.

Brakiyal arterin iki u¢ dalindan biridir. Ortalama 20cm uzunlugunda 1,5-3mm
capinda muskiiler bir arterdir. Ulnar arter ile beraber palmar arki olustururlar. Palmar
arkta dominant olan arter ulnar arterdir. Radyal arterin ¢ikarilmasi durumunda 6zellikle
bas ve isaret parmaklarinda iskemik komplikasyonlarin gelisme riski az da olsa
mevcuttur. Cikarilmadan 6nce mutlaka Allen testi ile kollateral dolagimin varlig test
edilmelidir. Randall Wolf tarafindan tanimlanan bir test olan Allen testinin yan1 sira baz
cerrahlar doppler usg kontrolii 6nermektedirler (95, 96). Radyal arter, daha fazla

muskiiler tabaka icermesi sebebi ile spazma daha yatkindir. Bu sebep ile klasik koter
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yerine ultrasonik prensip ile ¢alisan koter (Harmonik Scalpel) kullanilmasi onerilir.
Radyal arterin kollateral yetersizligi, Periferik vaskiiler hastalik, hemodializ i¢in
arteriyovendz fistlil varligi veya agilma ihtimali, 6n koldan cerrahi ge¢irmis olmas1 gibi

durumlarda kullanimi kontrendikedir.

1995 yilninda Calafiore ve arkadaslarinin radial arteri kullanarak yaptiklari
koroner bypass serilerini bildirmisler ve greft acikligini anjiografik olarak, ilk 30 giinde
%100 ve ilk 1 yil iginde %94 olarak rapor etmislerdir (97). Radyal arter ¢ikarildiktan
sonra spazmi Onlemek amaci ile vazodilator iceren 6zel soliisyonlarda saklanmali ve
ameliyat esnasinda baslayip postoperatif donemde devam eden vazodilator ajan
kullanilmalidir. Bu amagla en ¢ok tercih edilen vazodilatorler; kalsiyum kanal blokerleri
(diltiazem, verapamil) ve anjiotensin konverting enzim inhibitorleri, nitrogliserin ya da
milrinondur. Ancak sistemik kullanimda radyal arter iizerinde yeterli vazodilatasyon
saglanan dozlarda bradikardi, hipotansiyon, diisiik kalp debisi, hemodinamik instabilite

gibi durumlar olusabilmektedir.

Gastroepiploik Arter

Gastroepiploik arter siklikla, sol ventrikiiliin inferiyor duvarindaki RCA ‘nin arka
inen dalina 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 icin kullanilmaktadir. Serbest greftler siklikla aortaya
yapilmaktadir. Diger taraftan, siklikla sol IMA (T veya Y konfigiirasyonunda) gibi diger
greftlere anastomoze etme egilimi artmaktadir. Bu, tercihe veya gereklilige (greft

boyundaki kisitlilik) bagli olarak yapilabilmektedir (98).

Yiizeyel Venler

Alt ekstremitenin temel yiizeyel ven kollektorleri, v. safena magna(VSM / Biiyiik
safen ven ) ve v. safena parvadir (VSP / Kiiciik safen ven ). Bu iki venoz sistem genellikle
birbirleriyle iliski icindedir. Ayrica yiizeyel venoz sistem delici (perforan) venler araciligi
ile derin vendz sistemle baglantilidir. Derin ve ylizeyel sistemleri birlestiren venlerdeki

kapakeiklar ige dogru yonelmisltir ve boylece kan akimi yalnizca yiizeyel venlerden derin
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venlere dogru olabilmektedir. Ayak sirtindaki yiizeyel venler ayricalik tasir; burada vendz
kan akimi derin venlerden ylizeyel venlere dogrudur. Her iki ven bir¢ok valviil (valvula
venosa) icerir. Valviillerin sayisi, VSM’da 5-25; VSP’da 4-12°dir. VSM valviiller

ortalama 7 cm’ lik araliklarla yer alir (99).

Safen Ven Greftler: SVG’ler, CABG de en ¢ok kullanilan vendz grefttir.
Bununla birlikte, arteriyel greftlere gore, ilk 12 ila 18 ayda tikanma oranlar yiiksektir, bu
oran yaklasik yiizde %10-25’tir. SVG a¢ikligi, bypas edilen koroner arterin distal akisina
baglhdir; distal akis ise, biiyiik dl¢iide native koroner arter biiytikliigii ile belirlenir. Sol 6n
inen koroner arter en biiyiik koroner arterdir ve bu nedenle SVG kullanildiginda bile

aciklik oranlar1 ¢ok daha iyidir.
Safen Venlerdeki Aterosklerotik Siire¢

Safen ven greftlerindeki aterosklerotik proces, koroner arterler ile
karsilastirildiginda kotii prognoz ile iliskili birgok karakteristige sahiptir. SVG*leri genis
damarlar olmakla birlikte, lezyonlar1 diffiiz ve konsentrik hassas plak yiikiine sahiptir.
Plaklarin fibroz kapsiilii ya incedir ya da yoktur. Bu nedenle, lipidden zengin materyali
kan elemanlar: ile temas etmektedir ve daha siklikla plaklar, trombiis ile siiperimpoze
olurlar. Sonug¢ olarak, SVG plaklar1 riiptire daha meyillidir. Biitlin bu 06zellikler
nedeniyle, SVG lezyonuna peruktan koroner girisim gecirmekte olan hastalar 6zellikle
distal koroner embolizasyon riski altindadirlar ve peri-prosediirel MI riski artmustir (100).
SVG darliklarmmm PKG*si yiiksek riskli girisim olarak kabul edilmektedir. SVG
hastaliginin tedavisi kateterizasyon laboratuarlarinin vakalarinin % 5-10“unu olustururlar

(101).

Safen ven greft hastaliginin tedavisi, nativ koroner hastalik tedavisi ile
karsilagtirildiginda sonucglarin kotii oldugu zorlu bir senaryo olarak tanimlanabilir.
Arastirmacilar, SVG hastaligindaki in-stent restenoz fenomenini inceleyen c¢aligmalar
yapmaya yoneldiler ve birkag sebep buldular. Bu sebeplerden biri, safen ven greftlerinin
mediya tabakasi koroner arterlerden daha incedir, bu sebeple mediya tabakasi stentler ve
balon basincinin sebep oldugu mekanik hasara daha duyarlidir. Mediyanin kirilmasi ise
daha abartili neointimal yanitla ilskili bulunmustur (102). Sonugta, SVG hastaligindaki

restenotik progesin farklilik tasidigi ve birden ¢ok mekanizma temelli gerceklestigi
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aydinlatildi. Bu mekanizmalar, intimal hiperplazi, aterosklerozun progresyonu, stent
materyaline karst lokal inflamatuvar reaksiyon ve trombozdan olusmaktayken,

koronerlerde meydana gelen ana proges ise intimal hiperplazi temelliydi (103).
Safen ven greft okliizyonlari:

Erken okliizyon: SVG tikanmasi, greftlerin yaklasik %10'unda CABG
operasyonundan 30 giin sonra meydana gelir. Bu komplikasyon genellikle teknik
basarisizliktan (greftin asir1 uzunlugundan kaynaklanan biikiilmeler gibi), native damar
ozelliklerinden (<1,5 mm ¢ap veya dnceki damar patolojisi gibi) ya da greftin baglandig
native damarin kotii distal akimindan kaynaklanir (104). Bunlarin her biri greft igindeki

staza katkida bulunabilir ve bu da tromboza yol agabilir.

Ik 12-18 ay da SVG okliizyonu: Ven greft yetmezligi (VGY) oranlar1 ve
nedenleri, 2014'ten beri yapilan daha 6nceki PREVENT 1V ¢aligmasinin retrospektif bir
analizinde degerlendirilmistir. Bu ¢ok merkezli ¢alismada, 1828 hastaya 12 ile 18 ayda
protokol-zorunlu takip anjiyografisi veya klinik endikasyon igin anjiyografi
uygulanmistir. VGY >%75 darlik veya okliizyon olarak tanimlanmistir. VGY hastalarin
yaklasik ylizde 43'tinde goriilmiis ve ven greftlerinin yaklasik yilizde 25'i tamamen islevini
yitirmistir. Bu calisma da yapilan analizler sonucunda; daha uzun cerrahi siiresi,
endoskopik ven hasari, diisiik hedef arter kalitesi ve ameliyat sonrasi tekli P2Y 12 reseptor
blokerinin kullanim1 greft yetersizliginde ongoriiciileridir. VGY'li hastalarin sadece
%7.1' klinik semptomlar sonucu yapilan anjiografi ile tespit edilmistir. Bu durum, VGY

hastalarin ¢ogunun klinik anlamda sessiz oldugunu géstermektedir (105).

12-18 ay arast VGY patofizyolojisinde platelet agregasyonu, biliylime faktori
sekresyonu, nitrik oksit (NO) ve prostasiklin {iretiminin azalmasina bagli gelisen
endotelyal disfonksiyon, plazminojen aktivatdr inhibitor-1 in artmasi sonucu azalan lokal
fibrinolitik faktorler, inflamasyon, liiminal kopiik hiicre birikimi ve belirgin intimal
hiperplazi rol oynayan faktorlerdir (106-112). Transplantasyon sirasinda ven greftinin

hasar gérmesi bu degisikliklerin baslaticisi olarak kabul edilir (105).

Geg okliizyonu: 11k 12 ile 18 ay sonra ge¢ tikanma, intimal hiperplazi alanlarinda

lipid birikimi ve nihayet aterosklerotik benzeri bir plak gelistiginde olusur. SVG'lerin
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ttkanma oranlar1 1 ile 6 yil arasinda yilda % 2 iken; 6 yil sonrasinda yilda % 4-5'e
yiikselmektedir (106).

Geg okliizyonu belirleyen faktorler birkag ¢alismada degerlendirilmistir. Bir
calismada 656 grefti olan 266 hasta degerlendirilmistir. Ug yil icinde greft acikligini
ongoren faktorler damar koruyucu soliisyon sicakliginin <5°C olmasi, serum kolesterol
diizeyi, proksimal anastomoz say1s1 <2 olmasi ve alic1 arter ¢apinin > 3 mm olmasi oldugu
goriilmiistiir (112). CABG’li 1248 hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hastalara CABG
sonrasi 1-11 yil arasinda bazal KAG yapilmis ve bundan 4,3 yil sonra kontrol KAG
yapilmistir. Bu iki anjiografi ye gore hastaligin ilerlemesinin en 6nemli nedeni bazal
KAG’daki greft darlig1 orani olarak goriilmistiir. Diger nedenler ise; MI sonras1t CABG
yapilma arasinda gecen siire, trigliserit diizeyi, kii¢iik greft capi, LDL ve HDL diizeyleri,

artmig ortalama kan basinci, diistik EF, erkek cinsiyet ve sigara olarak saptanmistir (113).
Koroner BT Anjiyografi (BTA)

Bu tetkikin amaci koroner arterlerin anatomisi, anomalileri ve hastaliklarini
degerlendirmektir. Bu tetkik genelde koroner arter hastalig1 siiphesi olan hastalara yapilir
ve 3D rekonstriiksiyon ve multiplanar reformat yapilarak tiim planlarda yiiksek
¢ozinlrlikli gorintiilerle gergeklestirilir (114).Bu c¢alisma hem sistolik hem de
diyastolik kalp siklusunu kapsayacak sekilde yapilabilir. Bu sartlar1 yerine getirmek i¢in
koroner BTA intravendz kontrast madde, retrospektif EKG tetikleme ve 1,0’dan ¢ok daha
diistik bir pitch degeri ile helikal tarama yapilarak gergeklestirilir Bu da ¢ok daha ytiksek
bir radyasyon maruziyetine neden olmaktadir. Retrospektif EKG tetiklemeli yontemde,
x-1511 kaynagi helikal tarama sirasinda siirekli agik tutulmaktadir. Kardiyak siklusun
biitiin fazlarinda her bir lokalizasyon i¢in yeterli goriintii projeksiyonlarinin verilerini
toplamak icin masa hareketi diisiik bir pitch degeri (tipik olarak 0,2 ile 0,3) kullanilarak
yavaglatilir. Bu sekilde kardiyak siklusun herhangi bir fazi i¢in goriintiiler rekonstriikte

edilebilir (114).

Koroner arterlerin tim segmentlerini  dogru ve kesin bir sekilde
degerlendirebilmek igin ince kesitler (< 2 mm) gereklidir. Ancak ince Kesitler
kullanildiginda imaj giiriiltiisii artar. 16 ve 64 kesitli cihazlarin gelisimi ile submilimetrik

(£ 1 mm) kesit kalinhigiyla bu islem yapilmaktadir (115). Koroner BTA taramalarin
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yapilabilmesi i¢in ¢ok daha yiiksek mA (miliamper) degerlere gereksinim duyulmaktadir.
Yeni jenerasyon MDBT cihazlarinin énemli bir avantaji tiip rotasyonun basina daha
bliyiik bir kraniokaudal alan1 kapsamasidir. Bunun sonucunda daha kisa siireli nefes
tutma, daha yiiksek kontrast enjeksiyon hizlari, daha kii¢iik kontrast hacmi, ve kalp hizi
degiskenligine sekonder daha az sayida artefaktlar s6z konusudur.Uzaysal ve temporal
rezoliisyon agisindan 64 ve tizeri kesitli MDBT nin {istiin performans ozellikleri, imaj

kalitesinde kayda deger iyilesmeye neden olmaktadir (115).
Koroner BTA Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

MDBT koroner anjiyografi kullanimi her gecen gilin artmakta olup bu
tetkigin bagarili olabilmesi i¢in dogru endikasyon ve hasta se¢imi Onem arz

etmektedir.
-Koroner BTA endikasyonlarinin baslicalar1 sunlardir:
1. Koroner arter anomalilerin tanisinda,
2. Siipheli stres testi olan hastalarda konvansiyonel anjiyografiye alternatif olarak,

3. Iskemik kalp hastalig1 agisindan riskli kardiyomiyopati tanis1 almis hastalarda

stres testi veya konvansiyonel anjiyografiye alternatif olarak,
4. Koroner stentlerin acikligini degerlendirmede,
5. Koroner arter cerrahisi gecirmis atipik semptomlu hastalarin takibi,
6. Atipik gogiis agrist olan hastalarda,

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

testi ya da konvansiyonel anjiyografiye alternatif olarak,

8. Operasyon Oncesi degerlendirilmesi gereken koroner arter hastaligi riski olan
hastalarda stres testi veya konvansiyonel anjiyografiye alternatif olarak kullanilmaktadir
(116).

-Baslica koroner BTA kontrendikasyonlari ise sunlardir:
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1. Kronik kalp yetmezligi olanlarda

2. Akut koroner sendromuyla gelen hastalar (bu hastalarda tiim koroner agacin
kesin goriilmesi, liimen darli§inin 6l¢iimii ve ayn1 seansta tedavi gerekli olabileceginden

selektif anjiyografi endikasyonu vardir).
3. Ciddi aterosklerotik darlik diisiiniilen hastalarda
4. Stabil anjina pektorisi olan hastalarda
5. Nefesini tutamayanlarda
6. Bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda
7. g-bloker kullaniminin kontrendike oldugu durumlarda
8. Bilinen kontrast madde allerjisi olanlarda

9. Aritmisi olan ve kalp atim hizi dakikada 90 atimdan fazla olan hastalarda

koroner BT anjiyografi yapilmasi dnerilmemektedir (38, 117).
Koroner Arter Anomalilerinin Degerlendirilmesi

Multi-dedektorlic BT nin, osteal kokeni ve anormal koroner arter dallarinin
proksimal seyirlerini saptamada konvansiyonel anjiyografiye gore iistiin olabilecegi
bildirilmigtir (118). Ayrica, MDBT ayni zamanda arteriyovendz fistiilleri,miyokardiyal
kopriilesmeleri ve koroner arterlerin anevrizmal dilatasyonlarini saptayabilmektedir
(119).
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GEREC YONTEM

Pamukkale  Universitesi ~ Hastanesinde Kalp ve Damar cerrahisi
ameliyathanelerinde safen greftleme yapilan hastalarin greft agikligini karsilastirdigimiz
bu c¢alisma Aralik 2019 ile Temmuz 2020 tarihleri arasinda CABG uyguladigimiz

hastalarin erken donem (3-6 ay) sonuglar1 karsilastirilmistir.

Calismaya CABG ameliyat1 yapilmis ve damar yapisina gore Y greft uygulanan
(Grup 1) 20 hasta ve Asendan Aorta tek tek safen ven greft uygulanan (Grup Il) 20 hasta
dahil edildi. Hastanemize bagvuran koroner arter hastalarina yapilan konvansiyonel
anjiyografi sonucuna bakarak hastalarin damar agikligi, stenozuna ve kliniklerine gore
elektif veya acil CABG karar1 alindi. CABG karar1 verilen hastalarda safen greft ve LIMA
cikarilarak greftleme yapildi.

Calismaya dahil etme Kriterleri: Aralik 2019 ile Temmuz 2020 yillar1 arasinda
CABG ameliyat1 gecirmis ve g¢alismaya katilmayi kabul edip BT-Anjiyo ile damar
acikligina bakilabilen hastalar. Calismaya kaydedilmesi diislintilen hastalarin CABG

stirasinda islem yapilan damar kalinliginin 1-2,5 mm araliginda olmasi.

Cahsmanmn kisithhigi: Pamukkale Universitesi KVC kliniginde tek cerrah
tarafindan (Prof. Dr Ali Vefa OZCAN) yapildi. Covid-19 pandemi kosullar1 nedeniyle
ameliyat sayisindaki azalma ve hastalarin kontrol BT-Anjiyo ¢ekimine gelememesinden
dolayr RCA anastamozlarida sol sistem ile aym1 ¢aligmaya dahil edilme durumunda
kalindi. Damar agikliginin belirlenmesi i¢in yapilan kontrol BT-Anjiyo ¢ekimindeki kesit
araligindan kaynakli Y greftlerin ¢ift ya da tek dal tromboze olmalarinda hatali

yorumlamaya miisait olmasi.

Hastalarin hangi grupta yer alacagimi operasyon esnasinda koroner arterlerin
bypass yapilabilirligi ve safen greftlerin durumuna (greftlerin kalibrasyonuna) ve ¢oklu
damar tikanikliklarina goére belirlendi. Perop ¢ikarilan safen greftler heparinize SF
icerisinde bekletildi. Hastalar gruplara bakilmaksizin standart olarak kanama kontrolunu
takiben ilk 24 saat iginde asetil salisilik asit 100 mg medikal tedavi olarak uygulanmaya
basland1 ve rutin kullanim Onerildi. Hastalar ameliyattan cikisindan 3 ay sonra tekrar
kontrole ¢agirilarak Multi- slice BT anjio (Philips Ingenuity Elite 128 marka) ¢ektirilerek

islem goren greftlerin aciklik oranlar1 hesaplandi. Ayrica hastalarin kronik hastaliklar
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(HT, DM, KOAH, vs), sigara igme durumu ve medikal tedavi devamlilig1 hastalarin
kontroliinde kaydedildi. Ameliyat sonrasi kooperasyon kurulamayan, Kkreatin
degerlerinde yiikseklik olup BT anjio cektirilemeyen, EF’si %30’dan diisiik ve
komorbiditesi yiiksek riskli(SVH,agir KOAH) hastalar c¢alismaya alinmadi. Higbir
hastada mortalite, renal komplikasyon, norolojik komplikasyon olmadi, akciger
komplikasyon goriilmedi. Hicbir hastada intraaortik balon pompasi kullanimi gerekmedi.

CABG sonrasinda 2 hastada kanama nedeniyle revizyon yapildi.

Bu calismanin sinirlihigi 6zellikle D1, D2, OM1, OM2, PDA ve PLA gibi ince
kalibrasyonlu damarlarda greftleme uygulanan damarlarin run-offlarinin hesaplanmamis

olmasidir.

Postoperatif 3-6 ay sonrasinda kontrole gelen hastalardan klinik verileri ile BT
sonrasinda yapilan gerftlerdeki agiklik oranlar1 kaydedildi. Yapilan power analizindeki

yeterli hasta sayisina ulasildiginda ¢alisma sonlandirilarak raporlamaya gegildi.

Sekil 3. Safen Greft Eksizyon Goriintiisii



istatistiksel Analiz:

CABG ameliyatlarinda Y greft ve direkt asendan aorta greft arasindaki farklilig:
inceledigimiz ¢alismada referans makale i¢in (120) Y greft uygulanan hastalar1 6rneklem
benzerligine gore power analizi yapildiginda %80 gii¢c ve %90 giivenilirlikle her bir grup
i¢in 20 olmak tizere toplam 40 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Toplanan veriler IBM SPSS
25 paket programi ile analiz edildi. Arastirmanin istatistiksel analiz kisminda siirekli
degiskenler i¢in ortalama+tstamdart sapma (medyan, minimum deger- maksimum deger)
alindi. Hasta sayisina bagli olarak parametrik test varsayimlarini tasimadigi i¢in gruplar
arasi karsilagtirmada Mann Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenler n (%) olarak
verildi ve analizinde Spearsman Kki-kare testi uygulandi. Tim verilerin
karsilastirilmasinda Pearsons Korelasyon analizi uygulandi. Anlamlilik degeri olarak

p<0,050 alind.
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BULGULAR

Tablo 1’deki demografik veriler degerlendirildiginde; Y greft uygulanan (Grup 1)
hasta grubunda yas ortalamasi 64 iken, kontrol grubununda ise yas ortalamasi 64,95
olarak bulundu. Gruplar arasinda yas farki agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p=0.502). Hastalarin cinsiyetleri incelendiginde her iki grupta da

erkekler ¢ogunluktaydi ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p=0.108).

Tablo 1. Hasta Grubunun Demografik Verileri

Grup | (n=20) Grup 1l (n=20)
Ort. £S.S. Med (min- Ort. £ S.S. Med (min- P
maks) maks)
Yas 64,00+9,58 65 (48-80) 61,95+9,56 61,50 (48-87) 0,502
n (%) n (%)
o Kadin 2 (%10) 6 (%30)
Cinsiyet 0,118
Erlek 18 (%90) 14 (%70)
80 1~
o] YAS
70 A [
{
60 A 64,00 61,95
55 4
50 A
45 A
40 .
Grup | W Seril Grup I
20 ~ 18
18 A
16 14
14
12 A
10 A
8 A 6
6 -
4 A 2
é | [
Grup | EKadin @ Erkek Grup Il
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Diabetus Medilus (DM), Hiper Tansiyon (HT), Hiper Lipidemi (HL) ve sigara
Oykiisii ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi (p<0,050).

Tim hastalar medikal tedavileri diizenli uygulanmustir.

Tablo 2. Grup I ve Grup II’deki Hastalarin Ek Hastalik Bilgileri

Grup | (n=20) Grup Il (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)
Yok 9 (%45) 11 (%55)
Sigara  Aktif kullanict 4 (%20) 1 (%) 0,356
Birakmisg 7 (%35) 8 (%40)
Medikal Yok 0 0 -
tedavi Diizenli 20 (%100) 20 (%100)

Hasta gruplarina gore ekokardiyografi sonucundaki EF degerleri farklilasmadi
(p>0.05). Grup I’de EF medyan degeri 50 (min= 35, maks= 65), grup II’de 55’tir
(min=35, maks= 60). Damar sayis1 hasta gruplarina gore farklilastir ve Grup I’de damar
sayis1, Grup II’deki hastalara oranla daha fazla bulundu. Damar agikligi durumuna gére

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

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

Grup |l Grup Il
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 sayist ~ 4,30+0,80 4 (3-6) 3,15£0,88 3 (2-5) 0,000
n (%) n (%)
Damar agikligt - Tikali 3 (%15) 5 (%25) 0247
Agik 17 (%85) 15 (%75) '
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Grup I’de EKO aritmetik ortalamasi 49,75 , Grup II’de ise 52,63 tiir.

100 - EKO

90 ~
80 A
70 1
60 A
50 A
40 A
30 A
20 A
10 A

Grup | B EKO Grup Il

Gruplarin damar agiklik durumlarina bakildiginda; Grup I’deki hastalarin 17’sinin
damarlar agik, 3’linlin tikalidir. Grup II’deki hastalarin 15’inin damarlari agikken 5’inin

tikalidir.

50 - DAMAR AGIKLIGI

18 A
16 A
14 A
12 A
10 A

oON B O
1

Eacik Etikah

Grup | Grup Il

Hasta grubunda opere damar acikligina bakildiginda; OM1°de tiim hastalarin
damarlar1 agiktir. OM2, D1, Intermediar, RCA, PDA, CX ve LAD’da gruplar arasinda
anlaml istatiksel fark yoktur (p>0.05). PLA’da Grup I’deki 4 hastanin da damarlar
acikken, Grup II’de hasta yoktur.
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Tablo 4. Grup I ve Grup II’deki Hastalarin Damar Agiklik oranlart

Grup | (n=20) Grup 11 (n=20) P
n (%) n (%)
Acik 10 (%100) 9 (%100)
OM1 Tikali 0 0 i
Acik 10 (%100) 4 (%80)
OM2 0,333
Tikali 0 1 (%20)
Acik 10 (%83,3 6 (%75
D1 ¢ (%83,3) (675) 0,535
Tikali 2 (%16,7) 2 (%25)

. Acik 5 (%83,3 4 (%100
Intermediar ¢ (%683,3) (%100) 0,600
Tikali 1 (%16,7) 0

Acik 9 (%90) 6 (%85,7)
RCA 0,669
Tikali 1 (%10) 1 (%14,3)
PDA Acik 6 (%85,7) 7 (%100) 0,500
Tikali 1 (%14,3) 0 !
PLA Acik 4 (%100) 0
Tikali 0 0
CX Acik 3 (%75) 5 (96100)
0,444
Tikali 1 (%25) 0
Acik 20 (%1 18 (%
AD ¢t 0 (%100) 8 (%90) 0,244
Tikali 0 2 (%10)

Korelasyon analizi tablosuna bakildiginda; Gruplar ile damar sayis1 arasinda
anlamli istatiksel iligki bulundu (p=0.000), Y Greft yapilan hastalarda damar sayist, klasik
greft yapilan hastalara oranla daha fazladir. Cinsiyet ile sigara icme durumu arasinda
anlaml iligski bulundu (p=0.033) ve erkek hastalarda sigara igme durumu, kadin hastalara
oranla anlaml1 diizeyde daha yiiksektir. Ayrica cinsiyet ile damar agiklig1 arasinda anlaml
iligski bulundu (p=0.017) ve sigara igme durumuyla benzer sekilde erkek hastalarin damar

tikaniklik durumlari, kadin hastalara oranla daha yiiksektir.
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Tablo 5. Korelasyon Analizi

Grup Cinsiyet Yas DM HT HL Sigara  Damar
Sayisi
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 Sayist 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 kk -0,125 375" -0,048 -0,275 0,100 0,055 0,067 -0,013
Agikligi P 0,442 0017 0,769 0,086 0539 0,738 0679 0,939
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TARTISMA

Koroner bypass cerrahisinde ideal sonuglara ulagsmak icin temel prensiplerden
birisi en dayanikli bypass konduitlerini segmektir. Greftlerin biyolojik 6zellikleri en fazla
oneme sahip olmakla beraber nativ koroner arterlerin anatomik ve patolojik durumlari,
birlikte bulunan morbit faktorler ve hastanin klinik durumu greft se¢iminde siklikla
belirleyici olmaktadir. Bypass greftlerinin biyolojik davranislar1 yanisira fiziki 6zellikleri
de koroner arter rekonstriksiyonunun sonuglarini etkileyen énemli faktorlerdir. Greftin
ve anastomoz yerinin se¢imi kompleks bir islemdir ve bir¢ok degiskene baglidir. Hedef
arterlere rahatga ulasacak kadar uzunluk, 2-3 mm i¢ c¢ap, nativ koroner arterle
kiyaslandiginda gaplar arasinda 1:1-1:2’lik oran olmasi, 1 mm’den ince duvar kalinligi,
atherom, kalsifikasyon veya fibrozis olmamasi, %80“in lizerinde 10 yillik agiklik orani
greft seciminde istenen Ozelliklerdir. Ayrica sirali bir greftin distal ucundaki diisiik
kaliteli bir arteri anastomoz etmekten kagiilmalidir, ¢linkii bu, tiim kanal boyunca kan
akis hizin1 azaltir ve tromboz meydana gelebilir. Buna karsilik, en distal anastomoz iyi
bir akisa sahipse, greft boyunca toplam kan akisi artar ve bu, tiim kanalda tromboz
insidansini azaltmaya yardimci olur (120). Hastaya ait faktorler de greft se¢imini etkiler.
Ileri yas(>80), azalmis yasam beklentisi (malignensi), diabetes mellitus (artmis sternal
morbidite), obezite (viicut/kitle indeksi>30 kg/m?), bozuk akciger fonksiyonlar1 (FEV1<1
litre), renal fonksiyon bozuklugu (serum kreatinin>130umol/l), koagiilopati veya platelet
disfonksiyonu, acil cerrahi girisim gerektiren durumlar arteriyel greftlerin yaygin
kullanimini kisitlayan hastaya bagl faktorlerdir. Ornegin malign hastalii olan,SVH I1 ve
sinirli bir yagsam beklentisi olan hastalarda venoz greftler tercih edilmektedir. Diabetik ve

yasl hastalarda sternal iskemi riski bilateral IMA kullanimim kisitlar.

Safen venlerin agiklik oranlari tizerine 1969dan 1994 yilina kadar CABG yapilan
1388 hasta iizerinde yapilan caligmada 5065 greft takip edilmis ve degerlendirilmis ;SVG
acikligr erken donemde %88, 1.yilda %81, 5. yilda %75 ve >15 yilda %50 olarak
sonuglanmustir. (121)

Biz bu calismada CABG’de kullandigimiz Y greft anastomoz tekniginde, safen
ven greft agiklik oraninin erken donem postoperatif degerlendirilmeyi amagladik. Y greft

tekniginin aciklik oran1 tatmin edecek diizeyde bir gelisme saglanirsa alternatif bir model
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olarak kullanimimin hasta tizerindeki etkilerini karsilagtirarak, klasik greftlere gore

giivenle uygulanabiligini inceledik.

Koroner arter hastalig1 insanlarda farkli degiskenlerden kaynaklanabilir. Yillardir
cinsiyet ile CABG ameliyatlarini karsilastiran calismalar yapilmasina ragmen kesin
farklilik olusturacak sonuglara rastlanilmamistir (122, 123). Aldea ve ark. 1999 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alismada CABG yapilan hastalarin %30’unun kadin oldugunu ve
kadinlarin (68,4 yas) erkeklere (63,8 yas) gore daha yaslt oldugunu bildirmistir (124).
Hastalarda ITA kullanimiyla cinsiyetin karsilastirilmasinda ise erkeklerin IMA
greftlerinin kullaniminin anlamli sekilde daha iyi oldugunu bildirmistir. Ayn1 zamanda
CABG yapilan damar sayisiylada cinsiyette erkeklerin daha fazla damarda islem
yapildigini bildirmistir (124). CABG’nin yas ile cinsiyetle iligkisini karsilastiran bagka
bir calismada 5651 hasta incelenmis ve CABG’de 3 damar ve iizeri ameliyat olan
hastalarda cinsiyetle koroner hastalik arasinda anlamli bir farklilik bildirilmemistir (125).
Bizim ¢alismamizda incelenen 40 hastadan Grup I’de 2 (%10) hasta ve Grup II’de 6
(%30) hasta kadindi. Calismamizdaki hastalarin 8’1 (%20) kadin olarak literatlirdeki
calismalarla paralel sonuglar gostermistir. Y greft ile klasik greft yapilan hastalari

karsilastirdigimizda cinsiyet ile anlaml1 fark olusmamastir.

Koroner arter hastaligi olan ve cerrahiye yonlendirilip CABG ameliyati planlanan
hastalarin yaslarinin incelendigi bir ¢alismada kadinlarin yaslarinin 68,4 erkeklerin ise
63,8 oldugu bildirilmistir (124, 126). Hastalarin yaglarini onar yillik periyotlara bolerek
CABG sonras1 damar agikliklariin karsilastirildigi bir calismada 70-80 yas aras1 ve 80
yas ustii hastalarin damar agikliklarinin 50-60 yas arasina gore ve 50 yas altina gore %18
daha fazla tromboze oldugunu ama istatistiksel olarak farkliligin olmadig: bildirilmistir
(127). Bizim ¢alismamizda CABG yapilan hastalar 48 ile 87 yas araliginda ve Grup I’de
64 yas ortalamasina sahipken Grup II’de 61,95 yas ortalamasina sahipti. Calismamizdaki

hastalarin yas ortalamasi literatiirle benzer sonuglar gostermistir.

Insanlarda yasin ilerlemesiyle koroner arter hastalig1 gériilme siklig1 artar ayrica
koroner arter hastaligina eslik eden kronik hastaliklar DM, HT, HL olarak siralanabilir.
DM koroner arter hastaliginin ilerlemesinde ve CABG sonras1 komorbiditede iliskili
kabul edilmektedir. Yapilan ¢aligmalarda koroner arter hastaliginin yaninda DM tiim

popiilasyonda %26-42 oraninda bulunmaktadir (124). KAH ile iligkili faktorleri inceleyen
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baska bir ¢alismada 51.187 hasta incelenmis; hastalarin kadinlarda %37,7’sinde ve
erkeklerde %27,3’tinde DM goriilmiistiir (127). Bizim ¢alismamizdaki hastalarin 19’unda
(%47,5) DM bulunmaktaydi. Literatiire gore biraz daha yiiksek bulunmasinin cerrahi

sonuglarimizi etkilemedigini diisiinmekteyiz.

Hipertansiyon (HT) koroner hastaliklarda en biiylik risk faktorlerinden birisi
olarak goriilmektedir. Framingham kalp ¢alismasinda hipertansiyonun kardiyovaskiiler
hastalik i¢in major risk faktorii oldugu, her iki cinsiyette de hipertansiyon ile iliskili kalp
hastalig1, inme, periferik arter hastalig1 ve tiim kardiyak olaylarin gelisiminde 2-4 kat artis
oldugu gosterilmistir. (128) Desai ve ark. amerikada yaptiklart bir bagka calismada
koroner hastaliklardaki komorbiditede HT nin %80,4 oraninda iliskisini bildirmislerdir
(129). Bizim ¢alismamizda HT tanisi olan hastalar Grup I’de %55 ve Grup 1I’de %45 ile

literatiirdeki benzer ¢aligmalara gore biraz daha diisiik oranda bulundu.

CABG, ¢oklu damar tikaniklig1 olan koroner kalp hastaliginin tedavisinde onde
gelen miyokardiyal revaskiilarizasyon secenegidir. Bununla birlikte, safen ven
greftlerinin yaklasik %20-30'u ameliyatin ilk yilinda stenotik hal alir (130, 131).
CABG'den sonra statinler, dogal koroner arterlerde aterosklerozun ilerlemesini sinirlar,
safen ven greft hastalig1 siirecini engeller ve ven greft agikligini iyilestirir. Ayrica,
postoperatif statinler kardiyovaskiiler olaylarin tekrarini azaltir ve tiim nedenlere bagl
mortaliteyi iyilestirir (132). Statine duyarsiz olan yiiksek lipoprotein seviyesinin ve
hiperlipideminin ven greft yetmezligi ile greft agikligiyla dogrudan iligkisi vardir (133).
Greft agikliginin ve 3, 6, 12 aylik safen ven greftlerinin saglikli sekilde devamliligim
sorgulayan bir ¢aligmada hiperlipideminin tiim zaman dilimlerinde etkili bir komorbidite
kaynagi oldugunu bildirmistir. Ayn1 ¢alismada asendan aorta greftlemenin (71 hasta)
yaninda sirali damar greftlemesi (8 hasta) veya Y greft (8 hasta) uygulanmis 6. Ay
sonunda 11 hastada tromboz bildirilmistir. Trombozun hangi greft tiirlinde oldugu
bildirilmesede hiperlipidemi ve kolesteroliin greft agikligi ile belirgin farkliliginin oldugu
bildirilmistir (134). Ayrica yapilan bir metaanalizde 38.609 hasta ile ¢ok merkezli hasta
verileri incelenmis koroner hastaligi olan ve CABG veya anjiyo stent ile tedavi edilen
hastalarin %84,3’tinde DM, %67,1’inde HT ve %59,3’linde HL bulundugu bildirilmistir
(135). Bizim ¢alismamizda her iki gruptada 14 hastada (%70) HL goriildi literatiirdeki
benzer komorbidite oranlarina sahip olmasiyla beraber gruplarimiz arasinda istatistiksel

farklilik yoktu.



Son yillarda safen ven greftlerinin agiklik oranini karsilastiran baska bir calismada
CABG’de 2,3 damar ortalamasi ve ameliyat sonrasi kisa ve orta donem agiklik oraninin
%96 oldugu bildirilmistir (136, 137). Yine CABG’de safen ven greftlerinin bariz
istlinliiglinii bildiren baska bir ¢alismada 2,45 ortalamayla damar opere CABG’de agiklik
oraninin %92 oldugu bildirilmistir (137). Bizim g¢alismamizda damar agikligi tim
hastalarda %80 oldugunu (Grup I: %85; Grup II: %75) gordiik. Ayrica ameliyatta
greftleme yaptigimiz damar sayisi Y greftte 4,3 ortalamada; klasik greftte 3,15
ortalamadaydi. Literatiirdeki c¢alismalardaki hasta sayilarim1 ve opere edilen damar
sayisini goz Oniline aldigimizda c¢alismamizin sonuglarinin literatiirdeki benzer

calismalarla ayn1 seviyede oldugunu diisiiniiyoruz.

Direkt ITA larla greftleme ile Y greft karsilastirmasini en genis kapsamli yapildigi
bir calismada ana arterlerin karsilastirmasi yapilmis ve CX ve dallar1 birlesik
hesaplanmistir. Bu ¢alismada direkt greftleme yapilan hastalarda CX ve OM1 ile OM2
ile yapilan greftlemede 993 damar (%63) insitu LITA ile eslenmistir. Y greft uygulanan
hasta grubunda CX ile RITA 470 damarda opere edilmistir. Damar agiklig1 ile damarlar
arasinda bir inceleme yapmadiklari i¢in karsilastirma yapilamasa da tiim calismada erken
donem agiklik oraninin direkt greftlemede %90 ve Y greftlemede %87,5 olarak
bildirilmistir (138). Bizim g¢alismamizda OM1 koroner arteri hem klasik greftleme
yaptigimiz hasta grubunda (9 hasta) hemde Y greft uyguladigimiz hasta grubunda (10
hasta) kullanildi. Tiim damarlar erken donem kontrol BTsi sonucunda agik ve problemsiz
kan akis1 sunmaktadir. OM2’de 15 hastaya greft uygulandi ve 1 hastada tromboz gelisti.
CX’in dallar1 olan OM1 ve OM2’ye greftleme yapilirken CX’e de 9ayr1 hastaya greft
yapilirken 1 hastada Y greft uygulanmis damarin tikandigini gordiik. Caligmamizin
sonucu olarak CX, OM1 ve OM2 arterlerine uygulanan toplam 43 ayr1 greftlemede 2
tromboze safen ven greft vardi ve bu arterlerde hastanin damar ¢ap1 2.5 mm ortalamada,
ek bir komplikasyon gelismemis ise tikanmasinin daha az oldugunu goézlemledik.
Trombozu bulunan hastalarin 3. Ay rutin kontrollerinde herhangi bir semptom bulgu
yokken 5-6. Ay kontrol BT anjiolarinda trombozu gordiik. Erken donemde cerrahi bir
problem olmamasina ragmen (greft kisaligl/ uzunlugu, ameliyat siiresi vb.) orta doneme
dogru gelisen trombozum sebebi olarak da greftin baglandig1 native damar yataginin koti
olmasindan (1.0-1.5mm) kaynaklandigin diisiiniiyoruz. Klasik greft ve y greftin OM1,

OM2, CX damarlarinda kullanimlarinda fark olusturmadigini diisiiniiyoruz.
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CABG’de Sag koroner arter sistemine ulagsmak en kolay olanidir. Safen ven
greftlemesinin ¢ogunlukla tercih edildigi ve iistlin sonuglar alindig1 calismalar vardir
(139). 1987 yilinda tamamlanan bir ¢alismada 246 hastada sag koroner arter sistemleri
tizerinde klasik ve y greftlemesi uygulanmis calisma grubundaki hastalarin %95’ inde
erken donem agiklik oraninin %95 oldugu bildirilmistir (140). Calismamizda PLA
greftlemesinde 4 hastanin stenotik damarina greft uygulanmis hi¢bir hastada tromboza
rastlanilmamistir.  Her iki gruptada 7 hastanin stenotik PDA’sinda safen ven grefti
uygulanmis ve Y greft uygulanan 1 hastanin grefti tromboze olmustur. Bu hastanin
tromboze damarmin ¢apt 1,5 mm’di. Bunlarin disinda tromboze damar ile ilgili bir
bulguya rastlamadik. RCA’da ise Y greft uygulanan 10 hastadan birinde tromboze greft
varken, klasik greftleme yapilan 7 hastada ayni sekilde bir hastanin safen ven grefti
trombozeydi. Tim hastalarimizi 3-6 aydaki BT soncuna gore degerlendirdigimiz
calismada RCA, PDA ve PLA fiizerine yapilan safen ven greftlerinin uygulandig
hastalarda 3 hasta disinda bir tromboz gelismedi. Ayni sekilde CX iizerindeki damarlarda
belirttigimiz gibi erken dénemde cerrahi bir problem olmamasina ragmen (greft kisaligi/
uzunlugu, ameliyat siiresi vb.) orta doneme dogru gelisen trombozun sebebi olarak da
greftin baglandigi native damarmm kot distal akimindan(run-off) kaynaklandigini

diisiiniiyoruz.

Safen ven greftlerinde basar1 oran1 yiiksek olsada (%72) yapilan bir ¢aligmada 25
Y greft ITA-SV ile D1’e islenen Y greftin 25 hastadan 18’inde patent oldugunu; ayrica
LAD-D1-2 greftlemesinde 4 hastanin ITA distalinin tromboze oldugu bildirilmistir. Y-
ITA-SV'nin safen dali 1 hasta disinda tim hastalarda agik bulunmustur. Genel olarak,
kisa vadeli Y-ITA-SV greft agikligi (%88) idi. (136). Calismada ITA ve SV birlestirilerek
Y greftleme yapilmis ve SV grefti acikken ITA tikanmasi goriildiigii bildirilmistir.
Calismalarinda ITA- SV greftlemesinin birlestirilerek kullanimiin erken dénemdeki
sonuglara bakilarak tercih edilmemesi gerektigini bildirmistir (136). Yapilan baska bir
calismada LIMA-SV ile olusturulan Y greftin 193 hastada LAD-D1 ve LAD-D2
anastamozu uygulanmig erken donem tromboz oranlar1 hakkinda bir sonug
aciklanmasada uzun donem sagkalimlari benzer bulunarak SV-kompozit Y greftlemenin
aterosklerotik aortda kuulanimini tavsiye etmislerdir (141). Calismamizda intermediarda
Y greft uygulanan (Grup I) grupa 6 hastanin birinde tromboz olusurken klasik greft

yapilan hasta grubunda tiim hastalarda (4 hasta) erken donem kontrol BTsi sonucunda
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acik ve problemsiz kan akigt vardi. D1 klasik greft yapilan 8 hastada 2 hasta (%25), Y
greft yapilan 12 hastanin 2’sinde (%16,7) tromboz goriildii. Calismamizdaki hasta
grubuna gore D1 ile greftleme tiirine bakilmaksizin diger tiim damarlara gore daha fazla
tromboz goriildii. Ameliyat sirasinda veya sonrasinda yapilan islem veya prosediirlerde
herhangi bir degisiklik olmasada D1 anastamozunun 20 vakada 4 tromboze (%20) ile en
cok tikanan damardi. Calismamizdaki tiim damar tiirleri incelendiginde bu durumun daha

cok one ¢iktigini gérmekteyiz.

Y greft yillardir CABG’de safen greftin boyunun yetersizliginde veya greft
yapisina bagli uygulanan alternatif bir model olarak gosterilsede kullanimi ilk tercih
olarak goriilmemistir. (136). Bilateral ITA lar ile yapilan uzun vadeli Y greft
karsilastirmasinin yapildig1 baska bir calismada erken dénem sagkalimda gruplar arasi
fark bildirilmemistir. Y greftlemenin bilateral torasik arter basina anastamoz sayisinin

artirmasindan dolay1 daha iyi sonuglar saglayacagini bildirmistir (138).

Sonug olarak; SVG kalibrasyonuna, uzunlukta yeterli olup olmamasina, porselen
aort, kisa aort gibi asendan aortun maniiplasyon kisitliliginin bulundugu durumlara

bakilarak CABG’de safen ven Y greftlemenin giivenle uygulanabilecegini diistiniiyoruz.
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SONUC

CABG’de kullanilan safen venoz Y greft anastomoz tekniginde, safen ven greft

aciklik oranimin erken dénem postoperatif degerlendirilmesini arastirdigimiz ¢alismanin

sonuglar1 agagidaki gibidir:

1.

© © N o

10.
11.

Venoz Y greft uygulanan (Grup I) hasta grubunda yas ortalamasi 64 iken, kontrol
grubununda ise yas ortalamasi 64,95 olarak bulundu (p=0.502).

Hastalarin cinsiyetleri incelendiginde her iki grupta da erkekler ¢ogunluktaydi ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.108).

Diabetus Medilus (DM), Hiper Tansiyon (HT), Hiper Lipidemi (HL) ve sigara
Oykiisii ile gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi
(p<0,050).

Grup I’de EKOdaki EF degerinin medyan degeri 50 (min= 35, maks= 65), grup II’de
55°tir (min=35, maks= 60) (p>0.05).

Y greft uygulanmis hastalarin damar acikligi, klasik greft uygulanmis hastalara
oranla daha az bulundu ama istatistiksel fark yoktu(p>0.05).

Y greft uygulanmis hastalarin 17’sinin damarlar acik, 3 liniin tikahdir.

Klasik greft uygulanmis hastalarin 15’inin damarlari agikken 5’inin tikalidir.
OM1°de tiim hastalarin damarlar1 agiktir.

OM2, D1, intermediar, RCA, PDA, CX ve LAD’da gruplar arasinda anlaml fark
yoktur (p>0.05).

PLA’da Grup I’de 4 hastanin da tiim damarlar1 agikken, Grup II’de hasta yoktur.

Y Greft yapilan hastalarda damar sayisi, klasik greft yapilan hastalara oranla daha
fazlayd1 ve iki grup arasinda damar sayilar1 yoniinden istatistiksel olarak anlaml

bulundu (p=0.000).
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