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Ozet

Amag: Diffizkoroner arter hastalii tanisiile koroner arter baypas cerrahisi 6nerilen hastalarda endarterektominin
uygulanabilirligi, literatir sonuglarin farkliliklar gdstermesi nedeniyle tartismalidir. Bu galismada endarterektomi
uygulamasinin klinik ve anjiografik olarak sonuglarinin belirlenmesi ve kullanilabilirliginin arastiriimasi
amaglanmistir.

Gere¢ ve yontem: Ocak 2005 ile Ocak 2010 tarihleri arasinda klinigimizde koroner arter endarterektomi
uygulananan 40 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin preoperatif, operatif, erken postoperatif ve geg
postoperatif verileri degerlendirilmigtir.

Bulgular: hastalarin yaslar 43 ile 77 arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 63.6" dir. Takip déneminde
hastalarin efor testleri ve koroner anjiografileri degerlendiriimistir. ilk 30 giinliik mortalite orani %7.5 (ii¢ hasta),
ilk aydan sonraki mortalite orani %5.7 (35 hastada 2 hasta), hastalarin ortalama 4.79+1.12 yillik sagkahm orani
% 86.84 (38 hastada 33 hasta). Endarterektomi uygulanan 21 hastada ortalama 4.21+1.12 yillik anjiografik
aciklik orani %66.6 olarak saptanmigtir.

Sonug: Koroner endarterektomi diffiiz koroner arter hastaligi olan segilmis hastalarda myokardial tam
revaskilarizasyon i¢in kullanilabilecek yontemlerden biridir. Calismada elde edilen mortalite, sagkalim ve greft
aciklik oranlari dikkate alindiginda secilmis hastalarda koroner endarterektominin hala uygulanabilir bir yontem
oldugu sonucuna ulasiimistir. Secilmis hastalara tam revaskiilarizasyon sansi bu sekilde saglanabilinir.
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Abstract

Purpose: The feasibility of coronary endarterectomy in patients having diffuse coronary artery lesions refered to
Coronary Artery Bypas Grafting has become under debate due to different outcomes of coronary endarterectomy
studies in literature. The aim of this study is to inform about clinical and angiographical results of patients
undergoing coronary endarterectomy and to investigate its applicability.

Materials and methods: Between January 2005 and December 2010, 40 patients on whom doctors performed
coronary endarterectomy who had undergone CABG were included in the study. Preoperative, operative, early
postoperative and late postoperative data were evaluated.

Results: Ages of the patients ranged from 43 to 77, with an average of 63,6. Exercise testing and coronary
angiographies of patients were evaluated in the follow-up period. The first 30 day mortality rate was 7.5% (three
patients in 40); after the first month, mortality rates of patients were 5.7% (two patients in 35); the survival
rate was 86.84% (33 patients in 38) (in the following 4.79+1.12 years ) The angiographical patency rate of 21
patients, who underwent coronary endarterectomy, was 66,6% in the following 4.21+1.12.

Conclusions: In selected patients with diffuse coronary artery disease, coronary endarterectomy can be used
as a tool for complete myocardial revascularization. When mortality, survival and graft patency rates which had
been achieved in study were taken into account, it was concluded that coronary endarterectomy was still a
remarkable tool. Complete revascularisation chance can be achieved in this way in selected patients.
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Giris

Diffiz  koroner arter hastaligi  bulunan
hastalarda anjioplasti ve stent uygulamalari
mimkin olmamakta ve koroner arter baypas
cerrahisi (KABC) 6nerilmektedir. Rutin cerrahi
revaskularizasyon islemi damar limeni olmayan
bazi hastalarda yetersiz kalmaktadir. Koroner
revaskularizasyon igin cerrahi digi metodlardaki
gelismeler sonucu; gin gectikce KABC igin
miracaat eden hasta populasyonunda azalma
olmakta ve cerrahi uygulanacak koroner
arter anatomisi de giderek daha karmasik
bir hal almaktadir [1]. Yapilan koroner
anjiografi sonucunda diffiz koroner arter
hastaligi saptanan hastalarda konvansiyonel
yontemlerle greft anastomozuna elverisli
koroner arter bulunamamaktadir, dolayisiyla
tam revaskularizasyon saglanamamaktadir. Bu
hasta grubunda basvurulabilecek secenekler
arasinda; inoperabl kabul ederek tibbi tedavi
Onermek veya koroner endarterektomi ile tam
revaskularizasyon sansi saglamak sayilabilir
[2,3]. Koroner endarterektomi bu grup hastalar
icin bir alternatif olarak yerini korumaktadir.
Bu calismada endarterktominin glinimiz
sartlarinda  uygulanabilirliginin  arastiriimasi
amaglanmaktadir

Gereg ve Yontem

Ocak 2005-Ocak 2010 tarihleri arasinda koroner
endarterektomi uygulanmis 40 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir. Calismada elde edilen tim
veriler degerlendirilirken SPSS 15.0 programi
kullanildi. Calismada etik kurul onayi alinmigtir.

Preoperatif klinik degerlendirmede hastalarin;

Yas, cinsiyet, aterosklerotik risk faktorleri ve
anginal sikayetlerin varligi, miyokart enfarktisu
gecirip gecirmedigi, eslik eden kardiyak ve
nonkardiyak hastaliklar, koroner anjiografide
tutulan damar sayisi, sol ana koroner arter
lezyonu varligi ve sol ventrikil ejeksiyon
fraksiyonu (SVEF) parametreleri degerlendirildi.

Operatif degerlendirmede hastalarin;

Kros klemp suresi (KK), Total perfizyon suresi,
Baypas yapilan damarlar, ek kardiyak, kullanilan
greftler, perioperatif Miyokard Enfarktisi (Mi)
ve aritmi insidansi, Intraaortik balon pompasi
(IABP) ve pozitif inotropik destek ihtiyaci,
koroner endarterektomi yapilan total damar
sayisl ve islemin hangi damarlara yapildigi
degerlendirildi.

Erken postoperatif degerlendirmede;

Malign disritmi  varligi, inotropik destek
ihtiyaglari, IABP ihtiyaci, total entiibe kalma
sureleri, drenaj miktarlari, yogun bakimda ve
hastanede kalis sureleri, komplikasyon ve erken
mortalite oranlari degerlendirildi.

Geg postoperatif ddnemde hastalarda;

Yirmiiki hastada kontrol amacglh efor testi ve
21 hasta da ise kontrol amagli koroner anjiografi
tetkikleri yapildi Buincelemelerle; tikali greftlerin/
anastamozlarin varligi, endarterektomi yapilan
damarlarda agiklik oranlari, hastalarin sagkalim
oranlari degerlendirildi.

Bulgular
Preoperatif Donem Verileri

Ocak 2005-Ocak 2010 tarihleri arasinda
yaklasik 1500 hastadan diffiiz koroner arter
hastaligi tespit edilmis 40 hastaya koroner
arter baypas ameliyati sirasinda koroner
endarterektomi islemi uygulandi. Olgularin
sekizi kadin (%20), 32’'si erkek (%80) olup,
yaslari 43-77 (ortalama: 63+8.9) arasindaydi.
Hastalarin blytk ¢ogunlugu 50 yas tzerindeydi
(%75). Sekiz (%20) hastada kronik obstriktif
akciger hastahgdi saptandi, diger hastalarda ek
patolojiler saptanmadi. Olgularin preoperatif
aterosklerotik risk faktorleri tablo 1 ‘de
belirtilmistir.

Hastalarin 12 (%30)’ sinde preoperatif ddnemde
cekilen EKG'lerinde eski Mi varlig tespit

Tablo 1. Hastalarin aterosklerotik risk faktorleri ve fonksiyonel kapasite dagilimlari

A- Risk Faktorleri Sayi Oran(%) Yag Ortalamasi (Yil)
Hipertansiyon 21 52.5 64.7£7.6
Diabetes Mellitus 12 30 67.1+8.1

Sigara kullanimi 19 47.5 60.949.2

Aile hikayesi 6 15 63+8.9
Hiperlipidemi 20 50 65.75+8.25

Preoperatif aterosklerotik risk faktorlerinin sayi, yiizde ve yas ortalamasina gére dagihmi.
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edilmistir. Preoperatif dSnemde gegirilmis Mi ve
bdlgesel dagilimi Tablo-2’ de gosterilmektedir.

Hastalarin  preoperatif dénemde koroner
anjiografilerinde en az, bir en fazla bes damar
hastaligi saptanmistir (ortalama: 2.77+0.89).
Hastalarda sol ana koroner arter lezyonu
saptanmamis olup, diger koroner artelerdeki
kritik darlik seviyeleri %70 veya daha fazla
olarak tespit edilmistir. Hastalara goére tutulan
koroner arterler, sayilari ve endarterektomi
uygulanan arterler ve yapilan cerrahi islemler
tablo-3’ de belirtilmistir.

Preoperatif SVEF degeri %45 ve altinda
olan hasta sayisi 12 (%30), SVEF %45’ in
Ustinde olan hasta sayisi ise 28 (%70) olarak
saptanmigstir. Anginal sikayetleri incelendiginde
hastalarin 25’ inde (%62.5) stabil angina
pektoris (SAP), 15" inde (%37.5) ise unstabil
angina pektoris (USAP) klinigi saptanmistir.
Hastalarin fonksiyonel kapasiteleri bir ile dort
arasinda degismekte olup ortalama 2.27+0.64
olarak tespit edilmistir. Bir hastada aort kapak
hastaligi saptanmistir.

Operatif Donem Verileri

Hastalarin  ameliyatlarinda  rutin  olarak
kardiyopulmoner baypas kullaniimigtir, kardiyak
koruma yontemi olarak antegrad soguk
kristaloid kardiopleji kullanilmigtir. intraoperatif
difftz koroner arter lezyonu teyit edildigi
taktirde LAD arterinin de etkilenip etkilenmedigi
kontrol edilmistir. Eger LAD arterinde diffuz
tutulum yok ise diger koroner arterlere koroner
endarterektomi  (KE) uygulanmasi  gbze
alinmistir. Eger LAD arterinde diffiz tutulum
varsa bu durumda distal damar yataginin baypas
icin yeterli olup olmadigr degerlendirilmistir.
Distal yatak baypas igin yeterli degilse ancak o
durumda LAD’ ye KE uygulanmigtir.

Kirkdért KE uygulamasindan 43 tanesi
kapali, bir tanesi ise acik teknik uygulanarak
gerceklestiriimistir. Kirk hastanin 37’ sinde

(%92.5) tek damara, iki hastada (%5)
ikiser damara, bir hastada ise U¢ damara
koroner endarterektomi uygulanmistir. Acik
endarterektomi teknigi uygulanan hastada
safen yama (zerine LIMA anastomozu
yapiimistir. Kirk hastada toplam 111 koroner
artere baypas yapilmis ve bunlardan 44’
Une koroner endarterektomi uygulanmistir.
Hastalarin kros klemp sureleri 18 ile 82 dakika
arasinda degismekte (50.3£14.94 dk.) ve total
perfiizyon sureleri ise 61 ile 150 dk.( 86.9+23.7
dk.) arasinda degismektedir.

Otuzsekiz hastada (%95) LAD distal anastamozu
icin greft olarak LIMA, bir hastada (%2.5) LAD
distal anastamozu igin greft olarak RIMA ve bir
hastada (%2.5) LAD distal anastamozu igin
greft olarak safen ven kullaniimistir. Bir hasta
ise pompadan c¢ikmadidi i¢in LAD distaline
safen ven distal anastamozu yapilmistir.
LAD arteri disinda kalan koroner arterler igin
toplam 36 (%90) hastada greft olarak safen
ven, U¢ hastada (%7.5) greft olarak radial arter
ve bir hastada (%2.5) ise greft olarak LIMA
kullaniimigtir.

Bir hastaya aort kapak hastaligi nedeni ile
aort kapak replasmani yapilmistir. iki hastada
(%5) intraoperatif donemde baslayip erken
postoperatifddnemde de devam eden ventrikiler
tasikardi ardindan  ventrikller fibrilasyon
ve peroperatif MI gelismistir. Hastalarin
22’sinde (%55) pozitif inotropik destek ihtiyaci
olmustur. inotropik tedavi ve IABP ihtiyaglarinin
endarterektomi uygulanan damarlara gore
dagilimi Tablo-4’de gosterilmektedir.

Postoperatif Donem Bulgulari
A - Erken Postoperatif Donem Bulgulari

Toplam 40 hastadan ikisi postoperatif birinci
gunde, bir tanesi taburcu olduktan beg giin sonra
Mi nedeniyle hayatini kaybedilmistir. Erken
postoperatif donem bulgu ve komplikasyonlari
Tablo-5’ de belirtilmigtir.

Tablo 2. Tespit edilen kritik lezyonlara gore gegirilmis eski MI'in bélgesel dagilimi

Kritik lezyonlar Say1  Mi Bélgesi

LAD, RCA 5 inferior Mi

LAD, D, OM,, RCA 4 inferior ve yliksek lateral Mi
LAD, RCA, OM, 2 Lateral Mi

LAD, D, OM, 1 Yiiksek Lateral Mi

Preoperatif ddnemde cekilen EKG'ler ve tespit edilen kritik lezyonlara gére 12 hastada gegirilmis Mi ve bélgesel dagilimlari gdsteriimektedir.
(Sirasiyla; LAD, RCA, D1, OM1, OM2: sol &n inen koroner arter, sag koroner arter, birinci Diagonal arter, birinci ve ikinci obtus marjin arterleri.)
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Tablo 3. Her bir hasta icin endarterektomi uygulanan koroner arterler ve yapilan ameliyatlar

Kritik darhk

saptanan Hasta Endarterektomi uygulanan Her bir hasta icin yapilan ameliyatlar
P sayisli damarlar ve sayilari ve sayilari
arterler
LAD 3 LAD 3 LIMA - LAD 3
LAD, RCA 10 RCA 10 LIMA- LAD, Ao -RCA 10
LIMA - LAD, Ao - OM,, Ao - RCA 7
RCA 8 i - i - -
LAD, RCA, o Eg\/IAA LAD, LIMA -OM,, RA 1
oM,
LAD, RCA, 3* Ao - LAD, Ao -RCA, Ao-OM 1
oM, 1
RCA 5 i
LAD, RCA. LIMA - LAD, D, - OM,(Ardisik),
OM, D, 7 LAD 1 Ao - RCA 7
' oM, 1 °
LIMA - LAD, Ao - LAD,
g REA 3 RCA 3 3
Ao-RCA, Ao-0OD
LAD, RCA, D, 1 RCA 1 LIMA - LAD, Ao - D,, Ao-RCA 1
LIMA-LAD(proksimal), Ao -
I(')'?AD‘;CA‘ 1 LAD 1 LAD(Distal), RA-RCA, OM, - 1
2 Pd(Ardisik)
LAD 1
LAD, OM, 2 LIMA - LAD, Ao - OM, 2
oM, 1
LIMA - LAD,
LD: OM, 1 oM, oM, 2% 1
2 Ao - OM, - OM, (Ardisik)
LIMA - LAD - D, (Ardisik),
'6?/?’ D, OM, 1 OM,OM, 2+ 1
2 LIMA - RA - OM, - OM,(ardisik)
LAD, D, OM, 2 oM, 2 LIMA - LAD, D, - OM,(ardistk) 2
Toplam 40 Toplam 44 Toplam 40

Her bir hasta i¢in endarterektomi uygulanmig koroner arterler ve yapilan ameliyatlar.

*: LAD, RCA, OM, arterlerinde kritik darlik saptanan dokuz hastadan birinde her (¢ artere de endarterektomi uygulanmistir.

**: U ve dort damar hastaligl saptanmis iki hastada ikiser koroner artere endarterektomi uygulanmistir.

***: LIMA-LAD anastamozu uygulanan ii¢ hastadan birine LAD agik endarterektomi sonrasi safen yama iizerine LIMA distal anastamozu yapil-
mustir. Diger iki hastaya ise LAD kapali endarterektomi iizerine LIMA baypas yapilmistir. Son iki stunda ise her bir hasta igin yapilan ameliyatlar

g0sterilmektedir.

(Sirasiyla; LAD, RCA, D,, OM,, OM,, LIMA, RIMA, RA: sol 6n inen koroner arter, sag koroner arter, birinci Diagonal arter, birinci ve ikinci obtus
marjin, Sol internal mammarian arter, sag internal mammarian arter, Radial arter.)

Operasyon sonrasi taburcu olan toplam 38
hastadan Ugtine (%7.5) antiplatelet ajan olarak
asetil salisilik asit (100 mg/glin), 29’ una (%72.5)
klopidogrel (75 mg/giin) ve altisina (%15) da
antikogulan olarak warfarin sodyum (INR 2.5-3
arasi olacak sekilde) baslanmistir.

B - Geg Postoperatif Donem Bulgulari

iki hasta non-kardiyak sebeplerle, iki hasta kalp
krizi sonucu iki yil icinde hayatini kaybetmigstir.
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Hayatta olan 33 hastadan altisinda (%18.18)
anginal semptom varken 27 hastada anginal
septomlara rastlanmamistir.  Yasayan 33
hastanin ortalama fonksiyonel kapasitesi
2.22+0.63 olarak saptanmistir. Efor testi
yapilmis 22 hastadan ikisinde (%9.09) efor testi
pozitif saptanmistir. Ortalama 4.21+1.12 yillik
takip déneminde; 33 hastanin 21’ inde (%63.63)
koroner anijiografi yapilmis ve endarterektomi
uygulanmis damarlarda agiklik orani %66.6
olarak saptanmistir. Hastalarin Uginde LAD,
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Tablo 4. Endarterektomi uygulanmis damarlara gére inotropik tedavi ve IABP ihtiyaclarinin dagilimi

.. Ortalama inotropik IABP Destegi Ortalama IABP
Damarlar Sayi Yizde A Destegi Siiresi
tedavi siiresi (saat) gerekenler .
(gtin)
RCA 14 35 42.2+33.5 7(%17.5) 4.14+2.5
LAD 10 17.75+9.6 - -
OM, 7.5 14.5+13.3 1(%2.5) 2
LAD, OM, -
RCA 1 1 2.5 24 -
TOPLAM 22 55 TOPLAM 8 (%20) -

ORTALAMA:17.6+10.9

inotropik tedavi ve IABP ihtiyaglarinin endarterektomi uygulanan damarlara gére dagiimi. (Sirasiyla; LAD, RCA, D1, OM1, IABP: sol 6n inen
koroner arter, sa§ koroner arter, birinci Diagonal arter, birinci ve ikinci obtus marjin arterler ve intra-Aortik Balon Pompasi.)

Tablo 5. Erken postoperatif dénem bulgulari ve komplikasyonlar

Erken Postoperatif Donem Bulgular

Parametre En az En fazla Ortalama
Ekstlibasyon suresi (saat) 4 96 10.1616.04
Drenaj miktari (cc) 425 1200 6824206
Yogun Bakim suresi (Giin) 1 12 1.8+1.3
Hastanede kalis suresi (Gun) 6 32 8.1+2.5
Erken Postoperatif Komplikasyonlar
Parametre Sayi Oran (%)
AF 9 225
VT 3 7.5
VF 2 5
IABP ihtiyaci 8 20
Kanama revizyonu 4 10
Greft revizyonu 2 5
Restussitasyon 3 7.5
Erken mortalite (<30 Giin) 3 7.5

Erken postoperatif ddnem bulgu ve komplikasyonlari (Sirasiyla; AF, VT, VF, IABP: Atrial Fibrilasyon, Ventrikiler Tasikardi, Ventrikiler Fibrilas-

yon, Intra-Aortik Balon Pompast).

on tanesinde RCA ve bir tanesinde ise OM1
arterine yapilan endarterektominin agik oldugu
saptanmigtir. Endarterektomi uygulanmis yedi
arterde (%33.3) ise anastamozlar tikali olarak
saptanmigtir. Endarterektomi uyguladigimiz
hastalarin yaklasik bes yillik sagkalim orani
%86.84 (33/38) olarak tespit edilmistir (ortalama
4.7911.12 yil).

Tartisma

Son yillarda KABC endikasyonu alan
hastalarda diffiz koroner arter hastaligina
daha sik rastlaniimaktadir [4]. Diffiz koroner
arter hastaligi; bir veya birden fazla koroner
arterde damar [imeninin tam veya tama yakin

olacak sekilde tikandigi ve bu tikanikligin
damarin énemli miktardaki uzunlugunu tuttugu
bir hastalik olarak tanimlanabilir. Bu tip koroner
lezyonlara sahip hastalara; koroner girisim
tekniklerindeki gelismeler i1siginda cerrahi digi
tedavi seceneklerinden fayda gdéremeyecekleri
dusinulerek KABC Onerilmektedirler  [4].
Dolayisiyla KABC i¢in miracaat eden hasta
populasyonunda yasla birlikte koroner arter
anatomisi giderek daha da karmasik bir hal
almaktadir[1]. Bu gibi durumlarda konvansiyonel
baypas yontemi yetersiz kalmakta [5,6] ve tam
koroner revaskilarizasyon saglanamamaktadir
[2,71. KABC’' nin en o6nemli yarari ise tam
revaskularizasyon saglamasidir [2,3].
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Bu hasta grubunda basvurulabilecek
secenekler: inoperabl kabul ederek tibbi
tedavi 6nermek veya konvansiyonel koroner
baypas yontemlerine ilave veya alternatif
cerrahi teknikler uygulamaktir [4]. Koroner
endarterektomi bu gruptaki hastalar icin bir
tedavi segenegi olarak yerini korumaktadir [4].

Koroner endarterektomi ilk olarak 1957 yilinda
Bailey ve arkadaslari [8] tarafindan kullaniimaya
baslanmistir, ancak islemin koroner baypas ile
kombine edilmemesi nedeniyle basarili sonuglar
alinamamis ve yeterli taraftar bulamamistir.
Koroner baypas cerrahisinin olgunlagsmaya
basladigi dénemlerde endarterektomi tekrar
glindeme gelmis ve kabul edilebilir dizeyde
erken ve ge¢ dénem sonuglarinin alinmasi
ile yaygin olarak uygulanmaya baslanmistir
[5,9,10].

Literatirdeki  yayinlar incelendiginde KE
uygulanmis hastalarda hastane mortalitesinin
%0-%15 arasinda degistigi gozlenmektedir
[1,11-14]. Biz ise hastane mortalite oranimizi
%7.5 olarak tespit ettik. Oncelikle biz KE
mortalitesinin izole KABC uygulamalarindan
daha ylksek mortalite oranlarina neden
oldugunu  dislnmekteyiz. Bu  nedenle
literatlirdeki diislk mortalite oranlarini yetersiz
endikasyonlarla KE uygulamalarina baglanabilir.

LAD arterinin diffiz tutulumuna gore ameliyat
stratejimizi belirlemekteyiz. Eger LAD arterde
diffiz tutulum yok, diger koroner arterlerde diffiiz
tutulum varsa bu durumda KE géze alinmaktadir.
Eger LAD arterde diffiz tutulum var ve distal
damar vyatagina yapilacak baypasin yeterli
olmayacagini distiniyorsak ancak bu durumda
LAD’ ye KE uygulamaktayiz. Eger LAD ve diger
koroner arterlerin birlikte diffiz olarak hasta
olmasi s6z konusu ise kaginilmaz bir sekilde her
uc artere de endarterektomi uygulamaktayiz.
Vakalarin bir tanesinde LAD, RCA ve OM1
arterlerinin herbirine KE uygulanmistir. Her Ug¢
artere birden KE uygulamak ¢ok riskli bulunabilir
ancak hastanin her g arterinde de enaz %70
oraninda tikaniklik oldugu ve bu tikanikligin
uzun bir segmenti kapladigr dusinulirse KE
uygulanarak mudmkin olabilecek en fazla
miyokardial alana kan akisini saglama isteginin
mantikli olacadi ortaya cikmaktadir. Burada
sadece LAD’ ye veya LAD disinda diger iki
koroner artere KE uygulamak da dusunulebilir
ancak U¢ arterin de birden tikanmasi tek bir
arterin veya iki arterin tikanmasindan daha
disuk bir intimal arzeder. Bahsedilen yaklasim
tarzlan ile uygulanacak KE’ nin mortaliteyi
artirmayacag! veya kabul edilebilir seviyede
olacagi kanisindayiz.
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Konvansiyonel baypas yontemleri ile
karsilastinildiginda KE uygulanan olgularda
erken ve ge¢ donem sonuglari daha az
basarihdir. Literatire gore endarterektomi
uygulanan olgularda perioperatif Mi ve hastane
mortalitesi ortalama iki kat artmaktadir. Livesay
ve arkadaslarinin 3369 endarterektomili olgu ile
ilgili yaptiklari galismada konvansiyonel baypas
grubunda hastane mortalitesi ve perioperatif Mi
orani sirasi ile %2.6 ve %2.6, endarterektomi
grubunda ise %4.4 ve %5.4 olarak bildirilmigtir
[6]. Yine Brenowitz ve arkadaslari [5] 2501
olguluk serilerinde konvansiyonel baypas
grubunda hastane mortalitesi ve perioperatif
Mi orani sirasi ile %4 ve %5.6, tek damar
endarterektomi yapilan olgu grubunda %6.3
ve %6.5, multipl endarterektomi yapilan olgu
grubunda ise %10.4 ve %13.1'dir. Schmitto,J.D
ve arkadaslari [15] yaptiklari 104 hastalik
bir calismada ise mortalite orani %5 olarak
rapor edilmistir. Benzer sekilde sol ventrikil
fonksiyonlari belirgin olarak azalmis 42 hastalik
bir grupta, Kunt ve arkadaslari [16], agdirlkh
olarak kapali teknigi kullandiklarinda, erken
mortalite oraninin %12, perioperatif Mi’ In ise
%10 oldugunu saptamiglardir. Bizim erken
mortalite ve perioperatif Mi oranlarmiz ise
sirasiyla %7.5 ve %5 olarak saptanmistir. Bu
oranlar literatlirdeki genis serili galismalarin
erken mortalite ve perioperatif Mi oranlar ile
benzerlik gostermektedir. Literatirdeki duisik
mortalite oranlari ise muhtemel olgu se¢iminden
kaynaklanabilir. Hastane mortalitesini belirleyen
faktorler: Uzamis CPB siiresi, yeni Mi, redo
KABC ve ventrikil fonksiyonlarinin  kotl
olmasidir [13].

Hangi koroner artere KE yapildidi da énemlidir.
Lawrie ve arkadaslari sol 6n inen arterin

revaskularize edilmemesinin diger koroner
arterlerin revaskdlarize edilmemesinden
daha fazla mortaliteye neden oldugunu

bildirmektedirler [2].

Hiroyuki Nishi ve arkadaslari [17] yaptiklari
127 hastalik galismada; agik endarterektomiye
ilaveten genig anastamoz teknigini kapal
endarterektomi tekinigi ile karsilastirmiglar,
orta donem anjiografik aciklik oranlarinin
acik endarterektomiye ilaveten genis
anastamoz tekniginde daha yuksek oldugunu
savunmuslardir. Yine bu galismada hastalarin
ortalama kros klemp surelerinin agik ve kapal
teknik icin benzer oldugunu (acik teknik igin
ortalama kros klemp sireleri: 141131 dk,
kapali teknik igin ortalama kros klemp suresi:
140+27 dk) ileri surmuslerdir [17] ancak biz
acik teknigin daha uzun kros klemp sireleri
gerektirebilecegini duisundyoruz. Bizim distal
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anastamoz say! ortalamamiz 2.7+0.89 iken
Nishi ve arkadaslarinin distal anastamoz
ortalamalari 4.2+1.2’ dir. Nishi ve arkadaslarinin
dital anastamoz ortalamasi bizimkinin yaklasik
bir buguk kati olmasina ragmen ortalama kros
klemp slremiz onlarinkinden 3 kat daha azdir
(141+£31 dk’ ya karsi 50.3£14.94 dk). Bundan
dolayr KE uygulamalarinda genis anastamoz
teknigini sadece LAD arterinde uygulamanin
isabetli olacagini dugunlUyoruz. Cunki sag
koroner artere agik KE uygulamalari kros klemp
surelerini uzatabilir. KK suresinin uzamasi
mortalite ve morbidite oranlarina katkida
bulunabilmektedir [13]. Kros klemp siresinin
uzatilmamasi i¢in LAD arteri disindaki koroner
arterlere kapali teknikle KE uygulamasinin
isabetli olacagini disinmekteyiz.

Biz kapali KE tekniginde
ateromatdéz materyalde dulzenli incelmenin
varligint  kontrol etmekteyiz ¢unki kapali
teknikte bazen koroner arter Iimeninde
ateromat6z plak artigi kalabilmekte, bu linem
ici flep, trombis olusumuna ve dalayisiyla erken
greft tikanikligina neden olabilmektedir [18].
Cikarilan ateromatdéz materyalin longitudinal
olarak acilimasini muteakip plak kalinhdinin
dizenli bir sekilde azaldiginin gérilmesi gerekir.
Bu sekilde duzenli incelmenin teyidi yapilabilir.

cikardigimiz

Ek olarak, endotel ylzeyinin yoklugu,
prostasiklin ve nitrik oksid gibi trombosit
adezyon ve agregasyonunu inhibe eden
faktorlerin  eksikligine  yol acacagindan,
tromboza meyili arttirabilir ve endarterektomili
damarlar tikanabilir. Bundan dolayi 6zellikle
ileri yasili hastalarda LAD arteri icin safen
grefti degil LIMA grefti kullaniminin tercih
edilmesi gerektigini savunuyoruz. Literatlrde;
Jonjev ve arkadaslar [19] yaptiklari randomize
kontrolli bir ¢calismada; ameliyat sirasinda ve
perioperatif dénemde intravendz prostasiklin
inflzyonunun etkisini arastirmiglar. Ameliyat
sirasinda ve sonrasindaki 24 saatlik prostasiklin
inflzyonunun hastalarda perioperatif miyokard
infarktiisii insidansinda ve mortalitede anlamli
derecede azalma sagladigini bildirmislerdir.

Erken greft trombozuna bagl perioperatif veya
erken postoperatif Mi gelisimini engellemek
amaciyla  olusturulmus  bir  antiplatelet-
antikoagulan tedavi klavuzu bulunmamaktadir.
Biz klopidogrelin kullaniimaya baslanmasindan
once KE hastalarimiza; INR degeri 2-2.5
olacak sekilde warfarin sodyum ve/veya asetil
salisilik asit kullanimini énermekteydik; ancak
klopidogrel' in kullanima girmesinden sonra
gastrointestinal yan etkilerinin daha az olmasi
nedeni ile KE uyguladigimiz hastalarimiza

klopidogrel onermekteydik. Guncel
uygulamalarimizda ise asetil salisilik asit ve
klopidogrel kombine tedavisini preoperatif
dispeptik yakinmalari olmayan hastalara
Onermekteyiz.

Karunakara Padhy ve arkadaglari [4] yaptiklar
42 hastalik bir KE ¢alismasinda; pozitif inotropik,
IABP destek intiyaglari sirasiyla %64.2 ve %16.6
olarak saptanmisgtir. Yine Bryne ve arkadaslari
[20] yaptiklari 196 hastalik bir ¢alismada; KE
uygulanmis hastalarda IABP destek ihtiyaci
insidansini %10 olarak bildirmiglerdir. Bizim
calismamizda ise pozitif inotropik destek ihtiyaci
ve IABP destek ihtiyaclari sirasiyla %55 ve %20
olarak tespit edilmistir. Bu degerler literatur ile
benzerlikler gostermektedir.

Endarterektomi yaptigimiz hastalarin yogun
bakimda entibe halde kaldiklari stre ortalamasi
ve ortalama drenaj miktari sirasiyla 10.161£6.04
saat ve 6821206 mL olarak saptanmistir.
Takanashi ve arkadasglari [7] ise ¢alismalarinda
etblbe kalma stiresi 12.6 +18.7 saat olarak tespit
etmislerdir. Tezcaner ve arkadaslari [21] ise
postoperatif mediastinal kanama ortalamasini
1037+579 mL olarak saptamiglardir. Bu
degerler g6z 6nlne alindiginda ¢alismamizdaki
ortalama entiibe kalma sureleri ve postoperatif
kanama miktarlari kabul edilebilir seviyelerde
oldugu anlagiimaktadir.

Calisma grubumuzda yogun bakim ve
hastanede kalis suresi ortalamalari sirasiyla
1.841.3 ve 8.11£2.5 gun olarak tespit edilmistir.
Schmitto,J.D ve arkadaslarinin [15] yaptiklari
104 hastalik KE serisinde ise yogun bakimda
ve hastanede kalig sureleri sirasiyla; 5.6+8.4
ve 15.9 £13.9 gun olarak rapor edilmistir. Bizim
¢alismamizdaki degerlerin daha disuk olmasi;
onlarin gogunlukla agik teknigi tercih etmelerine
ve 104 hastalik serilerinde 52 hastada (%50)
LAD arterine endarterektomi yapmalarina
baglanabilir. Bizim g¢alismamizda ise sadece
yedi hastada (%17.5) LAD arterine koroner
ednarterektomi uygulanmistir.

Atrial Fibrilasyon insidansimiz %22.5 olup bu
deger Takanashi ve arkadaslarinin [7] yaptigi
calismada %25.7, Byrne ve arkadaslarinin [20]
calismasinda ise %27 olarak rapor edilmigtir.

Acik endarterektomi lizerine LIMA veya safen
ven genis anastamozu ile kapali endarterektomi
sonrasi safen ven veya LIMA baypas
sonuglarinin anjiografik olarak karsilastirildigi
Hiroyuki Nishi ve arkadaslarinin [17] yaptiklari
127 hastalik ¢alismada; her iki grupta operatif
mortalite gbézlenmemis, her iki grup arasinda
KK ve total perflizyon sureleri arasinda anlamli
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bir fark saptanmamis, preoperatif risk faktorleri
benzer olan her iki grup arasinda perioperatif Mi
ve postoperatif major komplikasyon oranlarinin
kapali teknik kullanilan grupta hafif ylksek
oldugu ancak istatiksel olarak anlaml bir fark
olmadigi saptanmistir. Otuz gunlik mortalite
oranlari kiyaslandiginda; acgik teknikte mortalite
orani %2.9, kapali teknikte mortalite orani ise
%6.8 olarak saptanmistir [17]. Erken dénem
anjiografik agiklik oranlari acik teknik sonrasinda
LIMA veya safen ven genis anastamozu yapilan
grupta daha ylksek olarak saptanmistir (%92.1’
e karsi %88.6). Ayni calismada 21+16 ay sonraki
anjiografik aciklik oranlari agik endarterektomi
grubunda %89.1 ve kapali endarterektomi
grubunda %81 olarak tespit edilmis, ¢alismada
bes yillik sag kalim orani agik endarterektomi
grubunda %90.7 iken kapali endarterektomi
grubunda %74 olarak saptanmigstir [17].

Bizim calismamizda endarterektomi
uyguladigimiz hastalardan 21’ ine bir ile bes
yil sonra (ortalama: 4.21x1.12 vyl sonra)
koroner anjiografi yapiimis ve endarterektomi
uygulanmig damarlarda acikhk orani
%66.6 olarak saptanmigtir. Kullandigimiz
endarterektomi  tekniginin  kapali  olmasi
nedeniyle Hiroyuki Nishi ve arkadaslarinin
yaptiklari ¢alismaya yakin anjiografik agiklk
orani gOzlenmektedir. Hastalarimizin  bes
yillik sagkalim orani ise %86.84 olarak tespit
edilmigtir. Bizim galismamizda sagkalim oraninin
bir miktar ylUksek olmasi; bizim ekseriyetle sag
koroner arter igin endarterektomi uygulamamiza
baglanabilir.

Tdm bunlara ileve olarak perkutan koroner
girisim (PKG) sonucunda LAD arterinde uzun
segment stent konmus ve stent ici stenoz
nedeniyle anginal yakinmalar tarif eden
hastalarda endarterektomi uygulanarak stentin
cikarildigr vakalar rapor edilmistir [22,23].
Bundan dolaylr endarterektomi tekniklerinin
bilinmesinin ileride gerekli olacagi kanisindayiz.

Literatirde sad kalim acisindan koroner
endarterektomi ile izole KABC arasinda
fark olmadidini  savunan makaleler de
vardir  [9,10,24]. Koroner endarterektomi

yapilan hastalarda yiksek mortalite bildirilen
calismalarda ise artmis mortalitenin, koroner
endarterektominin  kendisinden degil, ilgili
komorbidit faktorlerden kaynaklandigi
savunulmustur [25]. Endarterektomi gereken
hastalarin, rutin KABC ile tedavi edilebilenlere
gore cok daha ciddi hastalar olduklarini her
zaman g6z o6nudnde bulundurmak gerekir
[26]. Bu nedenle, koroner endarterektomi
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hastalarinda elde edilen sonuglarin KABC ile
karsilastirimasi dogru olmayabilir, koroner
endarterektomi hastalarinin karsilastirimasinda
kullanilabilecek gercek kontrol grubu diffiz
koroner hastaligi nedeni ile medikal tedavi
géren yada tam olmayan revaskilarizasyon
yapilmis hastalardir [26].

Literatrdeki galismalar incelendiginde koroner
endarterektominin secilmis olgularda uygun
endikasyonla uygulanabilirligi; kabul edilebilir
erken ve ge¢ dénem mortalite, morbidite, greft
aciklik oranlari ve sagkalim oranlari ile teyid
edilmektedir [1,7,9-11,21].

Sonug olarak; Tiruvoipati ve arkadaslar [25]
yaptiklari 461 vakalik galismada koroner baypas
yapilan olgularda, LAD alanini igeren inkomplet
revaskularizasyonun uzun doénem mortalite
ve morbiditeyi artiran 6nemli faktorlerden
birisi oldugu saptamiglardir. Endarterektomi
ile birlikte KABC yapilan olgularda gbzlenen
peroperatif mortalite ve morbiditedeki ylkseklik
genellikle diffiz koroner arter hastaliginin bir
sonucu olarak yorumlamnistir [25].

Standart KABC yontemleri uygulanamayan
olgularda uygun endikasyonla ve uygun
teknikle  yapilan koroner endarterektomi
kabul edilebilir kisa ve uzun dénem sonuglar
vermektedir. Inoperabl diffiiz koroner arter
hastaligi bulunan olgularda hayat kurtarici bir
operasyon olarak koroner endarterektominin

dusunulebilecek seceneklerden biri oldugu
akildan ¢ikariimamalhdir.
Cikar iligkisi: Yazarlar c¢ikar iligkilerinin

olmadigini beyan etmigtir.
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