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TESEKKUR

Kalp ve damar cerrahisi uzmanlik tezi olarak hazirladigim bu g¢aligmay1
sunarken, ihtisasim siiresince bana kiymetli bilgi ve goriisleri ile her zaman yardimci
olan ve her alanda 6rnek teskil eden hocalarima, 6zellikle tez hocam Dog. Hasan Berat
Cihan’a, egitim ve meslek hayatim boyunca bana verdikleri destek ve gii¢ i¢in anneme,

babama, esime ve aileme tesekkiirlerimi sunmay1 bir borg bilirim.

Ayrica klinigimizde her anlamda bir biitiin olarak beraber calistigimiz asistan
arkadaslarima,hemsirelerimize ve diger personellerimize de bana gosterdikleri ilgi ve

yardimlardan dolay1 tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Fulya Erbas
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GIRIS VE AMAC

Koroner arter hastalign (KAH), iilkemizde ve diinyada en sik o6liim
sebeplerinden biridir. Direk miyokardiyal revaskiilarizasyona yonelik koroner arter
bypass greftleme (KABG) her 1000 kisiden birisine uygulanmaktadir (1). Koroner
arter cerrahisinin ilk gilinlerinde safen ven greftler kullanilmaktaydi. Bu greftlerin
hem hazirlanmas1 kolaydi, hem de hidrostatik basingla veya arteriyel basingla
kolaylikla genisleyebiliyorlardi (2). 1980'li yillara kadar vendz agirlikli yapilan
greftleme bu yildan sonra daha ¢ok arteryel greftlemeye doniismiistiir (3). 1966’da
Rus cerrah Kolessov’un Internal Mammariyan Arter (IMA) ile ilk basarih
anastomozunu takiben IMA greftinin kullanimi1 yayginlast1 ve son 30 yilda kullanimi
standart hale geldi (2). Venoz greftlerin uzun yil takiplerinde %50 basarisizlik olmasi
arteryel greftlemeye yonelmede onemli bir faktdr olmustur. internal mammarian
arter (IMA) ile yapilan KABG calismalarinda 5 yilda %95, 10 yilda %93'liik basar
oranlar1 elde edilmistir. Dolayis1 ile KABG'de birgok faktoriin yani sira kullanilan

greft tipi de 6nemlidir (3).

Ven greftlere gore ateroskleroza daha direncli olan IMA, miikkemmel uzun
donem aciklik oranlar ile glinlimiiz koroner arter cerrahisinin dncelikli olarak tercih
edilen grefti konumundadir (2,4). Ik énceleri sol IMA’y1 sol 6n inen koroner artere
anastomoz edilmekteydi. Basarili sonuglar sayesinde giiniimiizde her iki IMA’nin
aym1 anda kullanimi da giindeme getirmistir. Aciklik oranindaki iistiinliik, IMA grefti
kullanilan hastalarda daha uzun yasam oran1 ve daha az kardiyak olayla

sonuglanmistir (2,5,6).

Diabetes Mellitus, kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisiminde 6nemli rolii
olan risk faktorlerinden biridir. Yeni klavuzlarda kardiyovaskiiler risk agisindan

diyabet, koroner arter hastalig1 ile esdeger kabul edilmektedir.

Koroner arter hastaliklar1 diyabetli bireylerde diyabeti olmayanlara gore 2
ile 4 kat daha fazla goriiliirken, serebral ve periferik damar hastaliklarinda belirgin

olarak artis ve hastalarin yaklasik yarisinda tanmi sirasinda kardiyovaskiiler



hastaliklara ait bulgular vardir (7,8). Ayrica KAH bulunmayan tip 2 diyabetli bir
hastanin KAH’dan 6lme riski daha 6nce MI geg¢irmis diyabeti olmayan bir hasta ile
esittir (9). Genel popiilasyonda menopoz 6ncesi kadinlarda koroner arter hastalig
gelisme sikligl, erkek yasitlarina gore anlamli derecede diisiik goriiliirken, tip 2
diyabeti bulunan kadinlarda esit oranlarda goriilmesi diyabetin Ostrojenin kalp

tizerine olan koruyucu etkisini nétralize ettigini diisiindiirmektedir (10).

Diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler hastalik gelistiginde prognoz daha da
katiilesir; klinik bulgularin ortaya ¢ikmasindan sonraki 1 yil igindeki 6liim oranlari
erkekler icin %45, kadinlar i¢in %38 olarak bildirilmistir (8). Aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliklarin patogenezinde endotel fonksiyonlarindaki bozulmanin
onemli rolii vardir (11). Tip 2 Diabetes Mellitus’lu hastalarda glukoz metabolizmasi
ile ilgili insiilin direnci, hiperinsiilinemi, hiperglisemi gibi degisiklikler yaninda
dislipidemi, hipertansiyon, abdominal obezite, protrombotik ve proinflamtuar
ozellikler de endotel disfonksiyonuna yol agarak kardiyovaskiiler komplikasyonlarin

gelisiminde etkili olurlar.

Kardiyovaskiiler hastaliklar i¢in major bir risk faktorii olan DM, koroner
arter bypass greft cerrahisi ( KABG ) yapilan hastalarin %28’inde karsimiza
cikmaktadir ( 12,13 ). Koroner ateroskleroza rastlanma orani diyabetiklerde,
diyabetik olmayanlara gore daha yiiksek olup; hizli bir seyir gosteren, daha yaygin
damar tutulumu ve daha yiliksek ¢ok damar hastaligi insidanst vardir (14,15).
Diyabetikler; yaygin bir koroner arter tutulumu olmasi nedeniyle diyabetik
olmayanlara gore daha kotii bir risk profiline sahiptirler ve postoperatif donemde
hastanede daha uzun kalma, inme, renal yetmezlik, yara komplikasyonlari,

enfeksiyon ve mortalite oranlarinda artis olmaktadir (16,17 ).

Bu calismadaki ama¢ KABG operasyonuna alman diyabetik hastalarda
cikarilan LIMA greftinin operasyon oOncesinde yapilan doppler ultrasonografi
(DUSG) ile elde edilen verilerinin, operasyon sirasinda yapilan LIMA greftine ait

Ol¢iim degerleriyle aralarinda istatistiksel olarak korelasyon olup olmadiginin



saptanmasi, ayrica kontrol grubunda bulunan diyabetik olmayan hastalar ile

diyabetik hastalarin verilerinin karsilastirilmasidir.



1. GENEL BiLGILER

1.1. Koroner Arter Bypass Greftleme Operasyonu

Alexis Carrel’in 1910 da kopek descendan aortasi ile sol koroner arter
arasina karotid arter grefti koymasi koroner arter cerrahisindeki ilk ameliyat olarak
kabul edilir. Bundan 25 yil sonra Claude Beck kalbe komsu perikard, perikardiyal
yag, pektoral kas ve omentum gibi komsu dokular1 kalbe dikerek klinik fayda
saglayacak kollateral koroner kan akimi olusturmayi basarmistir.1946’da Arthur
Wineberg IMA’y1 direkt miyokarda anastomoz etmistir. 1960’larda Wineberg

ameliyatlarinin ¢esitli modifikasyonlar1 sik¢a kullanilmaya baglanmustir.

Ayni yillarda Longmire ve ark iskemik koroner hastalikta ilk koroner
endarterektomiyi gergeklestirdiklerini bildirmislerdir. O yillarda bu operasyonlar
cesitli gruplarca uygulanmis olmakla beraber, mortalitenin yiiksek olmasi nedeniyle
daha sonra terkedilmistir. 1962’de Sones ve Shirey selektif koroner anjiografiyi
gelistirdikten sonra koroner arter cerrahisi ivme kazanmistir. Koroner arter cerrahisi
onciilerinden biri olan WD Jhonson otojen safen ven grefti ile ilk koroner bypass

gerceklestirmistir ( 2,4).

Bununla birlikte Vladimir Demikhov 1950°de bir kdpekte IMA’ y1 sol
koroner artere anastomoz etmistir. 1967°de Vi Kolessov anjina pektorisli 6 hastada
torokotomi ile IMA’y1 koroner arterlere anastomoz ettigini bildirmistir. 1968’den
sonra Gren ve ark Kardiyopulmoner Bypass’1 ( KPB) kullanarak, Bailey ve Hirose
ise calisan kalpte IMA’y1 koroner arterlere anastomoz ettiklerini bildirmislerdir.
Ayni1 y1l Rene Favalaro greft olarak safen veni kullandigini bildirmistir. Baslangigta
IMA’nin koroner arterlere direkt olarak anastomozu ven greft teknikleri kadar
popiiler degildi. Bununla birlikte Gren, Loop, Grondin ve digerlerinin 1srarc1 IMA
kullanmalar1 sayesinde uzun donem aciklik oranlarindaki istiinliiklerine bagli olarak
vazgegilmez greft haline gelmistir. Giiniimiizde IMA ile birlikte hem vendz, hem

diger arteriyel greftlerin kullanilmasina devam edilmektedir (2).



1.2. Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus, ABD’ de Koroner Arter Hastalifi’ndaki mortalite
acisindan en biiyiik saglik sorunu haline gelmistir. Yaklasik 21 milyon insan ( tiim
popiilasyonun %7 kadar1) Diabetes Mellitus ( DM ) tanisini almigtir. Ayrica 6
milyon kiside de tan1 konmamig diabet mevcuttur. Buna ilave olarak da 41 milyon
prediabetik bireyde Koroner Arter Hastalig1 acisindan risk bulunmaktadir. DM, sinir
sistemi, gozler, bobrekler, koagiilasyon sistemi gibi organlarda hasara yol acarak

morbiditede artig, yasam kalitesinde azalma ile karakterizedir (18).

Diabetes Mellitus vaskiiler bir hastaliktir. Hem tip 1 hem de tip 2 diyabetli
hastalarda prematiire fatal makrovaskiiler hastalik insidans1 yiiksektir. Tip 2
diyabetiklerin kardiyovaskiiler risk faktorii tasiyanlarinda beklenen yasam siiresinde

kisalma ile baglantt mevcuttur (18).

Diyabetik hastalarda c¢esitli durumlarla kendini goOsteren vaskiiler
komplikasyon oranlar1 yiiksektir. Bu hastalarin ortalama %80 kadar1 kardiyovaskiiler
olaylardan dolay1 hayatin1 kaybetmektedir. Diyabetik hastalar arasinda 6liimlerin en
sik sebebi koroner arter hastaligidir ve bu hastalardaki koroner tutulum daha difiiz ve
ciddi boyutlardadir. Diyabetik hastalarda daha kompleks ve daha yaygin bir vaskiiler
tutulumun yaninda bu hastalarda multisitem disfonksiyonuna yol acan, endotel,
platelet, renal ve norolojik sistemleri etkileyen ilave dezavantajlar mevcuttur. Tip 2
diyabetteki primer defekt tam olarak anlasilmamakla birlikte hastaliga sebep olan
patofizyoloji 4 gruba ayrilir; endotel disfonksiyonu, platelet ve pihtilasma
anormallikleri, lipit anormallikleri ile protein ve kollajen modifikasyonlarini igeren
hiperglisemidir. Bu dort faktoriin her biri birbiriyle etkilesim halinde olup viicuttaki

tiim organ sistemlerini etkileyebilir (19).

Roberto Lorusso ve arkadaglarinin yaptigi calismalar gosteriyor ki CABG
operasyonuna alinan diyabetik hastalarda yiiksek insidansta postoperatif kardiyak

iligkili hadiseler meydana gelmektedir.



CABG greftlerinin fonksiyonel ve yapisal karakterleri miyokardiyal

revaskiilarizasyon sonrasinda hastanin surveyinde énemli rol oynamaktadir.

LITA (Left internal torasic artery ) ve safen ven greftlerinden, tip 2
diyabetli hastalarda elektif CABG operasyonu sirasinda 6rnekler alinmis. Daha sonra
bunlar foksiyonel olarak kontraktil ve vazodilative cevaplarina bakilarak, histolojik
olarak da damar duvari incelenerek degerlendirilmis. 160 hastada yapilan bu
calismada diyabetik ve nondiyabetik hastalar karsilastirilmis. Sonug olarak LITA
greftlerinin kontraktil ve vazodilative cevaplari agisindan diyabetiklerde bir farklilik
saptanmamis. Fakat diyabetik hastalardan alinan safen ven greftlerinde (SVG)
endotelden salinan vazodilative aktivitenin azaldigi saptanmis. Ayrica diyabetik

hastalardan elde edilen SVG’ de aterosklerotik kalsifiye plaklarda artig saptanmus.

Roberto ve arkadaslarinin yaptig1 bu ¢alismada, LITA greftlerinin biyolojik
yapist diyabetik hastalarda korunurken, SVG’ den salinan vazoreaktif aktivitenin

azaldig1 ve SVG’ de intimal dejenerasyon oldugu saptanmis (20).

Diyabet, CABG sonrasindaki faydalar1 azaltan, artmis perioperatif
komplikasyonlarla kendini gosteren bir hastaliktir ( 21).

Diyabetik hastalarda koronerlerde daha difiiz bir tutulum olurken buna
ilaveten fazla damar tutulumu, aterosklerotik hastaligin daha fazla ilerlemesi, daha
fazla baskilanmis sol ventrikiil fonksiyonlari, CABG operasyonuna alinan diyabetik

hastalarda, diger hastalara gore daha fazla siklikta goriiliir (22-24 ).

Yapilan son ¢aligmalara bakildiginda, LAD’ ye yapilan arteryal greftlerin
vendz greftlere olan iistlinliigli saptanmistir. Bu hastalarda survey uzamakla birlikte

rekiirren anjina sikliginda da azalma saptanmistir ( 25,26).



1.2.1. Diyabet ve Koroner Damar Hastahg:

Diabetes Mellitus’un artan prevalansi ve bu hastaligin kardiyovaskiiler
hastaliklarla yakin iligkisi ¢ok énemli bir halk sagligi sorunu haline gelmistir. Bu iki
hastaligin degisik klinik bulgulari ve goriiniimleri olmus olsa da ateroskleroz ile
iliskileri ve prognozlar1 birbirine ¢ok benzemektedir. Ancak koroner damar hastasi
olup ayni zamanda da diyabeti olan kisilerde fizyopatolojik mekanizma ¢ok daha da
kompleks yapidadir ve prognozu en basta gelen mortalite nedenidir ve 6nemli bir

morbiditeye neden olmaktadir (27).

Diyabetli kisilerde oliimlerin yaklasik %50’sine koroner kalp hastaligi
neden olmaktadir. Diyabetik hastalarda kardiyovaskiiler hastaliklardan mortalite
oranlar1 diyabetik olmayan kontrollere gore 2-5 misli daha fazla goriilmektedir.
Koroner damar hastaliginin klinik goriinlimii diyabetli bir hastada; stabil anjina
pektoris, anstabil anjina pektoris, MI, kalp yetersizligi ve ani 6liim seklinde olabilir

7).

Bu iki hastaligin ¢ok acik goriilen iligkisi siirekli ayni fizyopatolojik
mekanizmayr paylastiklarini  diisiindiirmiistiir.  Yapilmis olan son c¢aligmalar
diyabetin, bozuk glukoz toleransinin, insiilin direncinin ve proinflamatuar ve
protrombotik olaylarin altindaki metabolik bozuklugun endotel fonksiyon

bozukluguna neden oldugunu ve aterosklerozu hizlandirdigini gostermektedir (27).

Bunlarin disinda diyabette ortaya ¢ikan sempatik tonus artisi (hipertansiyon,
sol ventrikiil fonksiyonlarinda bozulma ve kardiyak otonom noropati gibi) bir dizi
kalple 1ilgili ve wvaskiiler fonksiyonlarin degisikligine neden olmaktadir. Bu
degisiklikler ise ayrica aritmiler, sessiz iskemi, infarktiis ve ani Oliime yol

acabilmektedir (27).

Aterosklerozun agirlasmas1 ve kalp foksiyonlarinda bozulma agikar
diyabette ortaya c¢ikabildigi gibi diyabetin ¢ok erken doneminde de

goriilebilmektedir. Bu nedenle risk altindaki bu kisilerde diyabetin erkenden fark



edilip Onlenmesi, diyabetteki ilerlemenin yavaslatilmasi ve kardiyovaskiiler risk
faktorlerinin azaltilmasi ic¢in erken donemlerde eyleme gecilmesi amaciyla girisim
stratejileri olusturulmasi 6nemlidir. Bu girisimler hipertansiyon ve dislipideminin
erken ve etkin tedavisi, beslenmedeki diizenlemeler, kilo kayb1 ve kontrolii, egzersiz
ile birlikte yeni tanimlanan hedeflere yonelik ve yeni farmakolojik ajanlarla girigimi

de icermektedir (27).

Uzun siliren hipergisemi, hiperinsiilinemi ve asir1 miktarda dolasimda
bulunan serbest yag asitleri endotelde bozuklugun olusmasina 6nemli bir katkida
bulunurlar (28,29). Metabolik ayarin bozuk olmasi, baska bir deyisle hiperglisemi,
serbest radikalleri arttirarak oksidatif strese neden olur, bu da endotellin ve
anjiyotensin 2 (vazokonstriksiyon ve damar diiz kas hiicre proliferasyonu) artisina ve
trombotik faktorlerin (doku faktorii, plasminojen aktivator inhibitor 1, prostasiklin)
aktivasyonuna yol acar (30). Diyabetli hastalarin koroner damar doku 6rneklerinde
diyabeti olmayan insanlara gore atenom plaginda daha yaygin, yogun lipid varligi,
makrofaj-infiltrasyonu ve tromboz goriilmektedir, bu da, diyabetli hastalarda plak

yirtilmasinin ve tromboza egilimin daha fazla olmasinin nedenlerinden biri olarak

kabul edilmektedir ( 31).

Genis otopsi serileri koroner arter hastalifinin diyabetli hastalarda hem
siddet hem de yayginhigi acisindan ¢ok agir oldugunu gdstermektedir (32). Ileri
derecede koroner aterosklerozun diyabetli hastalarda %75, diyabeti olmayan
hastalarda %50 oraninda bulundugu bildirilmistir. Erkek ve kadinlarin siklig1 hemen
hemen birbirine yakindir. Diyabetli olup koroner arter hastalig1 olmayan hastalardaki
koroner lezyonlarin yayginligi ve agirhigi diyabeti olmayan ancak koroner arter
hastalig1 olan kisilerinkine benzer durumdadir (32). Anjiografik ¢alismalar diyabetli
hastalarda yaygin, difliz, cok damar hastalig1 (sol ana koroner dahil) ve fakir koroner
kollateral olusumu ile birlikte distal hastaligin daha sik oldugunu gostermektedir

(33).

Koroner arterler aterosklerotik plak olusumuna yanit olarak genellikle disa

dogru bir sekil degisimi i¢inde olurlar ve bu da liimenin normale yakin bir agiklikta



olmasimi saglayarak tikanmay1 geciktirir. Uzun siireli diyabeti olan kisilerde koroner
arterlerin bu plak olusumu ile baslayan yeniden sekillenmeleri yukarida
sOylediklerimizin tam aksine yani igeriye dogru olmaktadir ve bu farklilik ise
koroner arter liimeninin daralmasina ve koroner arterin tikanmikligima neden
olmaktadir ( 34). Diyabetli kisilerin ventrikiilii diyabetli olmayana gore daha ¢ok
yeniden sekillenme egilimindedir ve bu da kalp yetersizlgi ve kardiyojenik sok

sikligini arttirir ( 35).

Diyabetlilerin = %20-30 gibi o6nemli bir kisminda sessiz iskemi
bulunmaktadir( 36,37). Coronary Artery Surgery Study ( CASS ) kayitlar1 sessiz
iskemi varligiin 6 yillik takipte hayatta kalim orania énemli 6nemli derecede etkili
oldugunu gostermistir. Bu ¢alismaya gore diyabeti olanlarda sessiz iskemi varliginda

hayatta kalim %359 olurken, diyabeti olmayanlarda %82 bulunmustir (38).

Diyabetli hastalarda trombositler daha biiyliktiir ve daha ¢ok sayida
glukoprotein 2b/3a reseptorleri bulunmaktadir ve bu trombositler daha ¢cabuk ve daha
kolay agregasyona ugrarlar. Fibrinojen diizeyleri ve faktor 3 diizeyleri diyabetli
hastalarda daha ytiksek diizeydedir ve bu yiiksekligin MI ve ani 6liimle ¢ok yakin
iligkisi bulunmaktadir (39). Diyabetli hastalarin %40-50’sinde otonom sistemi
bozuklugu s6z konusudur (37) ve bu da vagus sisteminde bir denge bozuklugu
yaratarak aritmilerin olusmasini kolaylastirmaktadir. Otonom sistem bozuklugunun

varlig1 biiyilik kardiyovaskiiler olaylar i¢in de 6nemli bir belirleyici konumundadir.

Sigara i¢gme, hipertansiyon ve dislipideminin diyabetlide ve diyabetli
olmayanlarda kardiyovaskiiler hastalik i¢cin major birer risk faktorii oldugu ¢esitli
popiilasyon caligmalarinda gdosterilmistir (40,41). Bu risk faktorlerine diyabetin
eklenmis olmasinin mortaliteyi onemli 6l¢iide arttirdigir bilinmektedir. Diyabetin
yalnizca varliginin koroner arter hastaliginin varhiina esdeger agirlikta bir risk

faktorii olarak degerlendirilmesi gerektigini gosteren calismalar bulunmaktadir.



1.2.2. Diyabetik Hastalarda Koroner Arter Bypass Greftleme

Operasyonu

Cok sayida biiyiik, yayimlanmis klinik caligma, ¢ok damarli KAH si olan
diyabet hastalarinin, perkiitan transliiminal koroner anjioplasti (PTKA) ile tedavi
edilmeleri durumuyla karsilastirildiginda KABG ile tedavi edildiklerinde sagkalim
acisindan daha fazla bir fayda sagladiklarini diisiindiirmektedir. Bypass Anjioplasti
Revaskiilarizasyon Incelemesi ( BARI) calismas1 Ulusal Kalp, Akciger ve Kan
Enstitiisii tarafindan 1987 yilinda, ¢cok damarli KAH bulunan hastalarda baslangigta
PTKA ile uygulanan revaskiilarizasyonun izlem déneminde KABG i¢in 5 yillik
sagkalim oram1 %89,3 iken PTKA’ya giden hastalarda bu oran %86,3 bulunmustur.
Q dalgali MI’siz 5 yillik sagkalim oranlari, KABG i¢in %80,4 ve PTKA icin %78,7
olarak saptanmistir.5 yillik izlemde, KABG’ye ayrilan hastalarin %8’1 ek
revaskiilarizasyon islemlerine girerken PTKA’ye ayrilan hastalarin %54’iinde ek
revaskiilarizasyon gerekmistir. Oral hipoglisemk ajanlarla ya da insiilinle tedavi
edilen diyabet hastalarinda 5 yillik sagkalim %80,6 olup PTKA grubundaki %65,5
orani ile karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmustur (42).

BARI ¢alismasinin gesitli izlem calismalari ile daha fazla bilgi saglanmistir.
PTKA’ ya kars1i KABG uygulanan diyabet hastalarinda artmis sagkalim siiresini
inceleyen bir calismada, iyilesen sagkalimin azalmis kardiyak mortalitenin bir
sonucu oldugu belirlenmistir. Ustelik kardiyak mortalitedeki azalmanin en az bir
internal mammarian arter ( IMA ) grefti alan olgularla sinirh kalmistir; bu durum,
IMA greftinin uzun dénemdeki agikligmnin kardiyak mortalitedeki azalmaya katkida
bulundugunu diisiindiirmiistiir (43).

Bir diger calismada ise KABG grubunda bulunan diyabet hastalarinda

PTKA grubuna gore daha fazla bir sagkalim avantajinin bulundugu saptanmistir (43).
Genelde, PTKA ile karsilastirildiginda uzun donemde daha iyi sagkalimi

gosteren bu sonuglara dayanarak ¢ok damarlt KAH bulunan diyabet hastalarinda

KABG’nin se¢ilecek tedavi oldugu gosterilmistir.
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BARI calismasinin baska bir takip calismasi, KABG gegiren hasta grubunu
incelemis ve tedavi edilen DM’li olan veya olmayan hastalarda KABG agikligin
degerlendirmistir. Bu ¢alismanin sonuglari, kiigiik ( <1.5 mm) distal damarlara ve
disiik distal kalitedeki koroner arterlere greft uygulanma olasiliginin diyabet
hastalarinda daha fazla oldugunu gostermistir. Ortalama 3.9 yillik izlemde
anjiografik degerlendirme, greft acikliginin hem IMA greftleri icin ( sirasiyla %85’ e
kars1 89, p=0,23) hem de ven greftleri icin ( swrasiyla %75’e kars1 71, p=0,40)
diyabetik olan ve olmayan hastalarda esdeger diizeyde oldugunu gdostermistir.
Yazarlar tedavi edilen DM’si olan hastalarin daha diisiik kalitede kiiclik distal hedef
damarlarina sahip olmalarina ragmen ortalama olarak yaklasik 4 yillik izlemlerde

greft agiklig1 lizerinde istenmeyen etkilere sahip olmadiklarini gostermistir (43).

1.3. Koroner Revaskiilarizasyon i¢in Kullanilan Greftler

1.3.1. Venoz greftler

Safen ven greftleri (SVG) ,30 yildan daha fazladir ilk tercih olan konduittir.
Biiyiik safen ven, vendz greftlerin i¢inde en sik kullanilanidir. Kolay hazirlanmakta,
cap1 koroner ¢apina uygun, genellikle fazlaca elde edilebilir ve akimi IMA’den daha
fazladir. Hastanin hemodinamik faktorlerine daha az bagli, inotroplara bagh
vazokonstriksiyona daha az yatkindir. Bununla birlikte, zaman gegtikge ven
greftlerinin 6nemli dezavantajlar ortaya ¢cikmaya baglamistir. Ven greftlerin arteriyel
sisteme konulmasi sonucu gelisen fibroz intimal hiperplazi liimen ¢apini
daraltabilmektedir. SVG’in %10’u ilk ayda tikanirken, sonraki 5 yilda tikanma
oranlar1 yillik %2-4 arasi, ikinci 5 yilda ise yillik %4-8 oraninda oldugu
belirtilmektedir. Cok erken donemde olusan tikanikliklara muhtemel sebep olarak
safen ven veya koroner arter akim kalitesinin kotii olmasi veya anastomozun teknik
olarak kotii olmas1 gosterilmektedir. Sonraki 3 yilda olusan tikanikliklar i¢in fibroz
intimal hiperplazi sebep olarak gosterilirken, liclincli yildan sonra bu greftlerde hizli
sekilde ateroskleroz gelismektedir. Seksenli yillarin ortasinda SVG yaygin olarak
kullanilmaktaydi. Bu ven cerrahi olarak ¢ikarilmis olabilecegi gibi, varikoz

degisiklikler veya gecirilmis enfeksiyona bagli nedenlerle kullanimi uygun
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olmayabilir. Bu noktada cerrahlar bu greftin dezavantajlarin1 anlamaya basladilar ve

¢dziim olarak IMA’e yoneldiler (2,4).

Biiytik safen ven kullaniminin miimkiin olmadig1 durumlarda kiiciik safen
ven greft olarak kullanilabilir. Ancak, biiyiik safen vene gore daha kisadir ve

cikarilmasi daha giictiir (2).

Bacak venleri herhangi bir sebepten dolay1 greft olarak kullanilamiyorsa,
koldaki sefalik ven greft olarak tercih edilebilir. Sefalik ven el bile§inden omuza
kadar ¢ikarilabilir. Kakar 1969°da periferik bypass i¢in kol venlerini tarif etti. Erken
takip sonuglar1 olduk¢a umut vericiydi. Takip eden 6 yilda cerrahlar KABG igin
kullanmaya bagladilar.6 yildan sonra agiklik oran1 sadece %10 idi. Bu diisiik oran,
lokalize ciddi darliklara bagliydi ve muhtemelen c¢ikarilma esnasinda travma

nedeniyledi. Kol venlerinin KABG ig¢in iyi alternatif olmadig1 sonucuna varildi (2,4).

1.3.2.Arteriyel greftler:

Koroner arter hastalig1 tedavisinde 1980’lerin basindan beri yapilan KABG
esnasinda en ¢ok SVG kullanilmistir. Ancak, zamanla kalp cerrahlari, bu greftin
dezavantajlariin farkina vardilar ve IMA’i kullanmaya yoneldiler. Uzun dénem
yiiksek aciklik orami ve ateroskleroza direngli olmasi, IMA’in cazip olan

ozellikleridir.

Ciddi ¢alismalarda 10 yillik agiklik orani %95 olarak bildirilmekle birlikte
SVG’e oranla ateroskleroz gelisme oranmmin ¢ok diisiik oldugu belirtilmektedir
(2,5,6). Venoz ile arteriyel greftler arasinda ¢esitli farklar gosterilmistir. Ven
greftlerin vazoaktif maddelere daha duyarli olduklar iddia edilmektedir (44). Ven
duvart  vazovazorum aracilifi ile Dbeslenirken arter duvari limenden
beslenebilmektedir (45). Arter endoteli daha yiiksek miktarda endothelium derived
relaxing factor ( EDRF) salgilar (46). Vendz damarlarin yapis1 diisiik basinca uygun
iken arteriyel yap1 yiiksek basinca uygundur. Bu nedenle, KABG sonrasi sistemik

arteriyel basinca maruz kalan ven gteftlerin yiiksek basinca uyum saglamasi
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gerekirken, arteriyel greftlerin boyle bir ihtiyaci yoktur. Bu farklarin tiimii, greft
aciklik oranlarindaki farklilig1 agiklamaktadir.

IMA, histolojik olarak az sayida diiz kas hiisresi igerir ve daha ¢ok belirgin
elastik arterdir. Subclavian arterin birinci dali olup koroner cerrahide siklikla rutin
olarak kullanilam, sol IMA’dir. Arteria Subclavia’dan ayrildiktan sonra
perikardiyofrenik ve birinci interkostal dalin1 verir. Distal kisimda (6. interkostal
seviyede) elastik yapr Ozelligini kaybedip daha c¢ok muskiiler yap1 kazanan,
miiskiilofrenik ve superior epigastrik dallarina ayrilarak devam eder. Ortalama 15-16

cm uzunlugundadir (2).

IMA’nin fenestrasyon gdsteren ortalama 10 elastik lamelden olusan media
tabakasi distal kisimlarda miiskiiler yap1 6zelligi kazanmaya baglar. Distal kismin
miiskiiler yapida olmasi ve vazospazma yatkinligi nedeniyle, IMA anastomoz yeri ve
kalbin anatomisi uygun oldugu siirece kisa kullanilmalidir. Yine hazirlanan IMA’in
tamamen veya kismen iskeletize ( pedikiilsiiz ) ¢ikartilmasi, internal elastik laminada
hasar olugsmasina ve intimal hiperplazinin uyarilmasina neden olacagindan miimkiin
oldugu kadar onerilmemektedir. Ortalama 2 cm genislikte pedikiil ideal olanidir (2).
IMA greftinin akimi parabolik laminar akim seklindedir. Greft olarak kullanilan
IMA’ de akim proksimalde dominant olarak sistolik, distalde ise dominant olarak
diastoliktir. SVG’de ise biitlin uzunlugu boyunca diastolik akim 6zelligi mevcuttur.
Akim karakteristigi 6zelliginden dolay1 duvar “shear stres” diizeyi venlere gore daha
yiiksektir. Yiiksek “shear stres” endoteliyal cevabi uyarir, ndtrofil adezyonuna direng
gosterir ve diiz kas hiicre prolifreasyonunu inhibe eder. “Shear stres” azalirsa,
arteriyel ¢ap kiicliliir, intimal hiperplazi ve ateroskleroz gelisimine zemin olusur

(2,4).

Siklikla LAD artere kullanilan IMA’de, eger LAD stenozu az ise akimin 20
ml/dk’a indigi ve sistolik akimin oldugu gosterilmistir. Teorik olarak IMA akimu,
LAD ‘in %40’ altindaki lezyonlarinda sifira yaklagmaktadir (48). Oysa ideal

endikasyon olan %70 ve iizeri stenozlarda IMA kullanilmis ise, 5 yil sonra yapilan
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kontrollerde IMA greftinde %15, 10 y1l sonundaki kontrollerde IMA ¢apinda %31
genisleme tespit edilmistir (49).

IMA’de diseksiyon veya belirgin hematom olmas1 durumlarinda
postoperatif ani oliimler goriilebilmektedir. IMA’de nadir de olsa arteritis, kiiciik
anevrizmalar, ateroskleroz, hematom olmasi durumlarinda hazirlanan IMA
kullanilmamalidir. Yine gogiis deformiteleri, radyasyon tedavisi alan, meme kanseri,
asbestozis, subklavian arter darlig1 olan hastalarda IMA kullanilmamalidir. Yas IMA
kullanimi igin kontrendikasyon degildir. 70 yas iistii olgularda IMA kullanimi
mortalite ve morbiditeyi artirmamaktadir (59). IMA’in kullanilmadig1 diger 6nemli
durum ise hemodinamik bozukluk olmasi halidir. Eger hasta acil sartlarda
operasyona alinmis ise ve IMA akiminin gerekli olan ihtiyaci saglayamama ihtimali

mevcutsa kullanilmayabilir.

IMA’in erken donemde tikanmasi daha ¢ok teknik yetersizlige baglidir.
IMA greftinin ¢ikartilmasi sirasinda yapilan zedelenme, anastomoz sirasinda
IMA’den genis ve kalin alinmasi, okliizyon klemplerinin yaptig1 travma, anastomoz
yapilacak damardaki asir1 ¢ap uyumsuzlugu, anastomoz sirasinda intimal flep
kalkmas1 bunlarin arasinda sayilabilir. Daha ge¢ donemdeki tikanma nedenleri
arasinda ise; koroner arterdeki lezyonun az olmasi sonucu gelisen kompetisyon,
koroner arterde anastomoz distalinde aterosklerozun ilerlemesi veya anastomoz
yapilirkenki donemde koroner damar yapisinin kotli olmasina bagl distal akimin iyi

olmamas sayilabilir. Ateroskleroz gelisimi 15-21 y1l boyunca goriilmemistir ( 2,51).

Biitiin bunlarin 1s1ginda IMA” in koroner cerrahideki avantajlar1 soyle

siralanabilir;

1) Greftlenebilecegi koroner artere yakindir ( siklikla LAD ).

2) Cap1 koroner arter ¢capina uygundur.

3) Arter-arter anastomozu uygulanmis olur.

4) Safen ven greftine,hatta diger arteriyel greftlere iyi bir alternatiftir.

5) Proksimal anastomoz gerektirmez.
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6) Diger greftlere oranla daha uzun émiirlidiir.

7) Safen grefte gére daha fazla NO ve PGI, salgilamaktadir ( 2,47).

Koroner reoperasyon insidansi arttikga yetersiz konduit problemi
yayginlasmaktadir. ilave arteriyel greft ihtiyaci 6zellikle hiperlipidemisi olanlar igin
onemlidir ki, bunlar uzun dénem SVG patensisi i¢in aday degildirler. Bu nedenle
ilave arteryel konduitlere ciddi ilgi vardir. IMA greftlerindeki miikemmel uzun
donem sonuglarina dayanarak, bagka bazi arterler de KABG’de kullanilmaya
baslanmistir (52,53). Radiyal arter (RA), gastroepiploik arter (GEA ), inferior
epigastrik arter ( IEA ), dalak arteri, unlar arter, inferior mesenterik arter,
subskapiiler arter ve interkostal arterler greft olarak kullanilmistir. Bununla birlikte,
IMA ve RA disindakilerin uzun dénem sonuglarmni ortaya koyan calisma olmadigi
gibi, tlim arteriyel greftlerin aym1 biyolojik Ozellikleri gostermesi beklenemez
(54,55). Histolojik ve deneysel caligmalar gostermistir ki, bu arterlerin diiz kas ve
lamina elastika yapilar1 birbirlerinden farkhidir (55). Kontraktilite, gevseme

dinamikleri ve endotel fonksiyonlar1 da farklhidir (56,57).

GEA, {imit verici bir alternatift olarak kullamilmaya baslandi. Ik kez
1973°de Edwards tarafindan kullanildi. GEA’in ¢apinin koroner ¢apina yakin oldugu
ve miyokard inferior duvarina erisebilecegi bilinmektedir. Kisa dénem sonuglari
IMA ile esit,cikarilmas1 IMA’dan daha kolay ve yeterli akima sahiptir. GEA ve IMA
karsilastinildiginda, IMA’in mediasinda daha fazla elastik doku vardir. GEA’de
mindr intimal kalinlagma vardir, ancak bunun prematiir aterosklerozda onemli rol
aldig1 distiniilmemektedir. GEA’in duvar1 daha kalindir ve anastomozu daha
kolaydir. Potansiyel dezavantajlar1 ise; laparotomi insizyonuna bagli morbidite,
insizyonel herni riski, onceki gastrik operasyon nedeniyle greftin kullanilmamasi,
obez hastalarda teknik problemler, sonraki abdominal operasyonlarda greftin zarar
gormesi, ¢oOliak trunkus ve abdominal aortada bilinmeyen ateroskleroz riski gibi

dezavantajlar1 vardir (4,47).

RA, konduit olarak ilk kez 1973’de 6nerildi. IMA ile kiyaslandiginda boy

ve cap olarak benzer, yliksek sistemik kan basincina alisik, daha kolay hazirlanabilir,
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kalin duvarli, kolay dikis konabilen bir grefttir. Maalesef, ¢ok kisa siirede okliizyon
ve yetmezlik gelistiginden sonradan terkedilmistir. Takip eden 15 yilda cerrahi
tekniklerin iyilesmesiyle, uzun dénem takip caligmalari arteriyel revaskiilarizasyonun
avantajlarim1  gostermistir ve RA, alternatif konduit olarak tekrar c¢alismaya

baslanmstir (2,47).

Inferior epigastrik arter, geleneksel greftlerin yerine kullanilabilecek cekici
bir alternatif olarak diisliniilmiistiir. Cap1 koronerlerle uyumlu ve abdominal bosluga
girmeden ¢ikarilabilir. Ancak ortaya ¢ikan dezavantajlar kullanimi1 komplike etmistir

(2,47).

Dalak arteri, 1973’ten beri sporadik olarak kullanilmistir. Tortiyoz yapisi,
postoperatif ateroskleroz insidansinin yiiksek ve operasyon esnasinda splenektomi

ihtiyacinin sik olmasi kullanim1 engellemistir (2,47).

KABG’de kullanilan greftlerin fonksiyon ve uzun donem aciklik oranlari
ateroskleroz, diabetes mellitus, hipertansiyon ve sigara kullanimi gibi bilinen
kardiyovaskiiler risk faktorlerinin postoperatif donemde de devam etmesinden
olumsuz olarak etkilenir. Koroner bypass operasyonlarinda kullanilan arteriyel
greftler, sistemik dolasimdaki vazoaktif ajanlar nedeniyle vazospazma ugrarlar. Bu
durum postoperatif inotrop ihtiyaci olan veya ekstrakorporeal dolasim nedeniyle
dolagima salinan vazoaktif maddeler s6z konusu oldugunda daha da 6nem kazanir.
Ekstrakorporeal dolasim sirasinda olusan ve postoperatif donemde de devam eden
enflamatuar yanit sonucunda, l16kositlerin aracilik ettigi mekanizma ile endotel hasari
olusabilir. Uzun dénem aciklik i¢in tercih edilen arteriyel greftlerin en Onemli
Ozelligi fonksiyonel bir endotele sahip olmalaridir. Uzun dénem agiklik i¢in tam
fonksiyon gdsteren endotel yapisinin yaninda risk faktorlerinin ortadan kaldirilmasi,
uygun farmakolojik ajanlarin spazm koruyucu etkisinden faydanilmasi ve uygun
hastada uygun greftin secilmesi gerekmektedir. Greftlere hazirlanis1 esnasinda
dokunmamaya 6zen gosterilmelidir. Diseksiyon veya hematom gibi ¢iplak gozle fark
edilebilecek hasarlarin yaninda endotel ve lamina elastika interna tabakasina yonelik

gozle goriilemeyecek hasarlar da uzun donem agiklik oranlarinin etkilenmesine yol
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acabilir. Bu ylizden “no touch” teknigi ile greftler ¢ikarilmalidir. Greftler, lamina
elastika interna tabakasina hasar verebilecek sekilde basingla sisirilmemelidir.
Greftlere zarar verebilecek bir diger faktér de kardiyopleji soliisyonlaridir. Kan
kardiyoplejisinin, kalbi diger yontemlerden daha iyi korumasinin yaninda, endotel
fonksiyonlarmi koruma agisindan da stiinliigli vardir. Kan kardiyoplejisinin
miyokardiyal iskemi sonrasinda saglanan revaskiilarizasyonu takiben salinan oksijen
kaynakl1 serbest radikal hasarina kars1 koruyucu 6zelligi vardir. Ozmotik ve reolojik
faktorlerin endotel fonksiyonu iizerine olumsuz etkilerini ortadan kaldirir. Yiiksek
potasyum igeren kardiyopleji soliisyonlarinin endotel fonksiyonlari {izerine olumsuz

etkileri bulunmaktadir (2,47).

1.4. internal Torasik Arter Farmakolojisi

Internal torasik arterin rutin ¢ikarilmasi asamasinda belirli oranlarda
damarda kontraksiyon gelisir, nadiren de siddetli spazm gozlenir. Bu nedenle hizh
etki eden, intraluminal kullanima uygun bir vazodilator ajan kullanmak gerekebilir.
Damarin maksimal farmakolojik dilatasyonu, cerraha akim kapasitesi hakkinda fikir
verir, rahat anastomoz yapilmasini saglar ve pedikiilde de kanama odaklarinin

saptanmasina yardimci olur.

Vazokonstriksiyon; mekanik travma, sinir stimiilasyonu ve vazokonstriktor
maddeler gibi bircok nedenle meydana gelir. Endotelin (ET) ,bilinen en giiglii
vazokonstriktordiir; endotele bagimli kontrakte faktorlerden (EDCF) biridir.
Tromboksan A2 (TXA2) de bircok EDCF’den birisidir ve ayni zamanda
trombositlerden salgilanir. Bu iki vazokonstriktor arteriyel greftlerde ¢ok etkilidir.
Kardiyopulmoner bypass sirasinda ET ve TXA2 plazma konsantrasyonlarinda artma
saptanmistir. Diger spazmojenik ajanlar prostoglandin F2alfa (PGF2alfa) ,serotonin,
dolasimdaki sempatomimetik maddeler (adrenalin, noradrenalin), anjiyotensin 2 ve

vazopressindir (58).

Nifedipin insan internal torasik arterinde ET tarafindan olusturulan etkiyi 10

mikromol/L  konsantrasyonlarinda tamamen ortadan kaldirir ancak bu
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konsantrasyonlara klinik olarak ulagmak miimkiin degildir. Etkinin ortaya ¢ikmasi
acisindan bakildiginda nitratlar en hizlilari, kalsiyum antagonistleri orta derecede,

papaverin de en yavaslaridir (58).

Internal torasik arter K+ gibi depolarizan bir ajan ile konrakte oldugunda
nifedipin veya diger kalsiyum antagonistleri, kontraksiyonu énlemede ve gelismis
olan kontraksiyonun ag¢ilmasinda oldukca etkilidirler. Bunun nedeni depolarizan
ajanlarin major etki mekanizmasi olan voltaj bagimli kalsiyum girisini bloke
etmeleridir. Ancak TXA2 ve ET membran reseptorleri ile kontraksiyon gelistiginde

kalsiyum antagonistleri daha az etkilidir (58).

Nitratlar; nitrik oksit salgilayarak guanilat siklazi aktive eder, diiz kas
hiicrelerinde cGMP’yi (siklik guanilat monofosfat) attirirlar ve intraseliiler kalsiyum
konsantrasyonlar1 diiserek relaksasyon saglanir. Nitratlar kontraksiyonun gelisim

bi¢iminden etkilenmeden vazokonstriksiyonu geri ¢evirirler (58).

Papaverin nonspesifik vazodilatdr bir ajandir. Yiiksek konsantrasyonlarda
kontraksiyon nedeni ne olursa olsun vazodilatasyon yapar, ancak bu dozlarda
sistemik kullanimi uygun degildir. Bu vazodilator ajan topikal olarak iyi sonuglar ile
kullanilmasima karsin soliisyonu oldukca asidiktir ve asidik soliisyonlarin damar

endotelini hasara ugrattig1 gosterilmistir (59) (Tablo 1).

Bu problem papaverin sollisyonlarinin kan veya albumin ile hazirlanmasiyla

Onlenir (60).

Insan internal torasik arterinde, kalsiyum kanal blokérleri potasyumun
indiikledigi kontraksiyonlari gidermede oldukga etkilidir. Ancak TXA2 bagimlh
kotraksiyonlar1 onlemede etkisizdir. Gliseril Trinidat (GTN) ise TXA2’ye karsi
potent vazodilator etki gosterir. Internal torasik arterde gelismis olan spazmi GTN
geri cevirir ancak olusmasini engellemekte etkisizdir. Sonu¢ olarak kombine
vazodilator soliisyon (GTN ve verapamil) koroner bypass cerrahisi asamasinda

greftlerin relaksayonunu saglamak ig¢in basariyla kullanilmistir (verapamil 5
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mg;GTN 2,5 mg; %8,4 NaHCO3 0,2 ml; heparin 500 U; ringer laktat 300 ml). Bu
soliisyon igerisinde verapamil ve GTN ayr1 ayr1 30 mikromol/L konsantasyonundadir
ve ajanlarin her biri bu dozda ayr1 ayr1 kulanildiginda in vitro internal torasik arterde
tam relaksayon yapmaktadir. NaHCO; eklenmesi pH’1 4,8’den 6,4’e getirmek i¢in
gereklidir. Soliisyon topikal ve intraluminal uygulanabilir (58). Diger vazodilator
ajanlar da (TXA2 antagonisti; GR32191B, fosfodiesteraz inhibitorii; milrinon,
potasyum kanal agici; aprikalim) benzer caligmalar yapilmistir ancak koroner

cerrahideki terapotik degerleri heniiz ispatlanmamistir (58,61,62,63).

Anatomik caligmalar internal torasik arterin elastik yapida bir arter
oldugunu, ancak proximal ve distal kisimlarinda orta kismina goére nispeten daha
fazla elastikomuskiiler yap1 igerdigini gostermistir (64). Distal dallar1 olan siiperior
epigastrik arter ve muskiilofrenik arterin proksimal kisimlari az sayida elastik
lameller igeren muskiiler yapidadir. iITA greftli baz1 hastalarda efor ile greft akimimin
yetersiz oldugu gosterilmistir (65). Bu hastalarda yetersiz greft akimi ile postoperatif
donemde sol ventrikiil yetmezligi ve diisiik debi gelisebilmektedir. Bu hastalarin bir
grubunda neden cerrahi teknik olabilmekle birlikte, baz1 hastalarda nedenin bu
olmadigi, hastanin erken doénemde gelisen diisilk debinin tedavisinde kullanilan
ilaclara bagli greft akiminin iyice azaltildigi, bunun da tabloyu agirlastirdigi
gozlemlenmistir( 66). Bu durum ITA’daki vazoaktivitenin 6nemli oldugunu
gostermektedir. In vitro yapilan ¢alismada ITA’nm distal kismmin reaktivitesi en
fazla olan kisim oldugu, fizyolojik olarak da proksimal ve distal kismin kan akimi
regililsyonunda vital organlara daha iyi perfiizyon saglamak i¢in spazma ugramasinin
onemli oldugu belirtilmistir (66). Internal torasik arterin orta boliimiiniin diger
segmentlerden daha az oranda diiz kas icermesine ragmen pasif konduit olmadigi ve
vazokonstriktorlere yanit verdigi gosterilmistir (67). Distal kisma gidildik¢e cap
azalmakta ve aymi oranda arterin reaktivitesi artmaktadir. Bu nedenle spazmdan
kaginmak icin distal kisim anastomozda miimkiin oldugunca kullanilmamalidir.
Ozellikle ITA distalinde bifiirkasyonun Y grefti olarak kullanildig1 vakalarda acik
kalma oranlarinin ¢ok diisiik oldugu ve bu olgularda distaldeki kontraktilitenin

onemli oldugu bildirilmistir (68,69).
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Koroner bypass cerrahisi sirasinda greft spazminin tartismasiz en biiylik

nedeni cerrahi travmadir. Arteriyel greftlerin cerrahi travmaya ugramalarini en aza

indirmek i¢in 6zellikle pedikiillii greft ¢ikarilmasinin ve artere dokunulmamasinin

Oonemi biiyliktiir. Genel olarak vaskiiler greftlerde spazmdan kaginmada en iyi

yontem olustuktan sonra degil de olusmadan 6nce spazmin 6nlenmesidir. Uygun

vazodilator tedavinin (Tablo 1) koroner bypass cerrahisinde kullanilmasinin cerrahiyi

kolaylastirdigi, greft akimini arttirdigi ve greftin yapisal hasara ugramasini onledigi

GTB: glyceryl trinitate
ITA: internal torasik arter

V: verapamil.

gosterilmistir (58).
Ajan Optimal Avantaji Dezavantaji Yorum
konsantrasxon
Erken acik
Spazmin kalma
Papaverin nedenine Asid pH oranlarini
(elektrolit 1,6 mmmol/I bakmaksizin endoteli arttirir,
soliisyonu ) giicli zedeler topikal
vazodilator kullanimina
uygun.
. Asiditeyi Kanli soliisyon  Topikal ve
Papaverin (kan 9 . .
. tamponlamak  kullanildiginda  intraluminal
veya albumin 2,7 mmol/L . .
. icin kan veya  operatif alan1 kullanima
icinde) .
protein kapatir uygun
Glyceryl Hizli,uzun gﬁf:iiliial
trinitrate GTN:37umol/L, etki .tim D
. Cok igerikli arter
verapamil V:34umol/L damarlara
: kullanimina
kombinasyonu uygun
uygun
Dolasima gecer
Sodyum . LSie (igfsrin ll(jn Arteriyel
payum 1,7 mmol/L ITA’de etkin P yon, greftlerde
nitroprussid safen vende .
etkin
zayif
dilatasyon

Tablo1:Vaskiiler greftler i¢in intraoperatif kullanilan vazodilator ajanlar:

Intraoperatif Sl¢iimler, intrakoroner papaverin uygulamasi ile safen ven

akimlarinm ITA’den daha yiiksek oldugunu belirlemistir (70). ITA ve safen ven ayni

sol On inen artere anastomoz edildiginde safen vendeki akim daha fazla bulunmustur
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(70). ITA akimlarmin intraoperatif 6l¢iildiigii bir calismada uzun donem agik kalma
oranlari ile bir iliski bulunamamistir (71). ITA greftleri zaman icerisinde myokard

ihtiyaclarina gore akim ayarlama kapasitesindedirler.

Preoperatif internal torasik arterin hemodinamik olarak degerlendirildigi
280 hastalik bir calismada ITA serbest akimlar1 109.2+3.7 ml/dk, distal anastomoz
sonras1 akimlar da 70.9+2.7 ml/dk Ol¢lilmiistiir, internal ¢ap ve rezistans arasinda

anlamli korelasyon bulunmustur (72).

Acik kalma oranlarina bakildiginda ITA greftlerinde 1 yilda %92-97, 5 yilda
%388-96, 10 yilda %88-93 seklindedir.

1.5. internal Torasik Arterin Hazirlanisi

Genellikle ITA ¢ikarilmasi, sternum agildiktan hemen sonra heparinizasyon
ve perikard agilmasi dncesinde yapilir. Sternumu ekarte etmek igin ¢esitli sternum
ekartorleri kullanilmaktadir. Sol sternal segmentin altinin iyi goriilebilmesi igin
operasyon masasi sola c¢evrilir. Diseke edilmesi gereken pedikiil; internal torasik
arteri, internal torasik veni, yag dokusunu ve bir miktar kas ve plevray1 igerir.
Endotorasik faysa, damarin her iki tarafindan 1.5-2 cm uzakliktan boylu boyunca

acilir.

Diseksiyona 6. interkostal araliktan baglanir ki burada damar dallanma
gostermez. Interkostal dallar koter ucu ile kiint diseksiyon yapilarak serbestlestirilir
ve klips konarak koter ile kesilir. Ortalama olarak her iki tarafta 5-8 adet direkt
internal torasik arterin dali mevcuttur. Pedikiiliin diseksiyonu esnasinda internal
torasik artere herhangi bir cerrahi alet ile dokunmamak gerekir ancak kibarca retrakte
edilebilir. Proksimalde birinci kota kadar ¢ikilir, bu asamada toraks girisinde frenik
sinir ve subklavian ven yaralanmamasina dikkat edilir. Distalde superior epigastrik
ve muskulofrenik dallara kadar pedikiil serbestlestirilir, heparinizasyon yapilir ve

distale klemp konarak damar serbestlestirilir. Pedikiile hazirlanan IMA soliisyonu
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sikilir. Bizim ameliyatlarda kullandigimiz IMA soliisyonu igerisinde verapamil,
perlinganit ve 1lik serum fizyolojik bulunur. Bu soliisyon basingli insiilin enjektor
ignesi ile IMA iizerine sikilir. Her iki internal torasik arterin pedikiilleri ile
cikarilmasi sternal yara iyilesmesini ve enfeksiyon riskini arttirir. Yapilan hayvan
deneylerinde kollateral dolasimin korunmasina ragmen sternal kan akiminda %90’a
varan oranlarda azalma gozlenmis, sternum dolagiminin normale dénmesinde
yaklasik olarak 3 hafta siirdiigii saptanmistir. Yine ayni ¢alismada ITA ¢ikarilmadan
sacede sternotomi yapildiginda kan akiminin etkilenmedigi saptanmistir (73). Sternal

kan akimi periostal pleksusu besleyen internal torasik arterin dallari ile olmaktadir.

Diseksiyon sirasinda internal torasik arterin proksimalden yaralanmasi
durumunda ITA serbest greft olarak kullanilabilir. Ancak proksimal kaynakli duvar
diseksiyonu gelisirse distale ilerleme riski olacagindan greft olarak kullanimi uygun
olmaz. Kalibrasyonu yeterli olsa bile pulsasyon olmayan veya akim hizi1 60ml/dk’nin
altinda ve intraluminal papaverin uygulamasina ragmen akimin arttirilamadigi
olgularda ITA greftleri serbest greft olarak kullanima uygundur (70). Sol &n inen
arterin ¢ok biiylik oldugu hastalarda yeterli pulsasyon gdstermesine ragmen internal
torasik arterin kalibrasyonu az gelebilir bu durumda da greftin daha kiiclik bir

damara (diagonal, anterior marginal vs.) anastomozu tercih edilir (sekil 1 ).
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Sekil 1: Sol internal mammarian arterin ekartor koyulduktan sonra ¢ikarilmis hali

1.6. Anatomi

1.6.1. internal Mammarian Arter Anatomisi

Boyun kokiinde, 6n skalen kasin medialinde, Subclavian Arter ( SA )’in ilk
kisminin inferiorundan koken alir. Klavikula ve 1. kostal kikirdagin arkasindan
toraksa iner. Sternumun lateralinde seyreder. Posteriorda plevranin iizerindedir ve
frenik sinir tarafindan ¢aprazlanir. Superior 6. kostal kikirdagin arkasinda interkostal
kaslar arasindan seyreder. 3. kostal kikirdaktan sonra transversus torasis kasinin
anteriorundan seyreder ve 6. kostal kikirdakta superior epigastrik ve muskulofrenik

arterlere ayrilarak sonlanir.

SA'nin bir dali olan IMA veya diger adiyla arteria torasika interna hemen

hemen koroner arterlerle ayni1 captadir. IMA ve normalde ince olan dallar1 6zellikle
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aorta koarktasyonu gibi durumlarda viicudun alt yarisina kan ileten en Onemli
kollateral yollardan birini olusturacagindan artan kan akimini karsilamak amaciyla
capinin birkac kat1 genisleyebilir (74). IMA'nin ¢ap1 proksimal ve distal bolgeleri
arasinda fark gosterir. 1.kosta bolgesindeki ortalama ¢apr 3.0+0.5 mm arasinda
degisirken, bu cap distalde, anastomoz bolgesine yakin 5. kosta bolgesinde 2.0+0.5
olarak odl¢iilmiistiir (75). Dolayis1 ile IMA’de % 10-30 arasinda dogal bir cap
azalmas1 vardir. Epigastrik bifurkasyona kadar ¢ikarilan IMA’nin boyu ortalama

1.9£0.5 cm olarak bulunmustur (76).
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Thyrocereioal ariery

Sealenus anteri Common carolid arlery

= Innominate arlery
= Inlernal mamiary artery

Faiferior epigastric arlery

Eternal ilize artery

Sekil 2. internal mammarian arter’in sematik anatomisi

1.6.2. Koroner Arter Anatomisi

Sol ana koroner arter sol koroner orifisten ¢ikar ve ilk dalin1 verene kadar

yaklasik 2 cm seyreder. Ancak bu uzunluk 1- 40 mm arasinda degisir. Ana pulmoner
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arter ile sol atrial apendiks arasindan gectikten hemen sonra 2 ana dalin1 verir. Sol 6n
inen arter (left anterior descending artery, LAD) ve sirkumfleks arter (Cx). Sol ana
koroner arterin gelismedigi nadir varyasyonlarda, LAD ve Cx ayr1 ayr1 veya ayni

ostiumdan c¢ikabilir.

LAD, anterior interventrikiiler sulkusta seyreder. Bu seyri sirasinda anterior
interventrikiiler septuma perforan dallar verir. Cogu hastada LAD kalp apeksinden
donerek, posterior interventrikiiler sulkusta yer alan ve genellikle (%90) sag ana
koroner arterden (sag ACA) koken alan posterior inen arter (posterior descending
artery, PDA) ile anastomoz yapar. LAD seyri sirasinda sol ventrikiil serbest duvarina
diagonal dallarin1 verir. Genellikle 1. septal perforatér ve 1. diagonal dallar1 en
bliyiik dallaridir. LAD distaline dogru bu dallar progresif olarak kiigiiliirler. Cx, Sol
ACA’nin dalidir ve sol atrial apendiks posteriorundan gegerek, sol atrioventrikiiler
sulkusta ilerler. Cogu hastada Cx, kalbin akut marjininde biter. Seyri sirasinda 1 ile 4
adet, sol ventrikiil serbest duvarina uzanan obtus marjinatus dallarim1 verir. En
distalinden ¢ikan dallar1 ise genellikle posterolateral dallar olarak adlandirilirlar.
Hastalarin yaklagik %10’unda Cx, posterior interventrikiiler sulkus boyunca PDA
olarak devam eder. Ayrica atrioventrikiiler nod arterini verir. Bu dallanma paternine

“sol dominant dolagim™ denir.

CIRCUMLEKS

b DIAGONAL

Sekil 3. Ana koroner arterler
Sag ACA, sag koroner siniisteki ostiumdan ¢ikarak sag atrioventrikiiler

sulkusta ilerler. Kalbin akut marjininden sonra sag ACA posteriora, krus kordise

donerek genellikle PDA ve sag posterolateral dalin1 verir. Sag ACA ayrica Cx’den de
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koken alabilen siniis nodu arterini verir. %90 hastada sag§ ACA posterior
interventrikiiler sulkusta seyreden PDA dalim1 verir. Bu “sag dominant dolagim”
olarak nitelendirilir. Sinlis nodu arteri %50 hastada proksimal sag ACA’dan koken
alir. Sag ACA’dan ayrica multipl sag atrial dallar ¢ikar, ancak bunlar, sol ventrikiiler
kollateral dolasima katkida zayif kalirlar. Sag ACA’dan koken alan diger dnemli

dallar ise akut marjinal dal ve sol ventrikiil dalidir.

Cogu vakada sag ACA distalde PDA ve sag posterolateral artere gatallanir.
Hastalarin %90’ninda AV nod arteri sag ACA’dan koken alir. Nadiren PDA hem Cx

hem sag ACA’dan beslenebilir, bu “kodominant dolagim” olarak adlandirilir.

Koroner arterlerin anormal anatomisinin goriilme siklig1 yaklasik %1
civarindadir. Ancak her zaman klinik bir 6nem tagimayabilir. Koroner anjiografilerde
% 0,5 siklik ile en sik karsilasilan konjenital varyasyon, Cx’in sa§ ACA’dan veya
sag koroner siniisten koken almasidir. LAD’nin sag koroner siniisten veya sag

ACA’dan ¢ikisi ise Fallot tetralojisinde goriilebilen diger 6nemli bir varyasyondur.

Koroner dolagimi 3 sistemden olugsan kompleks bir vendz dolasim ag1 drene
eder; koroner siniis ve dallari, sag anterior ventrikiiler venler ve tebesien venler. Bu
venler ve koroner arterler arasindaki yaygin kollateraller ve koroner venlerdeki valf
yoklugu, daha ileride bahsedilecegi gibi, intraoperatif myokard korumasi igin
retrograd koroner siniis kardiyoplejisini miimkiin kilmaktadir. Koroner siniis agirlikla
sol ventrikiiliin olmak iizere toplam koroner vendz kanin %85’ini drene eder ve
posterior atrioventrikiiler sulkusta yer alir. Anterior sag ventrikiiler ven, sag ventrikiil
ylizeyi boyunca ilerlerleyerek sag atrioventrikiiler sulkusta devam eder, buradan
direkt olarak sag ventrikiile acilabilir veya vena kardiyaka minima’y1 olusturabilir ki
bu ven de ya sag atriuma direkt acilir veya sag atriuma agilmadan hemen Once
koroner siniise katilir. Tebesien venler ise direkt olarak kardiyak odaciklara, 6zellikle

sag atriuma ve ventrikiile agilan kii¢iik venlerdir.
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1.7. Histopatoloji

Tim arterler degisik biiylikliiklerde olsalar da, ii¢ tabakadan meydana

gelirler.

1.7.1. Tunika intima

En i¢ tabakadir. Endotel hiicreleri, bazal membran ve subendotelyal
konnektif dokudan meydana gelir. Genellikle ¢ok ince olmasina ragmen, yas
ilerledikce ateroskleroza bagli olarak kalinlagir. Anjiogenez, hemostaz, enflamasyon

ve vaskuler tonusun diizenlenmesinde rol oynamaktadir.

1.7.2. Tunika Media

Konnektif doku ile ¢evrili diiz kas liflerinden meydana gelir. U¢ tabaka
arasinda en kalin olamidir. Intimal tabakanin kalinlasmasinda ve ateroskleroz

patogenezinde 6nemli rol oynamaktadir.

1.7.3. Tunika Adventisia

Gevsek bag dokusu, elastik lifler, sinir lifleri, lenf kanallar1 ve besleyici

damarlardan meydana gelir.

IMA’in histolojik yapis1 degerlendirildiginde farkli boliimlerinde ve distal
dallarinda farkl1 histopatolojik dzellikler karsimiza ¢ikar. IMA’in en énemli dzelligi
insandaki elastik yapili tek periferik arter olmasidir. Yapisinda diger damarlarda

oldugu gibi intima, media, adventisya tabakalari vardir (76).

IMA’in media tabakas1 diger periferik arterlere gore oldukca fazla miktarda
elastik doku igerir. Ancak IMA’in media tabakasi, arterin tamami boyunca ayni
karakteri gostermez. IMA’in degisik segmentlerindeki elastik lif ve diiz kas

hiicrelerinin oranlar1 farklilik gosterir. IMA’in ilk 1 cm’lik boliimii SA ile gegis
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zonudur ve degismez sekilde elastik arter 6zelligindedir. Baz1 kisilerde IMA tamanm
boyunca elastik arter 6zelligi gosterebilmektedir. Ik gecis bolgesinden sonra %20-
30’luk bolimi genelde elastomuskuler yapidadir. Daha sonraki %60-70’lik bolimii
elastik yapidadir. Bu bolgelerde media tabakasi 8—12 adet elastik lamel igermektedir.

1.8. Koroner Aterosklerozun Patolojisi

Koroner aterosklerozun, lipid metabolizmasiyla, 6zellikle de kolesterolle
yakin iligkili bir hastalik oldugu asikardir. Kanda total kolesterol diizeyi, (6zellikle
LDL diizeyi) ne kadar yiiksek olursa semptomatik KAH, fatal KAH veya kolesterol
plag1 gelisme riski de o derece fazladir. Diger major risk faktorleri arasinda sigara,
hipertansiyon, diabetes mellitus, obezite siralanabilir. Aile dykiisii, sedanter hayat ve
ileri yas da ayrica giderek onem kazanan faktorlerdir, ancak hiperkolesterolemi

bilinen en 6nemli risk konumundadir (77).

Koroner arterlerin patolojik arastirmalar1 yaklasik 100 yildir siirmesine
ragmen, aterosklerotik siirecin baslangici ancak yakin zamanlarda anlasilabilmistir.
Aterosklerotik lezyonlarin olusum mekanizmasinin anlagilmasi ile, tedavisi yoniinde
onemli ilerlemeler kaydedilmistir. Erken lezyon olusum ve progresyonunda bir¢ok
risk ve patolojik faktér rol alir. Biitiin bu risk faktorlerinin arteriyel endotelde
fonksiyonel degisiklige yol acarak, artmis lipid birikimi ve enflamatuar damar duvari
yanitina yol ac¢tig1 diisliniilmektedir. Bu siire¢ ayrica monosit gibi diger birtakim
enflamatuar hiicrelerin akiimiilasyonu ile hizlanmaktadir. Tetikleyici faktorlerin
devamlilig1 da kronik enflamatuar yanita, yetersiz doku iyilesmesine ve nihayetinde
damarin trombiis ile tikanmasi ile sonuclanmaktadir. Total ve LDL kolesterol
diizeylerinin klinik olarak koroner aterosklerozla iliskili oldugu epidemiyolojik
calismalar ile ortaya konmustur. LDL, HDL ve KAH gelisme riski arasindaki iligki
bugiin artik carpici bir sekilde ortaya konmustur. Tersine kolesterol transportunun
HDL kolesterol ile oldugu, dolayisiyle yiiksek HDL konsantrasyonunun KAH
gelisim riskinde azalmaya yol actig1 goriilmiis. Boylece, HDL metabolizmasi, tersine
kolesterol transportu ve damar aterogenezinin birbiriyle siki iligkide oldugu, bu 3

farkli siirecin isleyisine gore KAH seyrinin degisebildigi saptanmis. HDL’nin
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ateroskleroz olusumu ile olan ters iligkisi, kismen tersine kolesterol transportu dist
faktorlere baglidir. Ornegin koroner arter vazospazminda &nemli olan vazomotor
tonusu etkiliyor olabilir veya LDL’nin oksitlenmesini onliiyor olabilir. Bu nedenle
kolesterol birikimi ve KAH olusumunu sadece tersine kolesterol transportu

bozukluguna baglamak dogru olmaz (77).

Koroner ateroskleroz, ¢ok erken yaslarda, infantlarda mikroskopik olarak
baslayabilen progresif bir hastaliktir. Internal elastik membranda kirilma,
dejenerasyon ve rejenerasyon, endotel hiicrelerinde ve fibroblastlarda ¢ogalma ve
mukopolisakkarid depolanmasi, siirecin goriilen en erken lezyonlaridir. Bu ¢ok erken
evrede lezyonlar ¢ok kiigiik, hatta mikroskopik diizeydedir. Ilk gelisen lezyonlar
intimada gozle goriilebilen lipoid materyaller seklindedir ve hayatin ikinci dekadinda
yapilan kalp otopsilerinin yarisinda gozlenebilmektedir. 1953 yilinda Enos ve
arkadaslar1 (77), Kore savasinda oOlen genc¢ askerlerde yaygin koroner arter
ateroskleroz varligin1 gosteren carpici bir ¢calisma yapmislardir. Otérler bu ¢alismada,
bu erkeklerde %10’u ciddi ilerlemis evrede olmak tizere %77 olguda gross koroner
ateroskleroz varlig1 gostermislerdir. Ciddi lezyonlu vakalarin % 70’den fazlasinda 1
veya 1’den fazla koronerde ciddi daralma oldugunu saptamislardir. Intimal
aterosklerotik bir plagin riiptiirii, ardindan trombosit birikimi ve trombiis olugumu,
koroner aterosklerozun son evresinde klinigi kotiilestiren dominant mekanizma olup,
nihayetinde damarin tam okliizyonu ve akut MI ile sonuglanir. Anstabil anjina
patogenezinde ise dinamik trombiislerin yarattig1 subtotal okliizyonlar major dneme

sahip gibi goriinmektedir.

Bazi 6nemli patolojik gozlemler sayesinde koroner arterlerin KABG ile
tedavisinde onemli mesafeler katedilmistir. Birincisi aterosklerotik degisikliklerin
genellikle koronerlerin proksimal 2-Y4’linii tutuyor ve kismen lokalize olma
egiliminde olusudur. Bu gézlem ile proksimal lezyon basarili bir sekilde bypasslanip
damar distaline ve kapiller yataga olan besleyici akim diizeltilmistir. Aterosklerozun
major koronerleri tutma derecesi ve insidansini inceleyen ¢alismalar LAD’nin en sik
tutlan damar oldugunu, bunu sirasiyla sag ACA, Cx, sol ACA’nin, en az siklikta da

PDA’nin izledigini gostermistir (77).
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1.9. Renkli Doppler Ultrasonografi

Non-iyonizan bir enerji tiirli olan ultrases ile ilgili bilgiler de 19.y.y’in
baslarindan itibaren oldukca detayli bir sekilde bilinmektedir. Ses enerjisi aslinda bir
ortamda yayilan mekanik titresimlerdir. 19.y.y sonlarinda italyan Spallanzini’nin
yarasalarin, insan kulagmin duyabileceginden daha yiiksek frekansli ses dalgalari
kullanarak yonlerini tayin etmelerini bulduktan sonra, 19.y.y’daki ¢alismalar, yapay
olarak yiiksek frekansli ses iiretme iizerine oldu. Basarili sonuglarin alinmasi ile 1. ve
2. diinya savaglarinda Ozellikle Sonar cihazlarinda askeri amaglarla kullanildi.
2.diinya savagindan sonra Sonar cihazlar1 ve onlarin iiretim teknolojilerindeki

gelismeler ultrasonun tibba girmesine dnderlik etmistir (78).

1947 yilinda Dr.Douglas H.Howry ve Dr.Bliss W.R. yumusak dokulari
ultrasesle goriintiilemek i¢in calismaya basladilar ve 1950 yilinda ilk yumusak doku
goriintiileri elde edildi. O giinlerde ultrasonik incelemeler hasta bir su tankina
sokularak yapiliyordu. 1957 yilinda Dr.lan Donald ve Dr.Brown direkt hastaya temas
eden kontakt yontemi gelistirdiler (78).

Bir ortam i¢inde olusan mekanik titresimlerin birim zaman (sn) igindeki
tekrarlama sayis1 16-20.000 arasinda oldugu zaman insan kulagi bu titresimleri
algilayabilir ve buna “’SES’’ ad1 verilir. Titresimlerin sayis1 20°den az oldugu zaman
infrases, 20.000’den fazla oldugu zaman ultrases adini alir. Tipta tanisal alanda

kullanilan ultrasesin frekansi 2-15 Mhz arasindadir (78).

RDU klinige kazandirilmasi, Power ve real- time B-Mod goriintiileme
tekniklerinin yiiksek nitelikli olarak bir arada elde edilmesi ve ileri bilgisayar destegi

ile miimkiin olmustur.

RDU goriintiideki akim hakkinda bilgi verir. Kanin rengi, kanin proba olan
yoniine gore degisir. Proba dogru gelen kan bir renkte goriiliirken, probtan uzaklasan
kan bagka renkte goriiliir. Renk derecesi diisiikse, akimin daha diisiik hizli oldugu

anlagilir. Hiz arttik¢a renk derecesi de artar. Kanin rengi kosiniis agisina gore degisir.
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Eger incelenen damar kivrimli seyirli ise kosiniis agist devamli degiseceginden kanin
rengi, eritrositlerin yonii degismemesine ragmen buna paralel olarak degisecektir.
RDU en uygun akim duyarlilig1 ile en uygun ayarlarda yapilmalidir. Akim rengi tiim
damar liimenini doldurmali ancak damar etrafindaki yumusak dokuya
sacilmamalidir. RDU’de kan akimi damar liimeninde kendi kontrastini yaratir. Bu da
damarin izledigi yolu belirlememize, Doppler korsiiriinii daha iyi yerlestirmemize ve
daha giivenilir hizlar almamiza yardimci olur. Buna ek olarak RDU kan akimi
anormalliklerini tesbit ederek spektral analizini kolaylastirir. Stenozun varligi renkli
doppler degisiklikleri ile saptanabildigi gibi limendeki daralma ile de saptanabilir.
Eger stenoz bruit veya tril olusturursa bu nedenle yumusak dokuda olusan
vibrasyonlar RDU’da renk benekleri seklinde goriiliirler. RDU’nun anjiyografi ile
yapilan karsilastirilmalarinda benzer dogruluk, duyarlilik ve 6zgiillilk bulunmustur.
Bununla beraber RDU’nun birgok avantaji vardir. RDU inceleme siiresini kisaltir;
stenoz bdlgesinin ¢abuk saptanmasini saglar; boylelikle spektral analizini
kolaylastirir; ECA ve ICA ayirmminin yapilmasini saglar; diyagnostik giivenilirligi

arttirir; stenoz derecesinin hesaplanmasindaki dogrulugu arttirir.

Doppler US’nin endikasyonlari
e Arteriyal perfiizyonun degerlendirilmesi
e Venoz trombiis arastirilmasi
e Akim y0niiniin saptanmast
e Doku karakterizasyonun yapilmasi(malign-benign ayirimi)
e Akim voliimiiniin 6l¢iilmesi
e Tilimor vaskiilarizasyonunun degerlendirilmesi

e Vaskiiler yataktaki direng tesbiti ( obstetrik)

RDU'nin dezavantajlari
e Aciya bagli olmasi
o Artefaktlara acik olmasi
e Rezoliisyonun gri skaladan kotii olmasi

e Daha az spektral bilgi vermesi sayilabilir.
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1.10. IMA Incelemesinde Doppler Teknigi

Hasta supin pozisyonunda olup kollar viicuda parelel olmalidir. Siiperiorda
klavikuladan baslayarak IMA trasesi, sternumun her iki yan komsulugunda inferiora
dogru takip edilir. 5-6. interkostal aralik seviyesinde (Sekil 4), sternumun hemen
lateral kenarinda, cildden 3 cm derinlikte seyreden IMA’ya renkli Doppler
ultrasonografi ile ve 7,5 mHz’lik lineer prob ile degerlendirme yapilir. Ozellikle sol
taraf IMA’nin degerlendirilmesi esnasinda kalp pulsasyonlarmin etkisi fazla
olmaktadir. Bunu minimuma indirebilmek i¢in kalbin 6rnekleme sahasi igerisine
alinmamasi 6nemlidir. Akim paternleri (PSH ve EDH),rezistif indeks (RI), debi ve
caplar1 degerlendirilir (Sekil 5).

Sekil 4: Sol internal mammarian arterin Doppler 6rnekleme seviyesi
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Sekil 5: Sol internal mammarian arterin spektral Doppler parametreleri
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2. MATERYAL-METOD

Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp-Damar Cerrahisi Anabilimli ve
Radyoloji Anabilim Dallarinca gergeklestirilen bu ¢alisma, Mart 2008- Eyliil 2008
tarihleri arasinda, koroner bypass operasyonu Oncesinde 100 hasta iizerinde
yapilmistir. Calismaya dahil edilen hastalar, operasyon oncesi bu ¢alisma konusunda
bilgilendirilmis ve ¢alismaya katilmalar1 konusunda onaylar1 alinmistir. Hastalarin
hepsine bilateral IMA RDU (Internal mammarian artery renkli doppler
ultrasonografi) yapilmigtir. Hastalarin doppler goriintiilemesi ayni radyolog
tarafindan yapilmis olup koroner arter bypass greftleme operasyonu ayni kalp ve
damar cerrahisi ekibi tarafindan yapilmistir. Hastalarin 19’unde hastaya bagli bazi
faktdrler veya cerrahin uygun olamamasi nedeniyle intraoperatif sol IMA’larin debi
ve caplart optimum olarak degerlendirilemedi. Bu nedenle bu 19 hastanin kayitlari
tutulamadi. 19 hastanin 3’{inde, preoperatif RDU gériintiilemede, IMA debisi diisiik
ve akim paterni monofazikti. Bu 3 hastanin IMA’lar1 ¢ikarilmasina ragmen akim
paterni kotii oldugundan greftleme amaciyla kullanilamadi. Aritmi, genel durumun
ciddi bozuk olmasi, 75 yas istil, acil sartlarda ameliyata alinan ve reoperasyon olan
olgular calisma kapsamina alinmadi. Calismaya katilan hastalarin 61°1 erkek, 23’1
kadindi. Hastalarin yaglar1 40 ile 75 arasinda olup yas ortalamasi diyabetik hastalarda
(grup 1) 61,8 +£10,2,.diyabetik olmayan hastalarda (grup 2) 60,2+12,7 idi. Bu tez,
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 18.03.2008 tarih ve 2008/24 say1l1

karari ile Etik Kurulu Onay1 almistir.

Bilateral IMA, RDU'leri ATL HDI 3500 ve 5000 cihazlarinda ( Philips
Medical Systems, Bothell, WA) 4-7 MHz’lik lineer prob kullanilarak yapildi.
Cihazin filtre ve gain ayarlar1 artefakt olusturmadan, en ayritili bilgi elde edilecek
sekilde diizenlendi. Gri skala US ile belirtilen arterler liimen, plak, damar duvar
yapist agisindan degerlendirildi. Doppler incelemesinde, 6rneklem penceresi,
vaskiiler duvarla temas etmeyecek sekilde liimene yerlestirildi. Ol¢iim sirasinda
Doppler agisinin 60 derecenin altinda olmasina dikkat edildi. Bilateral IMA’lar, 5-6.
interkostal araliklardan RDU ile ¢ap, debi, end diastolik hiz (EDH), pik sistolik hiz

(PSH) ve rezistif indeks (RI) parametreleri agisindan degerlendirildi. Her bir veri

35



eldesi i¢in 3 Olgiim yapildi ve bunlarn ortalamalari alindi. Ozellikle sol taraf
IMA’nin degerlendirilmesi esnasinda kalp pulsasyonlarinin etkisi fazla olmaktadur.
Bunu minimuma indirebilmek icin kalbin Ornekleme sahasi igersine alinmamasi

Onemlidir.

Operasyon sirasinda, tiim hastalarda sol IMA 5-6. kosta seviyesinde
serbestlestirildi. Bypass zamanma kadar, 5-6. kosta proksimalinde kalan sol IMA,
ilik serumlu, verapamil (kalsiyum kanal blokdrii) ve perlinganid (nitrik oksit)
emdirilmis gazli bez i¢inde vazospazm olmasin diye saklandi. Bypass baslangicindan
hemen &nce, sol IMA igersinden 1 dakika siiresince gegen kan, voliim Sl¢iimiiniin
yapilacag1 bir kap igerisine toplanarak debi ve 5-6. kosta diizeyinde kesilen IMA
greft parcasina limenden yerlestirilen problar yardimiyla cap Ol¢limii yapildi.

Degerler operasyon odasinda kaydedildi.

Calisma grubunda yer alan diyabetik hastalarin HbA1C degerlerine
bakilmak iizere almman kanlari CBC tiiplerinde toplandi. Daha sonra Agilent
Technologies 1200 serisine ait makinalarla high performance liqued chromotograpy (
HPLC ) yontemiyle HbAIC diizeylerine bakildi. Referans degerler 4,8-6,2 arasinda
olup tiim hastalarin ortalama HbAIC diizeyi referans degerler ile karsilastirildi.
Ayrica diyabetik hastalarin insiilin ve C peptid dilizeylerine bakilmak iizere
biyokimya tiiplerinde toplanan kanlari Immulite 2000 Analyzer isimli makinalarla
calisildi. Uygulanan yontemin adi chemiluminescent enzim analiz sistemi olup
referans degerler insulin i¢in 6-27plU/ml iken C peptid icin 0,9-4 ngr/ml idi. Tim
diyabetik hastalarin insulin ve C peptid diizeylerinin ortalamasi bu referans degerler

ile karsilastirildi.

Istatistiksel inceleme SPSS for Windows 15,0 (Chicago, IL, USA) paket
programi kullanilarak yapildi. Sag ve sol taraf baz almarak IMA’larin verilerinin
karsilastirilmas i¢in Independent samples T test; sol IMA akim paterni baz alinarak
debi ve cap verilerinin karsilastirilmasi icin Mann-Whitney U testi yapildi. P<0.05
olan veriler istatsitiksel agidan anlamli kabul edildi. Tablolarda ortalama degerler +

standart sapma ve p degerleri belirtildi.
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3. BULGULAR

Calisgmada toplam 84 hasta degerlendirildi. 25 hasta diyabetik, 59 hasta
diyabetik degildi. Calismaya katilan hastalarin 61°1 erkek, 23’ kadindi. Hastalarin
yaslar1 40 ile 75 arasinda olup yas ortalamasi diyabetik hastalarda (grup 1) 61,8
+10,2, diyabetik olmayan hastalarda (grup 2) 60,2+12,7 idi. Bu tez, Inonii
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 18.03.2008 tarih ve 2008/24 say1l karari
ile Etik Kurulu Onay1 almstir.

Sol IMA, preoperatif RDU ve intraoperatif debi ve ¢ap degerleri 6lgiildii.

Parametreler arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptandi ( Tablo 2 ).

Tablo 2: Doppler ile ve operasyon sirasinda dl¢iilen LIMA debi ve LIMA

caplari.
R Operasyon o
Doppler ile 6l¢iim sirasidaki dlciim P degeri
LIMA debisi 44,9+16,9 66,6+30,1 0,0001*
LiMA cap 1,88+0,2 1,77+0,4 0,0001*
LiMA: Left internal mammarian artery. *: Istatistiksel olarak anlamli

Doppler ile élgiilen LIMA debi ve caplari ile operasyon sirasinda dlgiilen LIMA debi
ve caplari, korelasyon testinde korele ¢ikti.

Grup 1’de yer alan 25 diyabetik hastanin diyabetik kontrollerine bakilmak
tizere HbAlc, C peptid ve insiilin degerleri kaydedildi ( Tablo 3). Bu degerlere
bakildiginda hastalarin HbA1C diizeyleri 8-12 arasinda oldugundan orta diizeyde
glisemik kontrole sahip oldugu sdylenebilir (<6 iyi kontrol, 8-12 arasinda ise orta

diizeyde kontrol, >12 ise kotii glisemik kontrol kabul edilir.).

Endojen insiilin saliniminin gdstergesi olan C peptid diizeyleri ( kan sekeri

normal olan hastalarda C peptid normal sinir1 1-5 arasindadir ) genel olarak kan



sekeri degerleri yliksek olan grup 1’deki hastalarda insiilin seviyesinin azaldigini

veya bu hastalarin yeterli insiilin almadiklarin1 gosterir.

Grup 1°deki hastalarda insulin diizeyleri (normal degeri 11-20 arasi) hafif

yiiksek bulundu. Bu da gisemik kontroliin ¢ok iyi olmadiginin gdstergesidir.

Tablo 3: grup 1’deki hastalarin glisemik kontrolii.

Hb A1 C C peptid Insiilin

8,04+1,67 3,54+2.91 24,01+£24,45

HbA1C: Hemoglobin A1C

Grup 1’deki hastalarda doppler ile dlciilen LIMA akimlarinda monofazik
akima sahip hasta saptanmadi. Fakat grup 2’deki hastalarin 3 ( %5,1 ) tanesinde
monofazik LIMA akimi bulundu. Fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmad1

( Tablo 4).

Hastalarin doppler sirasinda ve ameliyat sirasinda 6lgiilen nabiz, sistolik
tansiyon, doppler sirasinda 6lgiilen debi ve cap ile ameliyat sirasinda dlgiilen LIMA

akim ve caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi ( Tablo 4 ).

Hastalarin ejeksiyon fraksiyonlar1 (EF) ve viicut kitle indeksleri ( BMI )
acisindan istatistiksel olarak belirgin bir fark bulunmadi. BMI degeri 25-30 arasinda
olan hastalar normal sinirlarda kabul edilirken >30 olan hastalar obes kabul edildi (

Tablo 4 ).

Hastalarin doppler USG ile dlgiilen resitive indeks (RI) ve enddiyastolik hiz
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 4). Grup 1 deki
hastalarda doppler sirasinda 6Slgiilen diyastolik tansiyon, grup 2’deki hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksek bulundu (p=0,012) (Tablo 4 ).



Grup 1°deki hastalarda doppler ile 6lgiilen LIMA sistolik hizlar1 grup 2’deki

hastalarla karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli (p=0,001) sekilde yiiksek

bulundu (Tablo 4 ).

Grup 1°deki hastalarda ameliyat sirasinda Olgiilen diyastolik tansiyon

degerleri grup 2’deki hastalara gore anlamli sekilde (p=0,010) diisiik bulundu (Tablo

4).

Grup 1°deki hastalar ile grup 2’deki hastalar arasinda perfilizyon siiresi, kros

klemp siiresi ve anastomoz sayist agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin klinik verileri.

Grup 1 Grup 2 P degeri
Monofazik akim 0 3 (%5,1) 0,551
Doppler Nabiz 78,6+9.5 79,3+£8.5 0,757
Doppler Sistolik 113,6+11,8 111,2+15,2 0,482
TA
Doppler Diastolik 74,6+11,6 68,1+10,6 0,012*
TA
Doppler Debi 48,3+13,9 43,4+17.9 0,231
RI 0,85+0,04 0,85+0,34 0,537
LIMA Cap 1,92+0,24 1,86+0,23 0,231
Doppler
LIMA Sistolik Hiz 78,6+15,6 66,5+13,7 0,001*
LIMA End 10,6+2,1 10,9+8.3 0,871
Diastolik Hiz
BMI 29,6+6,7 27,3+4,5 0,066
EF 47,849,4 49+8.9 0,576
LIMA Akimi 70,8+27,7 64,1+31,3 0,360
LIMA Sistolik TA 90,4+16,8 89,3+12,1 0,724
LIMA Diastolik 47,8+9,7 53,4483 0,010%*
TA
LiMA nabiz 65,4+13,9 67,4+13,4 0,544
LiMA cap 1,82+0,37 1,74+0,36 0,336
Perfiizyon siiresi 82,2+20,9 76,9+24,8 0,427
Kros klemp siiresi 71,3£19,5 66,9+£23.0 0,477
Anastomoz sayisi 2,44+0,82 2,27+0,87 0,410

TA: Tansiyon

BMI: Viicut kitle indeksi

RI: Resitif indeks EF: Ejeksiyon fraksiyonu

LIMA: Left internal mammarin artery * Istatistiksel olarak anlamh
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Grup 2’deki hastalarda erkek hasta sayisi grup 1’deki hastalardan belirgin

olarak yiiksek bulundu. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu ( Tablo 5 ).

Hastalarin demografik verileri karsilagtirildiginda grup 1 ve grup 2’deki
hastalarin yaslar1 acisindan agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(Tablo 5). Grup 1 ve 2’deki hastalarda KOAH, hipertansiyon, hiperlipidemi, sigara
igiciligi, obesite, aile Oykiisii pozitifligi, gec¢irilmis MI ve PTCA Gykiisii, periferik
arter hastaligi mevcudiyeti agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(Tablo 5).

Tablo 5: Hastalarin demografik verileri.

Grup 1 Grup 2 P degeri
Cinsiyet (Erkek) 11 ( %44) 50 ( %84,7) 0,001*
Yas 61,8+10,2 60,2+12,7 0,568
KOAH 3%12 10 %16,9 0,566
HT 15 %60 25 %40,7 0,104
Hiperlipidemi 21 %84 42 %71,2 0,215
Sigara 12 %48 41 %69,5 0,062
Obesite 8 %32 16 %27,1 0,651
Aile Oykiisii 10 %40 19 9%32,2 0,492
PAH 1 %4 3 %S5,1 1,000
Gecirilmis MI 15 %60 38 %64.,4 0,702
PTCA 5 %20 6 %10,2 0,222
Karotis Stenozu 5 %20 4 %6,8 0,073
LMCA 0 1 %1,7 1,000
Beating Heart 7 %28 15 %25,4 0,806
Anevrizmektomi 0 2 %3,4 1,000
1 Damar 5 (%20) 10 (%16,9) 0,739
2 Damar 10 (%40) 30 (%50,8) 0,363
3 Damar 10 (%40) 19 (%32,2) 0,492
KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastalig PAH: Periferik arter hastaligt
HT: Hipertansiyon PTCA: Perkutan transluminal koroner anjioplasti
LMCA: Sol ana koroner hastalig1 * : [statistiksel olarak anlamli

Iki grup karsilastirildiginda hastalarin yaslar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 5 ).
Grup 1°deki hastalarda 5 (%20 ) hastada karotis stenozu saptanirken grup

2’deki hastalarda 4 (96,8 ) hastada karotis stenozu saptandi. Bu farklilik istatistiksel

olarak anlamli bulunmadi (Tablo 5).
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Grup 1’deki hastalarda sol ana koroner (LMCA) lezyonu saptanmazken
grup 2’deki hastalarin 1 (%1,7) tanesinde LMCA lezyonu saptandi. Bu durum

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi ( Tablo 5 ).

Grup 1°deki hastalarin 7 (%28) tanesine beating heart yontemiyle koroner
bypass ameliyat1 yapilirken grup 2’deki hastalarin 15 (9%25,4) tanesine beating heart

yontemi uygulandi (Tablo 5). Bu fark isatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

Grup 1°de hastalarin higbirine anevrizmektomi yapilmazken grup 2’deki
hastalarin 2 (%3,4 ) tanesine anevrizmektomi yapildi, bu da istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi ( Tablo 5 ).

Grup 1’de 5 (%20 ) hastada tek damar hastaligi, 10 (%40) hastada 2 damar
hastaligi, 10 (%40) hastada 3 damar hastalig1 saptanirken grup 2’de 10 (%16,9)
hastada tek damar hastaligi, 30 (%50,8) hastada 2 damar hastalig1 ve 19 (%32,2)
hastada 3 damar hastaligi saptandi. Bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli

bulunmadi (Tablo 5).

Grup 1°deki hastalar ile grup 2’deki hastalar arasinda doppler sirasinda
dlgiilen LIMA akimlar1 ve ameliyat sirasinda &lgiilen LIMA akimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (Tablo 6). Aym sekilde grup 1 ve
grup 2’deki hastalar karsilastirildiginda doppler ile lgiilen LIMA caplari ile ameliyat
sirasinda dlgiilen LIMA caplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin LIMA ¢ap ve akimlar.

GruE 1 GruR 2 P degeri
Doppler Debi 49,3+13,9 43,4+17,9 0,231
LIMA Akimi 70,8+27,7 64,1£31,3 0,360
LIMA Cap 1,8240,37 1,74+036 0,336
Cerrahi
LIMA cap 1,9240,24 1,86:0,23 0.232
doppler
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Tablo 7: Hastalarda LIMA kullanimi oranlari.

Grup 1 Grup 2 P degeri
LiMA kullanim 25 ((%100) 56 ((%94,9) 0,551

Hastalarin grup 1°de hepsinde (%100) LIMA kullanilirken grup 2’de 56
(%94.9) tanesinde LIMA kullanildi. 2 gruptaki 3 hastada LIMA ¢ikarild1 fakat akim
kalitesi 1yi olmadig1 ve greftin yapisi ince oldugu i¢in kullanilmadi (Tablo 7). Bu
durum iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusturmadi. Bu 3
hastanin preoperatif doppler USG ile yapilan &lgiimlerde de LIMA akimlar

monofazik ve yetersiz bulundugu i¢in doppler USG’nin belirleyici rolii ortaya ¢ikti.
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4. TARTISMA

KAHin tedavisi, uygun hastalarda balon anjiyoplasti veya stent, yaygin
lezyonu olanlarda ise KABG seklindedir. KABG'de vendz yapilarin yanisira IMA
gibi arterler kullanilmakta olup ozellikle sol IMA daha uzun ve daha biiyiik capli
olmasi, 5 yilda %95, 10 yilda %93 agikligin1 korumasi, kapakeiklarinin olmamast,
tek anastomoz gerektirmesi, venlere gore kani daha rahat tasimasi, ateroskleroz
ylzdesinin nadirligi gibi nedenlerle daha ¢ok tercih edilmektedir (3,79).
Calismamizdaki 81 hastada sol IMA, KABG igin kullamldi. Hastalarin 23'{i kadin,
61'i erkekti. Hastalarm her iki IMA'i preoperatif RDU ile ve sol IMA intraoperatif

olarak degerlendirildi.

Preoperatif RDU IMA degerlendirmesinde, bilateral IMA'lerde cap, debi,
EDH, PSH ve RI parametrelerine bakildi. Sol IMA'de RDU ile degerlendirilen
parametrelerin istatistiksel agidan anlamli olmak iizere, sag IMA degerlerinden
biiyiik oldugu saptandi. Sol IMA'in ¢ap ve debi olarak saga nazaran biiyiik degerlere
sahip olmasi KABG'de tercih edilmesinin 6nemli nedenlerindendir. Gilimiis ve
arkadaslarinca yapilan ¢aligmada (80), preoperatif sol IMA RDU degerleri damar
capt ve RI parametreleri hari¢ bizim buldugumuz degerlere goére daha kiiciiktii.
Bunda, RDU'nin yapan kisiye bagimli bir goriintiileme yontemi olmasinin etken

oldugunu diisiiniilmektedir.

Sol IMA, intraoperatif RDU ile degerlendirilmedi. Viicutta tek ve KABG
icin degerli bir arterin travmatizasyonunu arttirmamak amaciyla bdyle bir uygulama
yapilmis olup ¢ap ve debi dl¢iimleri operator tarafindan gerceklestirildi. Intraoperatif
cap preoperatif degere gore istatistisel acidan anlam olusturacak sekilde kiigiik olup
nedeni vazospazm olarak diisiiniildii. Intraoperatif ¢ap kiiciik olmasmna ragmen
intraoperatif sol IMA debisi, preoperatif debiye gore istatistiksel olarak anlamli
biiyiik 8l¢iildii. Operasyon sirasinda sol IMA 5 veya 6. interkostal seviyede operator
tarafindan diseke edilmektedir. Proksimalde SA'e bagl olan IMA, distalde vaskiiler
baglantis1 olmaksizin durmakta ve akim &lgiiliirken SA'den gelen kan IMA'in spazmi

haricinde baska herhangi bir direncle karsilasmamaktadir. Ayrica intraoperatif
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donemde ¢ikarilmis olan IMA {izerine insiilin igne ucu takili enjektdrle basingli bir
sekilde sikilan sicak ve vazodilatér ajanlar1 iceren IMA  soliisyonlart
kullanilmaktadir. Bu nedenle intraoperatif debi preoperatif olana gore biiyiik ¢ikiyor

olabilir.

Calismamizda, RDU ile degerlendirmesini yaptigimiz toplam 100 hastamiz
mevcuttu fakat bunlarin 19 tanesi degisik nedenlere bagli intraoperatif olarak
degerlendirilmedi. 19 hasta igersinde 3 tanesinin preoperatif sol IMA RDU
degerlendirmesinde monofazik akim paterni izlendi. Bu 3 olgunun sol IMA'inin
intraoperatif degerlendirmesinde KABG i¢in uygun olmadig1 operatorlerce saptandi.
Bu gozlem ve sonu¢ IMA'de RDU ile akim paterninin farkliligimnimn énemli oldugunu
gostermektedir. Giimiis ve arkadaslarinca yapilan calismada (80), IMA akim
paterninin trifazik oldugu operasyon sonrasi déneme ait degerlendirmelerde IMA
paterninin bifazik karakter kazandigi belirtilmistir. Calismamizda yer alan 84
hastanin preoperatif sol IMA RDU degerlendirmesinde 78 hastada triazik, 3 hastada
bifazik akim paternleri tespit edildi. Bifazik paternli sol IMA'ler KABG icin
uygundu. Akim paternlerine gore preoperatif ve intraoperatif cap ve debi verileri

Tablo 4 ve Tablo 5’de belirtilmistir.

Calismamizda 3 hastanin IMA akimi hem doppler USG ile yapilan
Olctimlerde monofazik bulundu, hem de intraoperatif degerlendirmede greft olarak
uygun olmadig1 saptandigi i¢in kullanilmadi. Bu 3 hastanin 3’i de grup 2 (diyabetik
olamayan hastalar)’ de yer alan hastalardi. Buradan vardigimiz sonuca bakildiginda
diyabetik IMA akimi iizerinde cok belirgin etkisi olmadigini saptadik. Ayrica
preoperatif dénemde doppler USG nin kullanimi ile akimi kétii olan IMA’larin

saptanmasinda birebir etkisi oldugunu saptadik.
Iki grup karsilastirildiginda diyabetik hastalar ile diyabetik olmayan hastalar

arasinda doppler 6l¢iimii sirasinda Olgtilen diyastolik tansiyonun diyabetik hastalarda

daha yiiksek oldugu saptandi. Bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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Operasyonda LIMA  &lciimii yapilirken dlgiilen sistolik hiz  agisindan,
diyabetik hastalarda normal hastalara gore istatistiksel olarak anlamli bir yiikseklik

oldugu saptandi.
Operasyon sirasinda LIMA  6lgiimleri yapilirken saptanan diyastolik

tansiyon degerleri, diyabetik hastalarda diyabetik olmayan hastalara gore diisiik

oldugu saptandi ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu.
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5. SONUC

Koroner bypass operasyonuna alinan, 25’1t diyabetik, 59’u diyabetik
olmayan hastalardan olusan ¢alisma grubunda katilan hastalarin 61°1 erkek, 23’1
kadindi. Hastalarin yaglar1 40 ile 75 arasinda olup yas ortalamasi diyabetik hastalarda
(grup 1) 61,8 £10,2, diyabetik olmayan hastalarda (grup 2) 60,2+12,7 idi. Yaslar
40-75 aras1 (ortalama 60.72 £10,64) olan, 23 kadin ve 61 erkek, diyabetik olan ve
olmayan toplam 84 hastada, RDU ile bilateral internal mammarian arterleri ( IMA )

preoperatif olarak degerlendirildi ve gerekli 6l¢iimler yapildi.

Koroner bypass operasyonuna alinan bu hastalarin IMA’larma intraoperatif
olarak debi ve cap Olgiimleri yapildi. Preoperatif yapilan olgiimler ile intaoperatif
yapilan dlgiimler karsilastirildi. Calismada istatistiksel olarak tiim hasta grubunda sol
IMA'in preoperatif ve intraoperatif debi ve ¢ap verileri arasinda anlamli farklar

bulundu.

Preoperatif doppler USG ile yapilan dl¢limlerde hem grup 1 hem de grup 2
hastalarda LIMA debileri ve caplar1 ameliyat sirasinda 6lgiillen LIMA debi ve
caplarindan daha diisiik ¢ikti. Bu farklilik istatistiksek olarak anlamli ¢ikmakla
beraber ameliyat sirasinda kullanilan LIMA soliisyonlariin vazodilatasyon yapan
etkileri, cerrahinin viicut {izerinde olusturdugu strese bagli olarak salinan
kotekolaminlerin LIMA iizerinde olusan bu etkiden sorumlu olabilecegi iizerinde

duruldu.

Diyabetik hastalar ile diyabetik olmayan hastalar arasinda LIMA akimlari
ve debileri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Bu
calismada diyabetik hasta sayis1 25°te kisith kalmakla beraber daha genis diyabetik

hasta grubunda yapilalacak olan ¢alismalar bu sonuglar1 degistirebilir.
Preoperatif olarak yapilan degerlendirmede diyabetik olmayan hasta

grubunda 3 hastada LIMA akimlar1 RDU ile monofazik olarak saptandi. Preoperatif
donemde RDU ile monofazik paterne sahip olan bu LIMA greftleri intraoperatif
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donemde yapilan degerlendirmede akim paterni uygun goriilmeyerek greft olarak
kullanilmadi. Calismamizda, IMA ile elde ettigimiz verilerin KABG &ncesi hasta
secimine katki saglayacagini, diyabetin IMA greftleri {izerinde anlamli olumsuz
etkilerinin bulunmadig1 goriisiine vardik. Bu konuda yapilmis ¢ok fazla calisma

olmamakla birlikte daha ileri arastirmalara ihtiya¢ vardir.
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6.0ZET

KORONER BYPASS OPERASYONU YAPILAN DiYABETIK
HASTALARDA INTERNAL MAMMARIAN ARTER GREFTLERININ
PREOPERATIF DOPPLER USG ILE VE INTRAOPERATIF
OLCUMLERLE DEGERLENDIRILMESI

Calismamizda, bugiin koroner arter bypass grefti (KABG) i¢in ideale en
yakin damar olan sag ve sol internal mammarian arterlerin (IMA) preoperatif renkli
Doppler ultrasonografi (RDU) ile degerlendirmesi, sol IMA'in preoperatif RDU ve
intraoperatif parametrelerinin karsilagtirmasinin yanisira CABG operasyonu yapilan
diyabetes mellitus ( DM )’lu hastalarin LIMA’lar1 ile diyabetik olmayan hastalarin
LIMA ’larin1 karsilastirmay1 amagladik.

Calismaya katilan hastalarin 61°1 erkek, 23’1 kadindi. Hastalarin yaslar1 40
ile 75 arasinda olup yas ortalamasi diyabetik hasta grubunda ( grup 1 ) 61.8 £10,2
iken diyabetik olmayan hasta grubunda ( grup 2 ) 60,2+12,7 idi. Bilateral IMA’lar,
5-6. interkostal araliklardan RDU ile cap, debi, end diastolik hiz (EDH), pik sistolik
hiz (PSH) ve rezistif indeks (RI) parametreleri agisindan degerlendirildi. Ameliyat
sirasinda ¢ikarilan sol IMA ( LIMA )’larin debisi 1 dakika kanitlamak suretiyle; ¢ap1

ise bir prop yardimiyla ol¢tildii.

Istatistiksel olarak sag ve sol IMA'ler arasinda, sol IMA'in preoperatif ve
intraoperatif debi ve ¢ap verileri arasinda anlamli farklar bulundu. Diyabetik hastalar
ile normal hastalar karsilastirildiginda, doppler ile 6lgiilen diyastolik tansiyon ve
LIMA sistolik hizlar1 ile ameliyat sirasinda &lgiilen diyastolik tansiyon degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi.

Diyabetik olmayan hasta grubunda preoperatif RDU degerlendirmesinde 3
(% 5,1) hastanin LIMA akimlar1 monofazik ¢ikti. Bu hastalarin ameliyat sirasinda
cikartlan LIMA greftleri akim paterni zayif ve damar yapisi ince oldugu igin

kullanilmadi.
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Calismamizda, IMA ile elde ettigimiz verilerin KABG &ncesi hasta
se¢imine katki saglayacagini, diyabetin IMA iizerinde kayda deger olumsuz etkileri

olmadigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kkelimeler: Renkli doppler ultrasonografi-internal mammarian

arter-diabetes mellitus.

49



7. ABSTRACT
Imagining Of Internal Mammarian Artery By Preoperative Doppler

Ultrasound And Intraoperative Measurements Of Lima In Diabetic Patients

The purpose of this study is to evaluate bilateral internal mammarian
arteries (IMA) by color Doppler US (CDUS) that is the ideal vascular greft for
coronary artery bypass grafting (CABG), to compare preoperative left IMA CDUS
and intraoperative diameter and volume values and to compare LIMA diameters and

volume values in diabetics to nondiabetics patients undergoing CABG.

61 men and 23 women whom ages range between 40 and 75 were placed in
this study. The mean age at diabetic patient group was 61,8+10,2 while at
nondiabetic group was 60,2+12,7. Bilateral IMA were evaluated by CDUS for
diameter, volume, end diastolic velocity (EDV), peak systolic velocity (PSV) and
resistive index (RI) from 5th or 6th intercostal areas. In operation room, after
harvesting IMA grafts the volume measured by 1 minute bleeding volume value was
measured by collecting in to volumetric cups. And also the diameter of IMA was

measured with coronary probes.

Statistically significant differences were found between left and right IMA

and preoperative and intraoperative diameter and volume values of left IMA.

When we compare diabetic patients to nondiabetic patients the diastolic
tension and LIMA sistolic velocity measured by doppler US and intraoperative
measurements of diastolic tention were statically significant diffrerent in group 1 and

group 2.
In nondiabetic patients, by using preoperative CDUS, we found 3 monofazic

flows ( %5,1 ). At that patients, harvested LIMA graft paterns were weak and vessel

structures were thin, as a result they weren’t used as a graft for coronary bypass.

50



In our study, we believe that, data we gathered by doppler of IMA may help
graft selection. Also we believe that diabetes does not have an important negative

effects on IMA.

Keywords: Color Doppler Ultrasonography- Internal mammarian artery-

Diabetes mellitus.
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