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|- TARIHIT PERSPEKTIF

Balon kateter koroner anjioplastinin faaliyet sahalarl ve faz:letlerl
hentiz tamamen degerlendirilememesine ragmen ‘onun menseini tanimlamak
gerekmektedir. Yine de Bolan Kateter Koroner annoplastl tip tanhmdekl yenm
almisgtir. Simdi tarihl agidan gelisimini inceleyelim.

flk medeniyetler, misirlilarda oldugu - ‘gibi, kalbi - hayvant hayatm merkezi
olarak tasavvur etmiglerdir, fakat Hippocrates (460 - 355 -m. 6.): kardiak
semptomlar ve onun koétl prognozunu ilk olarak’ tasvir etti.

Birinci yiizyilda M.S. Roma'da Seneca'nin kendi - anjinasini ‘tasvirle tibbi sahada
1400 yillik stre igin temel otdrite kabul eduldl Galenln ‘dolagim fizyolojisi

ile ilgili mefhumu buglinkil~ standartlara’ gore fena halde yanhs idi, fakat kalbin
sonraki isole edilmis anatomisi ve fonkswonel gbzlemlerine  &nderlik yapt.
Nihayetinde bugiinkii manada anladiyimiz modern - Kardlovaskuler snstemm
anlasiimasi Roénesans déneminde - bagladi.

Fabrizio Bartoletti (1576 - 1630) angina pectonsm ilk teferruath tanimi
yayinlandi. Andrea GCisalpino (1529 - 1603) "PULMONER SIRKULASYON'un"
modern anlamda ' kavramini - tanimladi. 1628'de William Harvey kendi yayiniyla
akademik bir ilim dali olarak MODERN ‘KARDIOLOJIYI kurdu (Exercitatio
Anatomica de Motu ‘Cordis en Sanguinis) ve ayrica Dolagim Sistemini enine
detaylariyla tarif etti. 17. yizyihin sonlarina dogru Danimarkali anatomist
Thomas Bartholin AN OLUME KORONER TROMBOZUN sebep olabildigini ‘tasavvur
etti.

1705'de Raymond de Vleussens koroner arterlerin klasik anatomik
inceliklerini makale ile yayinladi. Daha sonra 18. yiizyil klinisyen 've
anatomistleri (Morgagni, Thebesius, Senac’ ve Crell KORONER ARTER
LEZYON'anni teshis ederek: bu lezyonlar igin "SKLEROZIS", "OSSIFIKASYON" ve
"KALSIFIKASYON" terimlerini kullandilar. 1768'de ‘Heberder "ANGINA PECTORIS"
terimini- kullandi; onun ‘klasik tanimi ve klinik .durumunu' acikladi.

19. ylizyilda Scarpa, Lobstein, Leyden ve Marchand'in' makaleleri yardimiyla
KORONER ARTER HASTALIK'larinin klinik  spektrumunun - tasvir edildigi  gorildi.
1833'de Lobstein PROGRESSIV OKLUZIV ARTER HASTALIGINI ifade eden‘
"ARTERIOSKLERQZIS" terimini icat etti. Amyl Nitratt 1867de Brunton ve
Nitrogliserim 1879'da Musse!l tarafindan Kklinikte kullanlldl ~Angina Pectonsin
etkili tedavisi birkag on yil sonraya kaldi.

Virchow'un intravaskiller tromboz Uzerindeki™ énemli bilgileri - muhtelif
otdrlerin (1910'da Rus Obrastzow ve Straschesko, 1912'de "Amerikali James
Herrick gibi) intrakoroner trombozla iligki - kurmalarina énder -olmustur. Son
zamanlara kadar "Koroner Tromboz" ile AMI (akut Myokard infarktiis(i)
deyimleri sinonim olarak kullanildi; 20, yiizyilin baglarinda "Elnihoven H.E.B.
Pardee ST segment yiksekliginin akut koroner obstriiksiyonun 6zel ve ' sensitif
labaratuvan bulgusu oldugunu gésterdiler.. Bundan. kusa sure sonra “Frank Wilson
klinik elektrokardiografiyi tesis etti,

1905'de William Roentgen  X-1sinlann icat etmesmden yalnlz 1 yil
sonra kalp atimlaninin fluroskopik .imajini ortaya cikardi. Fakat -ilk radyolojik
kalp muayenesi Francis Williams'a isnat ediimigtir (1896)

1905'de Fritz Bleichroeder képek damarina ilk olarak kateteri sevk eden idi,
ve ayni zamanda kendi venine de kateter koymustur. 1929'de Werner Forssman
tedavi maksadiyla kendi venine, brachial cutdown kulanarak, kateter ithal etti ve
floroskopik kontrol altinda sag atriumuna kadar - kateteri ilerletti. Iki yil sonra
bagarisizlikla sonuglanan anjiokardiografi fikrini ortaya koydu. 1940 ila 1950
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arasinda André Cournand ve Dickinson Richards klinik diagnoz igin sad kalp
kateterizasyonunu herkesin anlayacag: gekle koydular. Bu iki otér ile Forssman
1956'da Tip Nobel Odilunii kazandilar. Swede Stig Radner canhida koroner
arterlerin  gosterilebilecedi fikrini ilk olarak ortaya koymasina ragmen (1945),
Stockholm'da Czunnar Jénsson KORONER ANJIOGRAFININ hakiki mucidi idi.
1959'da Mason Sones selektif Koroner Anjiografiyi emniyetli ve pratik teknikle
takdim etti.

Angina'nin Modern Cerrahi tedavisi 19. ylzyilin sonlarinda ik experimental
servikal sempatektomiyle icat etilmistir. 1960'n sonlarina kadar cerrehi
yaklagim sl kalmistir. KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI 1960'|n
ortalarinda basanlh bir sekilde takdim edildi.

KORONER BALON KATETER ANJIOPLASTI orjinal (yani okliiziv Iezyonun direk
tedavisi) gsekline gelinceye kadar, daha az invaziv teknikler tasvir edilmigtir.
Andreas Roland GRUNTZIG (1939 - 1985) ile arkadaslarinin tekniklerine kadar
sayisiz gelismeler anlatiimig veya vaki olmugtur. Simdi bunlan kisaca gézden
gegirelim

1. 1964'de Chasser DOTTER kateter anjioplasti mefhumunu ortaya ath ve
ortak eksenli ¢ok yonli kateter sistemini slperticial femoral Arterde kullandi;
klinik basarisi sinirthydi Dotter asikar olarak "Konsentrik Genigleyen bir
kateter"e ihtiyag oldugunu planiadi ve teknolojiyi bu konuda agikiama yapmaya
veya boyle bir kateteri yapmalarnini teklif etti.

2. Dotter'in teknigi iclerinde Zeitler ve Porstmann gibi Unlilerinin
bulundugu muhtelif Alman arastirmacilarinca inceden inceye bitin 6zellikleriyle
kulltaniidi,

3. Daha evvel 1963'de Artenel Embolektomi igin Fogarty balon kateter
kesfedildi ve kateter miidahale metodu olarak kabul edilmigti.

4. 1964'Un sonlarinda, Dotter ve Judkins perkutan anjioplasti ile tedavi
ettikleri ilk 11 hastalann Gzerinde klinik tecriibelerini rapor ettilir. Aymi yil,
Staple, bir guidewire iizerinden ardigik olarak gegirilebilen artabilen
numaralarda ince kateter sistemlerini tanimladi ve bdylece seri dilatasyona
imkan taninabiliyordu. Buna benzer seri dilatasyon sistemi Van Andel (1976)
tarafindan takdim edilmigtir.

5. 1967'de Judkins ve Amplatz selektif koroner Arteriografi igin femoral
teknigi tesis ettiler.

6. 1970'de Swan-Ganz balon kateterin vuku bulmasiyla "double-lumen
kateterin klinik tatbikata baglamas! ortaya ¢ikti.

7. 1974'de, Dotter, Zeiter ve Porstmann'dan esinlenen GRUNTZIG periferal
anjioplast igin ortak eksenli balon kateteri icat etti

8. 1970'de, Dotter, Zeitler ve Porstmann gibi otdérlerden de ilham alarak;
1974'de  GRUNTZIG polivinil kloridden olan balonuyla gift Ilimenli yeni
maharetle yapiimis. anjioplasti kateterini takdim etti. Bu balon kateter
sisteminin kullanimindan kisa sire sonra, Griintzig ve Hopffin iliac ve femoral
arterlerdeki arteriosklerotik lezyonlan tedavi tecriibelerinden sonra Avrupa'da
popiler oldular.

9. 1977'de Insan koroner arterlerinde PERKUTAN KORONER ANJIOPLASTI'nin
kullanimi ik olarak tasvir etti. Griuntzig, kateterizasyon laboratuvarinda
PERCUTANEUS TRANSLUMENINAL CORONARY ANGGIOPLASTY (PTCA)Yyi icra etmeye
bagladi (eylil 1977, Zurih). 1979'da 50 vakalik serisini rapor etmesiyle
Amerika'da PTCA'nin modern ¢agdini baslatmis oldu. (Griintzig et al, 1979).

Balon kateter sisteminde biiyik terakki, Simpson ve Arkadaslarinin



gelistirdigi manevra edilebilir guidewire sistemli = anjioplasti kateteri projesiydi.

O ginden bugiine kadar PTCA sisteminde ve metodlarinda gelisen teknolojiye
ayak uyduran hizli bir gelisme oldu. Bu tarihsel geligimi iginde PTCA'nin
sonucu ortaya gikan komplikasyonlar gézden kagmiyordu.  Anjioplastinin. teknikle
zirveye ulastigl giinimiizde, vuku buldugu zaman bazen en hiinerli ellerde bile
onlenemeyen oldurliict komplikasyonlarinin varligi bilinegelmektedir. Bundan..
dolayl KARDIO-VASKULER CERRAHI merkezi olmayan yerlerde veya
komplikasyonlarin vuku buldugunda en kisa zamanda cerrahi merkeze hastanin
yetistirme imkani olmayan yerlerde PTCA'ninde yapilmasi . mimkin degildir.

3
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It - KORONER ANATOMi

Tablo 1'de Koroner arter terminolojisi : Latince-tiirkge ve ingilizce olarak
diizenlenmigtir.
- A: SOL KORONER ARTER ( a. coronaria sinista veya left coronary artery)

Sol ana koroner arter sol posterior koroner siniisden g¢ikar. Pulmoner
arterin posteriorundan sol atrial appendiksin 6n kismt arasinda laterale dogru
seyreder. 1mm. ila 30mm arasinda bir mesafeden sonra SOL ANTERIOR
DESCENDING (LAD) ve SOL CIRCUMFLEX Arterler olmak (izere iki buytk dal ile
bifurkasyona ayrilir. Siklikla, anterior descending ve circumflex arterler
arasindan ramus intermedialis veya proximaldeki diagonal arter orjin olarak,
trifurkasyon olusturabilir. Trifurkasyon teskil edecek sekilde gikan intermedial
veya diagonal arteri anjiografik olarak tanimlayabilmek sol anterior descending
veya circumflex arterlerin proximalinden anjiografik olarak ayirt edebilmek zor
olabilir. Nadiren sol anterior descending ve circumflex arterler mistakil
ostiumlardan veya tek ostiumdan ayr ayrn ¢ikabilir. Bu vakalarda her bir
artere selektif koroner anjiografi yapilmasi gerekir. (Sekil 1'den 6'a kadar)

A -1: Sol Anterior Descending Arter (LAD) : Sol anterior descending
arter truncus pulmonalis'in arkasindan anterior interventricular olukta
seyreder, siklikla sol ventrikiler apexin arkasina kadar uzanir. Sol anterior
descending arterden ikinci derecede 6nemli ve blylik yan dallar gikmaktadir. Ki
bunlar interventrikiler septuma perforan dallar ile sol ventrikil serbest
duvarina tedarik ettigi arterlerdir. Ayrica degisen sayilarda Kkiglk sagd
ventrikiler dallar dahi sol anterior descending arterin proximalinden ve
distalinden c¢ikmaktadir. LAD arterin biiylk proximal sad taraftaki dahyla sag
koroner sad konus arteri arasindaki kollateral sirkulasyona "Vieusens'in Halkasi"
adr  verilmigtir.

Birgok septal perforatér dallar interventrikiler septumun apical kismi ile
6n (cde ikisinin kan dagihmini tedarik eder. Bu durum sol anterior descending
arterin karekteristik sininint  belirlemektedir. Birinci ve umumiyetle en buylk
septal perforatér septal myocardiumun kaidesinin kan dolagimim temin
etmektedir. Septal perforatorler sol ventrikul apexine dogru progressif olarak
daha kogik bir hal almaktadiriar.

A-2: Diagonal Arterler : Sol anterior descending arter interventrikiler
oluk boyunca seyrederken, sol ventrikiiler ylizey (zerine diagonal olarak bir kag
dal vermektedir. Sol ventrikiller Uzerinde kosegen seklinde dofan bu dallara
diagonal (anterolateral) arterler ismi verilir. Diagonal arterler ikiden altiya
kadar mevcut olup, birbirlerine parallel olarak seyrederler. Genellikle, en
biiyilk diagonal arter sol anterior descending arterin proximal kismindan
orjinin alr ve distale dogru progressiv sekilde kugilmektedir. Sayet
intermedier arter mevcut ise, diagonal arterler daha az belirgin olabilir, ¢linki
intermedier arter myokardin bu sahasinin kan dolagimint temin etmektedir.
Bazen septal perforator arterlerin kaynag: diagonal dallar olabilir.

A-3 : Sol Circumflex Arter : Sol circumflex arter sol ana koronerden
keskin agiyla veya nadiren sol koroner sinus'ten mistakil ostium ile
dogmaktadir; sol atrial appendiksin altinda sol atrioventricular (AV) oluk
(groove) boyunca posteriorda seyretmektedir. Circumflex arterin sinin
ziyadesiyle sa§ koroner arterin uzunluguna baghdir; vakalann ¢ogunda kalbin



sol akut margin bolgesinde :sinirlanir.- Kalbin obtuse :margin bélgesinde - asil
circumflex arterden birden dérde kadar degisik sayida ve- gaplarda obtuse
marginal arterler gikmaktadir. Bu obtuse marginal ;arterler sol ventrik{lin
lateral kismi boyunca seyrederler ve asil circumflex arterden :¢ikiglarina gore
adlandirilir. Circumflex arterin en distalinden - zuhur eden - dallara - siklikla
Postero Lateral arter ismi kullaniimasi tercih edilir. Postero Lateral - arterler
cx'den giktiktan sonra apexe dogru AV oluda dik olarak seyrederler. -

Asagi yukar vakalann %10'unda Circumflex arter kalbin crux'u ile
posterior interventrikuler groove (oluk) .arasinda uzanir. Bu . durumdaki

~ kalblerde Posterior descending ve siklikla AV nodal arterler . circumflex'den

kanini temin etmekte ve posterior interventrikiiler oluk boyunca seyrederler.
Sirkulasyonun bu numunesine sol DOMINANT ve PREDOMINANT KORONER SISTEM
denilmektedir. - (Sekil : - 3,5)

Hastalarin %30-40'inda sol Clrcumflex arterden proxnmal .olarak buyilk bir
sol atrial dal gikmaktadir ve bu arter sol atrium boyunca siperiora -dogru
aortanin posterioruna anterior interatrial olukta devam ederek - seyreder. llave
olarak atrial arter sol atriumun kan dagihmi igin dnemli bir. kaynak temin
eder ve insan Kkalplerinin %50'sinden azinda sinus nod arteri aracnhglyla sag
koroner arterle kollateral olusturmaktadlr v ‘

- B . SAG KORONER ARTER :
(sekil : 1'den 6'ya kadar)

Sag koroner arter sag koroner sinusde bulunan ostiumundan g¢ikar. Burada
kalin perikardial yag dokusu derinlerinde sag AV oluk boyunca sag atrium ile
sag ventrikll arasinda anteriorda seyretmektedir. Umumiyetle -sag koroner
arterin uzunlugu circumflex arterin uzunluguna bagdl olarak degismektedir. Asag!
yukar hastalarin %90'unda sad koroner arter AV oluktan posterior
interventrikiiler oluga dogru seyreder. Sol anterior oblik projeksiyonda "C"
seklinde bir gorinum verir. Sayet posterior descending'den sonra herhangi bir
damar mevcutsa, o zaman SAG DOMINANT SISTEM'den bahsedilir. (sekil: 3, 4)

Konus arteri sag koroner arterin anteriorunda ayn bir ostiumdan orjin
olarak ¢ikabilir veya sa§ koroner arterin en proximal dali olabilir. Konus
arteri sol anterior descending arter dagihmi ile &nemli bir kollateral kaynak
teskil etmektedir. Konus arteri, sad ventrikiilin 6n yizini g¢aprazlayarak
pulmoner kapa@in yanindan seyreder ve anterior interventrikiller olukta son
bulur.

Sinus nod arteri asa§: yukar hastalarin yansinda sag koroner arterin
proximalinden gikmaktadir. Konus arterinin hemen hemen kargi tarafinda sag
atrium boyunca posteriora dogru seyretmektedir. Sinus nod arteri, her iki
atrium ve interatrial septuma kiigik dallar daditmakta ve slperior venekava'nin
etrafini sararak son bulmaktadir. Sag koroner arterden bir gok kiiglik atrial
dallar gikmaktadir, fakat bunlar sol ventrikilin kollateral sirkilasyonunda
dnemli bir rol teskil etmektedir.

Sag koroner arterin diger belirgin dallan ise akut marginal arter ve
anterior ventrikiiler daldir. Akut marginal arter kalbin sag yizeyi boyunca
seyreder ve ara sira Posterior descending arterin bir kismina veya tamamina
yerini alabilir. Yani sol dominant koroner sirkulasyonda, akut marginal arter
sa§ koroner arterin son belirgin dall olarak bulunur.

Vakalarin gogunda sag koroner arter Posterior Descending Arter ve
Posterior sol ventrikiler dallar (Posteralateral dallar) ile bifurkasyona ayrilir.
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Posterior descending arter posterior interventrikiler oluk boyunca apexe dogru
seyreder. Posterior descending arterin gergek uzunludu sol anterior descending
arterin uzunluguna bagli ters orantil olarak degismektedir. Muhtelif kigiik
anterior dallar umumiyetle mevcuttur. Bu dallar posterior descending arterden
glkmaktadir ve interventrikiler septumun Ggte bir asad kisminin kan
dagihmini temin etmektedir. Posterior descending arterin interventrikiler
septumu besleyen bu dallara septal perforator arterler ismi verilir. Bu septal
perforator arterler posterior descending arter ve blyik sol ventrikiiler dallar
arasinda angiografik olarak tanimlamaya yardim eder. Posterolateral sol
ventrikiiler dallar posterior descending arterin ¢ikisinda ileriye dogru sag
koroner arterin devamidir.

AV nod arteri, asad! yukan hastalarin %90'ninda sad koroner arterlerden
glkar. AV nod arterinin lokalizasyonu sag koroner artere veya sol circumflex
arterin posterior interventrikiiler olugu  caprazlamasina bagh olarak
degismektedir. Vakalarin %90'ninda 'sad koroner arter crux'dan ilerisine uzanir
ve posterior descending arter ile sol ventrikuler dallari vermektedir (Sag
Dominant Sistem). Hastalarin %10'unda, sol circumflex crux'u g¢aprazlar ve sag
ventrikiliin posterior ylizeyinin beslenmesini temin edecek dallar verir (sol
dominant). Bazen, posterior descending arterler hem sag koroner ve ham de sol
circumflex arterlerden ¢ikmaktadir, bu durumdaki koroner sisteme balans,
kangtk veya kodominant sirklilasyon'dan bahsedilir. (sekil : 3, 6)



_L1. Atriol Circumflex
Lt. Circumfiex

SA Node A Ramus Medianus
Conus Branch .

Septal Branch
R1. Coronary

Branch 1o
Acule Margin

A.V. Node A-

Post Descending Branch Branch to Obtuse Margin

_AP

Sinus Node A Lt Mrlui Circumfiex
nu .

Ant. Descending
Conus Bronch

Lt. Circumftex
Rt. Coronary '

Septal Branch

Branch to Acute Margin

AV. Node A, .
Post. Descending Branch to Obtuse Margin
RAO
Sekil : 1

Anteroposterior (AP) ve Sad Anterior Oblik (RAQ) projeksiyonlarda koroner

arterlerin sematik goérinima.

Ant Descending -



SA.Node A. - / 7

Lt. Atrial Circumflex
Conus Branch

Lt. Clircumflex

Ramus Medianus
Septa! Branch

Rt. Coronary

) s B .

Branch to Acute Branch 1o Obluse Margin

Margin
AV. Node A.
Ant. Descending Posi. Descending
LAT
S.A.Node A. L. Atrial Circum{lex

R1. Coronary Ramus Medionus

Conus Branch
Ant. Descending

Lt Clrcumflex

Seplal Branch " of A.V.Node A.

Posi. Descending

LAO -

Sekil : 2

Lateral (LAT) ve Sol Anterior Oblik (LAO) projeksiyonlarda koroner arterlerin
goriniimi.



RCA

F.

Righf Dominant Left Dominant

Codominant

Sekil : 3 -A

Koroner sirkulasyon sag, sol ve kodominant sekillerinin gematize g6rintimu.
(RCA = right coronary artery; LAD = Left anterior descending; CX = circumflex -
artery; PDA = posterior descending artery; ACM = acute marginal artery; ANTL =
anterolateral (diagonal) arteries; OPTD = optional diagonal artery; OM = obtuse
marginal arteries; SEPT = septal perforator artery)
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% - -Circumflex
-- -Obtuse marginal

st. descending

Post. descending
ekil: 3-B

Koroner dolagimda (g tip mevcuttur.
A : Posterior ventrikiiler duvarin kan dolasimi saj ve sol koroner sistemden esit
sekilde oldugu tipe muvazeneli koroner sistem denilir
(A BALANCED CIRCULATION).
B : Dominant sol koroner sistem : saj ve sol posterior ventrikiiler duvarin
beslenmesi CX arterin posterior descending dali temin eder ve sa§ koroner arter
kuguktir (DOMINANT LEFT SYSTEM)
C : Dominant sa§ koroner sistem: Sa§ ventrikiilin arka ylzi; septum ve sag koroner
ven ile sol ventrikil kisminin beslenmesini sad koroner arter temin eder
(DOMINANT RIGHT SYSTEM)
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_a. coronaria sinistra

a. coronaria dextra . e .
€ N N circumflexus

W - - intervenricularis anterior

r. coni arteriosi _
fa. conalis) -

r, atrialis dexter =~
. . -
. ventricularis dexter

r. marginalis dexter ——

. . . . -
r. nodi anerioventricularis <

1
!
D b
elii i o
, atrioventricularis dexte rer- ) : o
roatrioventictlarts dexter r.imer- ) N posterolateralis dexeer
e Y g ; ; ' ‘ dex .
vemtriculariy r.septalis posterior
posterior

Sekil : 4

Sag dominant koroner dadiim goriilmektedir. ‘Sag posterolateral dal blylik
olup, ramus circumflexus'un kigtk oldudu gorilmektedir . Sol ventrikiilin posterior
yiziiniin kanlanmasi dominant olarak sa§ koroner arterdendir. -
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a. coronaria sinistra
I

[ interventricularis anserior
)

K .
Wer. circumflexus
2

a. coronaria dextra

. ialis — . .
r. nodi sinuatrialis _r. diagonalis
-

~ —r. septalis anterior
r.coni arteriosi _

(a. conalis) —r. marginalis sinister

- —7. diagonalis
r. atrialis dexter =~

SIA e arrialis sinister
. , e
r. ventricularis dexter

r. lateralis sinister

SN 1. posterolateralis

. . d -
r. marginalis dexter sinister

r. nodi atriovertricularis r. atrioventricularis

. \
r. mlqr-/ . r. septalis sinister
vemiricudaris posterior

posterior

Sekil : 5

Sol koroner dominant dagihm goriilmekiedir. Koroner sirkulasyonun bu seklinde
arterid coronaria sinistra myocardin diaframatik ylzeyi interventrikiler septumun
kanlanmasini temin etmektedir. Ramus interventrikularis posterior oldukga biyik bir
sekilde gortilmektedir.
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a. coronaria dextra _r. circumflexus

r. nodi sinuatrialis _ _ rintervenuricularis anterior
-

_ - r. septalis anterior

r. coni arteriosi r. diagonalis

(a. conalis)”

-

— r. marginalis sinister

r. atrialis dexter =~

r. ventricularis dexler’

. r. posterolateralis
sinister

~ r. atrioventricularis
sinister

. . . .

r. nodi atrioventricularis
r. atrioventricularis .
dexter r.inter- \

. . . R . N
ventricularis r. seplalis posterior r. postero-
posterior lateralis dexier

Sekil : 6

Koroner dagiimi sa§ ve sol koroner arterlerden muvazeneli (Balanced;
codominant) seklinin gematize gérinimd. Burada Ramus Interventrikularis posterior
sa§ koronerden gikmakia olmasina ragmen, myocardin diafragmatik yiizeyi her iki
posterolateral dallar ile esit gekilde kanlanmaktadir.




TABLO 1

KORONER ARTER TERMINOLOJISI

LATINCE
-ARTERIA CORONARIA DEXTER

atrialis

nodi sinoatrialis
atrialis dexter
ventricularis dexter

* ¥ ¥ ¥ ¥

IIZT TP VIIIJ

marginal dexter

septalis posterior
posterolateral dexter
atrioventricularis dexter

coni arteriosi (a. conalis)

interventricularis posteriof

TURKGE
-SAG KORONER ARTER

* Konus Arteri;

* Ana atrial arter

* §-A nod arteri

* Atrial dal

* Anterior ventrikller arter

* Akut marginal arter
* Posterior descending arter

*

Septal dallar
Postero-lateral dal
Sad A-V nod arter

*

*

INGILIZCE
-RIGHT CORONARY ARTERY

* Conus Branch (artery)

* Main atrial artery

* S-A node artery

* Atrial branch

* Anterior Ventricular
Branches

* Acute marginal artery

* Posterior descending
artery

* Septal branches

* Right postero-lateral

* AV node artery

-ARTERIA CORONARI! SINISTRA

. inventricularis anterior

. diagonalis
. septalis anterior
. medianus

. marginalis sinister
. lateralis sinister
. atrioventricularis sinister

R
R
R
R
R. circumflexus
R
R
R
R. posterolateralis sinister

* * ¥ * *

*

-SOL. ANA KORONER ARTER

* Anterior descending arter

Diagonal arter

Septal dallar

Median arter
(intermedial dal)

* Circumflex arter
Obtuse marginal arter
Marginal dal
Atrio-ventrikiler arter
Postero-lateral dallar

*

*

* * % %

-LEFT MAIN CORONARY
ARTERY

* Anterior descending
artery

* Diagonal artery

* Septal branches

* R. Medianus artery
(intermedialis branch)

* Circumflex artery

* Obtuse marginal artery

* Marginal branch

* Atrio-ventriculer artery

* Posterior-lateral brancheg
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Il - KORONER KOLLATERAL SIRKULASYONLAR VE ATHEROSKLEROTIK

KORONER KALP HASTALIGINDAKI ONEMI

Biylk bir koroner arter tikandigi zaman alternatif kan dolagimi koroner
kollateral tedarik eder. Insanlarda kollateraller baslangigta var olupta
kullaniimayan arteriel yollardan ibarettir, orjinal damar uygun flow'u. .tedarik
edemedigi zaman kollateral yollar kullanabilmektedir. Kollateral damarlar,
siddetli obstrilksiyona genigleme (dilitasyon) ve biyiime (expansiyon) ile cevap
vererek Onceden var olduklan igin agikdr hal alirlar. Kollateraller konneksiyonu
oldugu farkl arter dallarina gére simiflandinlir. Interkoroner kollaterallerin
mevcudiyeti koroner hastaligi olan kisilerde anjiografi esnasmda, koroner arter
spazm meydana geldigi zaman, goriilebilir hale gelmektedlr (Masesi et all
1978) o
Interkoroner kollateraller . Sekonderi (secondary) ve Tertiary (tertiary)
olmak (zere iki subgruba ayrhr. Sekonder, konneksiyonlar ayni koroner
arterin dallari arasindaki zincirlenmedir. Bu tir kollateral = sirkulasyon normal
kalbin kollateral aginin (gte birini tegkil eder ve normal kalblerin %50-
60'Inda bulunur. (Cohen 1985)

Tertiari kollateraller ayni damarda proxnmal ve distal segmentlerin
birlesmesidir ve bu hal yalmz oklusiv koroner hastahgl olan  vakalarda
misahade edilir. (Cohen 1985)

‘ Levin (1974) belirgin koroner hastahigi olan 200 vakanin koroner
arteriogramlarimi ve sol ventnkulogramlarlnl incelediginde : stenoz derecesinin
%90 gegtigi diametre daralmasinda umumiyetle kollateral sirkillasyonun
gorulebilir hale geldigini tesbit etti. Bu kollaterallerin sematize edilmis
numuneleri sekil 7 ila 9'da gérilmektedir. Sag koroner arterin siddetli
darliklarinda umumiyetle kollateral kaynak ; LAD arterin septal dallan
vasitasiyla sa§ koroner arterin posterior descending dali arasinda veya distal sol
circumflex - ile distal sag koroner arter. arasinda meydana gelebllmektedlr (sekil
7'e bakiniz). Sahislarda LAD arterin siddetli darliginda veya tam tikandigi
durumlarda ekseriyetle intrakoroner kollateraller sad koroner arterin akut
marginal dali ile LAD arasinda veya proximal septal dallar ile distal septal
dallar arasinda gérilmektedir (gekil 8'e bakimz). Circumflex arter
tikanikhiklarinda da siklikla intra koroner kollateral gézienir. Bu kollateraller
sol atrial CX dal ile distal ve proximal obtuse marginal arter ile daha distaldeki
obtusus marginal arter arasinda meydana -gelir. ( sekil 9'a bakiniz). Netice
olarak, distal yoldan iyi flow'a sahip minasib asikar olmus kollateralli bir
hastada, siklikla bolgesel sag ventrikiiller fonksiyon korunmustur.




LAD
LAD c c
— — oM
RC oM RC
PD °
PD PLV \ \’q
B C
LAO~LC injection (24) LAO~-LC Injection (17)
LAD
c
LAD
R—C’. — ¢/ lom
rRc\ A~V
PD ‘ pp\ |PLV
D ’ F G
RAO-RC injection (9) LAO-RC Injection (9) RAO-LC Injection (9) LAO-LC !Injection (6)
— 3 AM
RC LAD
Re PLV PLY
PD PD
H ' | J
LAO-RC Injection (6) LAO—~RC Injection (2) LAO-LC Injection (2)

Sekil : 7

Belirgin sag koroner arter obstrilksiyonlu hastalarda (okla isaretlenmis)
miigahade edilmis koroner kollateral dolagimiar.
(RAO : sa§ anterior oblik projeksiyon; LAO : sol anterior oblik projeksiyon; LC :
sol koroner arter; AM : akut marginal arter; A-V : atrioventrikller nod arteri;
LAD : sol anterior descending arter; C : circumflex arteri; OM : obtuse marginal
dal) Parantez igindeki numaralar bu serideki kollateral siklik oranini
gbstermektedir.
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e
RC o AM LAD
‘ PD ’ :
A B
RAO-RC Injection (28) RAO-LC Injection (27)
c .
‘ R
' LAD -
oM _
N c .
E F ,
RAO=RC Injection (15) LAO-LC Injection (6) RAO-RC Injection (3)

P4
LAD
' RC
. AM
PD
G

RAO-RC Injection (3)

Sekil : 8

Sol Anterior Descending arterin obstrﬁksiyonuqda (okla i§aretlenmis)
milgahade edilmis kollateral yollar. (AM : akut marginal; C : circumflex arter; .
D : diagonal dal; LAD : sol anterior descending arter; OM : obtuse marginal arter;
PD : posterior descending arter, sag koronerden, RC: sa§ koronerz.a.rter) '
Parantez icindeki numaralar bu serideki kollateral siklik oranini gdstermektedir.
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LAD

A

RAO-LC injection(7) RAO-LC Injection (6) RAO-LC Injection (5)

e
RC
C
oM
PD
D
LAQ- RC Injection (2) LAO- RC Injection (2)
Sekil : 9

Okla isaretlenmis sekilde Circumflex arterin obstriksiyonunda mugahade edilmis
kollateral yollar. (C : circumflex arter; D : diagonal arter; LAD : sol arterior
descending arter; OM : obtuse marginal arter; PD : posterior descending arter;
PLV : posterior sol ventrikiiler dal, sag koronerden; LC : sol koroner arter; RC :
sag koroner arter)

Parantez icindeki numaralar bu sekildeki kollateral siklik oranini
gbstermektedir.
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v - KORONER ARTERIOSKLEROZISIN PATOLOJISI

Koroner hastahginin, en fazla sebebi koroner arteriosklerozdur. Anormal
patoloji esas olarak intimada vuku bulmaktadir. Asil -anormal patolojik hal
intimada lipit birikimi ile fibroselliiler -proliferasyondan ibarettir. Bu . lipit
birikimi daha sonra mustakil -bir kitle formu olusturur ve bu &zel lezyona
ATHEROM ismi verilmektedir. Umumiyetle atherom plak -arter : limeninin igine
dogru fibroz bir siskinlik seklinde tasvir edilebilir. Makrofajlar lezyondan
disart dogru yayilirlar.

- Obstriiktif arteriosklerotik lezyonun siddeti ve genigligi hayli deglsnk
olabilir. Hastalarin ekseriyetinde arteriosklerotik lezyon eksentrik - pozisyonda
bulunmasina ragmen konsantrik sekilde lezyonda vuku bulabilir. ,llerlemis bir
arteriosklerotik plak'in bilylimesi olayr sikhkla farkli tabakalar geklinde de
gézlenebilir. Ayrica kalsifikasyon ilerlemis - lezyonlarin migterek

husisiyetlerindendir. ,
Atherosklerotik Iezyonun mtehgl farkh sekillerde olabilir. Umumiyetle

lezyona fibroselliiler proliferasyon hakimdir. Bazi' vakalarda lezyonun hemen
hemen tamar atherom plaktan ibaret olabilmektedir veya hemen hemen tamami
fibroze olabilir. Atherom plak (zerindeki bir fissur koronar tromboz gibi

tehlikeli komplikasyonlara sebep olabilmektedir'

V - KORONER ARTERIOSKLEROZISIN ETYOLOJI
Atherosklerozisin ethyolojisi tam olarak blllnmemektedlr Fakat
athesosklerozisin siklikla ortaya g¢tkmasina predispoze nedenler bilinmektedir.
- Erkeklerde hanimlara. oranla, - : .
- Sigara igenlerde i¢gmeyenlere oranla,
- Hipertansiyonlularda,
- Qismanlarda (obesite),
- Serum kolesterol duzeyi yiiksek olanlarda,
- Fazla yagh gidalarla beslenenlerde,
- Diabetiklerde,
- Inaktif hayat surenlerde, ‘
- Positif ailevi anemeze sahip olanlarda, daha fazla oIdugu
bilinmektedir. , . ,
- Hastada herhangi bir risk faktdrii olarak veya olmaksizin, endotelial
hiicre injuri teorisiyle atherosklerotik plagin gelisecedi hipotezi gosterilmistir.
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ATHEROSKLEROZIK KORONER KALP HASTALIGININ
TEDAVISI :
Koroner kalp hastalginin tedavisi asagida siralayacagimiz kategoride
degerlendirilir : Genel tavsiye, ilag tedavisi, pacemaker kullaniimasi, -intraaortik
balon kullaniimast, koroner anjioplasti ve koroner bypass cerrahisini ihtiva
eder. Bu hususlan kisaca miizakere edelim.

Vi -

vi-A GENEL TAVSIYE

Risk faktorlerini dikkate alarak ve onlara karsi korunarak atheromatéz
degisikliklerin - hizini kesmek miumkiin olabilir. Fakat bir ¢ok kimsede bilinen
risk faktorleri goriilmeyebilir. Boyle bir durumda hastaligin etyolojisi genetik
menseyli olabilir ve bilinen risk faktbrleri atherosklerotik geligimi
hizlandirabilir. Buna gore : sigara kullanimi minimale indirilir veya kesilir;
hipertansiyon kontrol edilir; obesiteden kaginilir; az yagh ve az kolestrollu
diyet uygulanir; serum kolesterol dizeyi 200mg/dl altinda tutulur.; diabet
kontrol _edilir; mimkinse kit stresden ve sikintilardan kurtariimaya ¢alisihir.

vi-B MEDIKAL TEDAVI
Burada tibbi tedavinin ana hatlan kisaca Ozetlemeye calisilacaktir.

Suphesiz bu husus bir gok kaynaklarda uzun uzun {zerinde durulmaktadir.

B - 1 NITRATLAR : Bir ka¢ 10 yildan beri SUBLINGUAL nitrogliserin
preparatlart angina pectorisin rahatlatiimasinda kullanila  gelmektedir. Son
samanlarda bilhassa uzun etkili TRANSDERMAL nitrogliserin preparatlari
myokardial iskeminin onlenmesinde kullaniimaktadir. Buna ragmen tam olarak
itimat edilebilir denilemez, fakat hald popllerligini muhafaza etmektedir.
Nitrogliserinin INTRAVENOZ preparatlari  dahi geligtirilmigtir. 1.V. nitrogliserin
preparatlart sik sik vuku bulan angina pektorisli hastalarda faydali olmaktadir.
Isosorbide dinitrate gibi uzun etkili sublingual ve oral nitrat preparatlan
myocard iskemisi ve anginanin &nlenmesinde faydasi agikardr.

B - 2 BETA - BLOKERLER : Beta-bloker ilaglarnin kullanimi  1970'in
erken donemlerinde baslamistir. Bu grup ilaglar, myocard infarktirtsini
takiven daha az riskli kronik koroner yetmezliginin uzun sireli tedavisinde ve
angina pektorisin onlenmesinde kullanilmaktadir. Bu ilaglar aymi zamanda atrial
ve ventrikiler aritmilerin tedavilerinde de kullaniimaktadir.

B-3 KALSIYUM KANAL BLOKER ILAGLAR:: Bu grup ilaglar da
1970'in sonlarinda kullaniimaya bagladi. Kalsiyum kanal blokerler de
arteriosklerozdan dolayi olan angina pektorisin ve koroner spazmin &nlenmesinde
kullaniimaktadir.

B-4 DIGITALIS GRUBU ILAGLAR : Koroner hastaligindan dolayi olan
kalp yetmezliginin tedavisinde digitalislerin kullanimi simirhdir.  Fakat atrial
fibrilasyonun kontrolunda hala kullanila gelmektedir.

B -5 NARKOTIKLER : Narkotikler infarktlis agrisimin rahatlatiimasinda
trankilizanlar anksiyetenin giderilmesinde kullamlir.

B-6 THROMBOLITIK AJANLAR : Streptokinaz ve doku plazminojen
aktivatorleri gibi trombolitikler infarktisin erken déneminde trombusun
eritiimesinde  kullanihirlar.

B-7 ANTIARITMIK ILACLAR : Beta-blokerler, lidocaine, quinidine,
tocaidine, flecainide, maxelitine, amiodarone ve diderleri gibi antiaritmikler
koroner kalp hastaligindan dolayr vuku bulabilen gesitli aritmilerin tedavisinde
kullaniimaktadir.
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B -8 KARDIOJENIK SOKTA KULLANILAN [LAGLAR:
Norepinefrin, epinefrin, dobutamin ve dopamir gibi ilaglar myocard
infarktiistinden dolayr gelisen sok'un tedavisinde kullantlirlar. . R

VI-C PACEMAKER'LER VE INTRA-AORTIK BALON POMPANIN
TATBIKATI : e,

Gegici ve daimi suni pacemaker'ler yiiksek derecede atrioventrikiiler
blockda, sick sinus node sendromunda ve bifasikiler blok gibi atherosklerotik
koroner kalp hastaliginda gdrilebilen iletim sistemi bozukluklarinin tedavisinde
kullantlir intra-aortik ballon pomp ise Kkardiojenik gok ve kontrol edilemeyen

angina pectorisin tedavisinde kullamlabilir.

VI-D KORONER BYPASS CERRAHISI :
Koroner bypass cerrahisi angina pektorisin rahatlatiimasi ve rahat bir

hayat temini igin dikkatle endikasyon konulmus koroner sklerozlu hastalara
uygulanir. Operasyon riski iyi vakalar igin %1; daha komplike vakalar igin ise
% 4 ila % 5'e kadar ¢ikabilmektedir. Perioperatif infarktlis insidensi % 4
civarindadir. Perikarditis ve aritmi komplikasyonlari kolaylikla tedavi edilmekte
olup, dikkate alinmamaktadir. Fakat blyiik komplikasyonlar, cerebral emboli,
sternal ve mediastinal infeksiyon gibi, asadi yukan % 1 oraninda tesbit
edilmektedir. Koroner arterlerine cerrahi yaklagim hemen hemen vakalarin
tamaminda MEDIAN STERNOTOMI ile olmaktadir. Her seye ragmen bazen koroner
arterler kalp yuzeyinde kolaylkla  taninmayabilir, bu o&zellikle koroner Kkalp
hastaliklarinda béyledir. ltave olarak damarlar epikardial yag dokusu ile
értillmiis ve atrioventrikiller oluk iginde derinden gegiyor - olabilir veyahutta
buyiuk arterler intramiyokardial seyrediyor olabilir.

Median sternotomi ile uygun expojur saglandiginda yalniz sol koroner
arterin arterior descending dall ve ara sira sa§ koroner arter gérilebilir. Kalp
apeksinden yukari sad ybne dogru kaldinldiginda sol koroner arterin hemen
hemen tiim dallarini migahade edebilmek mimkindlr. Aynt pozisyonda kalp
apeksi daha yukari ve hafif sola kaydinlarak hastanin basi istikametine dogru
kaldirildiinda sag koroner arterin sag atrioventrikiiler oluk boyunca miisahade
edildigi gorulir. Bypass yapilacak damarlar isaretlendikten sonra kardioplejik
arrest tatbik edilir ve kalbin bog olmasi temin edilir, sol ventrikiiler
ditatasyon ¢dnlenmesi 6nemlidir. Bundan sonra seri bir sekilde distal

anastomozlarin yapiimasina gegilir.
Burada kisaca ozetlemeye calisti§imiz koroner bypass cerrahisi ileri

mevzularda biraz daha genigletilerek ve bilhassa PTCA komplikasyonu sonrasi
acil koroner cerrahisinin nasil basarilabilecedi hakkinda bilgi mevcuttur.

VI-E KORONER ANGIOPLASTI : ‘

Percuteous Transluminal Coronary Angioplasty (PTCA) ilk kez 1977'de
Gruentzig bagarmigtir. O ve meslektaglan Emory Universitesi hastanesinde 1980
ile onun &lim tarihi olan 1985 yi arasinda 500 PTCA iglemi uygulanmistir.
Bu zamandan sonra Drs. King, Douglas ve Roubin bu ise devam ettiler. Onlarin
kendi galigmalarinda primer bagan orani % 90 idi. Vakalarda % 3 oraninda
infarktls ve aymi oranda acil koroner bypass cerrahisi tatbik ediliyordu. Bu
vakalarda % 30 gibi blyik bir oranda 6 ay iginde re-stenoz vuku bulmaktayd:.

Uzun siren galigmalar sonunda yapilan aragtirmalar PTCA isleminin



22

basarili olabilmesi igin, kafl indikasyonun iyi konmasi cok &nemliydi. lyi
secilmis adaylarda basarn orani yilksek olmasina ragmen, koroner bypass
cerrahisi kati indikasyonu olan vakalarda basarili olabilirim Gmidiyle tatbik
edilen PTCA vakalarinda basan orani daha diisik ve komplikasyon hayli yiiksek
gbzlenmekteydi. Zaten bundan sonraki mevzulanmizda PTCA (zerine genis olarak

durulacaktir.
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VIl -  ANJIOPLASTI INDIKASYONLARI : Coe
Her anjioplasti iglemine yaklagim icin bilgili bir sekilde “verilmig,
etraflica dugiiniimis Kkarara ihtiyag g&stermektedir. Anjloplastmun komphkasyon

riskleri (ant damar tikanikhgi, morbidite,. mortalite ve restenoz) ve
bagarisizlikla sonuglanmasina karg! baganh  bir anjloplastl isleminin nasil
gergeklestirilecegi hakkinda kati endikasyona |ht|yég vardir. Basarili anjioplasti
islemi = arterin luminal dnyametresumn % 20'ye esit veya daha biyik gekilde
genigletilmis olmasi; yani stenozun final diyametresinin % 50'den daha  kigik
olmasi; ayrica mortalite, akut myokard infarktisti olmamast ve bypass
operasyonu gerektirecek herhangl bir komplikasyonun bulunmamasmdan

ibarettir.
Anjioplastide tecriibe, sahibi otérlerce asagtdakl, faktorlere sahlp vakalarda

basarih bir islem yliksek oranda gergeklesmektedir : 65 yagindan kiigiik
erkeklerde, tek koroner hastallglnda tek lezyonda, subtotal okliizyonlarda,
kalsifikasyon yoklugunda, lezyonun kolay bulunabilir olmasinda ve normal
ventrikiller fonksiyona sahip hastalarda basari orani oldukqa yUksek olup;
komplikasyonlar minimaldir. Buna ragmen ayn tip Iezyonunlu .kadin . hastalarda,
65 yasinda biyiklerde lezyonun uzunlugunun keskin olmasi, ayni damarda baska
bir stenozun bulunmas) ve trombozun mevcut ,oldugu vakalarda _anjioplasti basari
orani degisken olabilmektedir.

65 yasindan bilyik vakalar, kadin hastalarda, h|pertan51yonlularda
diyabetlilerde, eski myokard infarktisi “olanlarda, koroner bypass
ameliyatlilarda, ¢ok damar hastaliginda, sol ana koroner lezyonlularda, -
myokardin genig sahasmnin riskli oldugu durumlarda, sol ventrikil fonksiyonunun
iyi olmadi§i durumlarda ve dilate edilecek segmentin distalinden orjin alan ve
myokardin 6nemli bir sahasini beslemekte olan kollateral mevcudiyetinde
anjioplasti mortalitesinin artmig oldugu ve kompllkasyonlannm daha fazla vuku
buldugu Klinik galigmalarla tespit edilmigtir.

Anjinanin ortaya ¢ikist 3 aydan kisa oldufu durumlarda, mstabll
anginalilarda, varyant anginahlarda, diabetes mellituslularda, gok damar
hastaliginda, sa§ ostiuma ait lezyonlarda, -sol anterior descending arterin ¢ikis
yerinde lokalize lezyonlarda, proximal anastomozlarda veya ven greft (zerine
lokalize lezyonlarda, kronik total okliizyonda, trombus mevcudiyetinde, artakalan
lezyonun siddetinin % 30'dan biylk olmasi ve anjioplasti sonrasi gradientin 15
ve 20 mm Hg'den blyik oldugu durumlarda devamh olarak kisa zamanda
RESTENOZ tespit edilmektedir.

Anjioplasti isleminde kardiologun tecriibesi ve hastanin kendme ait
karakterleri sonucu etkileyen Onemli faktdrlerdir. Anjioplasti isleminde basari
ve ani damar tikanikhginin meydana gelmesi durumu anjioplasti yapilacak
damarin kendine has Ozelliklerine ve lezyonia genis olarak alakasi vardir.

Anjioplastinin indikasyonu ve bagari oramyla ilgili koroner arter
lezyonlarinin  kendine has Ozellikleri {i¢ kategoride &zetlenmistir (Tablo’ I

TIP_A LEZYONLAR : Bu Iezyonlarda bagari-orani % 85 ve daha fazla
olarak tahmin edilmektedir ve ani damar tkankhd: riski distktir.

Bu tip lezyonlar agagida belirtecegimiz karekterle demonstre edilmekiedir. :
Lezyon uzunlugu 10 mm'den kigik, konsantrik, kolay bulunmaya ve igine
girilmeye misait olmasi, lokalizasyonu 45'den daha kigik ag yapacak sekildeki
segmentte bulunmasi, konturunun dizgin olmasi, kalsifikasyonun olmamasi veya
cok az olmasi, total oklizyonun olmamasi, tekli lokalizasyonlu olmast, biiyik
yan dal ile alakasi olmamasi ve trombus yoklugu gibi faktsrlerle karekterizedir.
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TiP B LEZYONLAR : Bu tir lezyonlarda bagan oram % 60 ila 85 516
arsinda tespit edimis olup, ani damar tikanma riski mutedil veya dgrgm_a g
disik veyahutta ylksek olabilir. Bu lezyonlar ne tip Ayl ne da B'yg ;m'wa
etmemektedirler. Umumiyetle tip B lezyonlar su karekteristik ozellikleriyle 4a
teshis edilirler : Lezyon boru seklinde (yani uzunlugu 10 jla 20 mm araslge '
eksantrik, lezyonun proximalindeki segmentin egri bugriligiinin orta der?C?
olmast, lokalizasyon yerinin angulasyonu  45° 'den biyik ve goo'den kigik
olmasi, konturunun irregiiler olmasi, orta veya hafif siddetle kalsifikasyon
olmasi, trombusun var olmasi, ostiumliara ait lezyon olmasi, bifurkasyonda i
bulunmasi, {i¢ aydan once total okliizyonun mevcudiyeti gibi ozelliklere sahiptif-
Bu lezyonlar yukanda saydigimiz ozelliklerle karekterizedir ve ani damar

tikamkhd biraz artmig olmasina ragmen bilylk komplikasyonun me

veudiyeti
intimali nispeten disik olabilmektedir. Bu vakalarda ¢ aydan kﬁQU‘f total
okliizyonun dilatasyonunda veya distalde bol kollateralleri olan baz! tip B

lezyonlu damarlanin dilatasyonunda anjioplasti iglemi sikhikia bagansizhkla
sonuclanmaktadir.

TiP_C LEZYONLAR :

Bu lezyonlarda bagan orami % 60n altinda olup,
ani damar kapanmasi riski oldukga yiksektir. Bu tip lezyonlar agagida
bahsedecegimiz karekterle demonstre edilmektedir : Lezyonun diffuz olmas!
(uzunluk 2 cm'den blyik), proximal segmentin egri bugrillk derecesi yogun |
olmasi, lokalizasyon yerinin angulasyon derecesinin 90°'den biyilk olmasl, tota
okliizyonun {i¢ aydan fazla olmass, biiylk yan dallarn koruma kifayetsizl_lql,
dejenerasyona ugramis eski ve kolay yirtilabilir ven greft lezyonlarn gibt
ozeliklere sahiptiler. Bu tir lezyonlarda, fonksiyone myokardin biyuk veya

inlikle
orta derecede genis bir sahasina damar dadilimi mevcut oldugu zaman, kesinlik
anjioplasti uygulanmasindan vazgecilmesi gerekir.

_ Tablo Ii: TiP A. B ve C LEZYONLARININ KAREKTERISTIK
OZELLIKLERI

4__‘-___'__—4

Lezyona Ozel Karekterler
Tip A lezyonlar (%85'den fazla basan; digik risk)
" Diskrete (uzuniuk 10 mm'den kiguk) * Az veya kalsifikasyonsuz
* Konsantrik * Total okluzyonun olmamasi n
Kolay bulunabilir ve girilebilir * Ostial lokalizasyonun 0|ff‘ami?ugu
Nonangula olmus segment (450'den kiigik) * Blyuk yan dal ile iligki ¥O
* Kontury diizenli

* Trombus vokludu

I

Tip B lezyonlar (mutedil basarn % 60 -85; mutedil risk)
. Tubuler (10 14 29 mm uzunluk)

o n
i * Mutedil veya daha fazla kaIS|ft}§aS‘))'g
" Prodimal * ()g aydan once olmug total okliizy
) Proximal segment mutedil kivrimh * Ostial lokalizasyon

450'den kiiglik 900'den bilylk agih segment * Bifurkasyon lokaliz asyol)‘u_
* _lrreqiiler kontur *_Bazen trombus

_ Tip C Lezyonlar (dusiik basan % 60'dan az; yikksek risk)
* Diffiiz lezyon (2 cm'den uzun) * (¢ aydan fazla total  oklizyon . ligi
" Proximal segmentin siddetli kiwnmi  * Biyik yan dali koruma kifayetsiz
900'den biyik agihi segment

* Frajil, eski ven greft jezyonlart




. . ' 2
VIl-A TEK DAMAR KORONER HASTALIGINDA KORONER °
BYPASS CERRAHI veya PTCA INDIKASYONU

Tek damar koroner sklerozlu bir hasta

- effor anginali,
- istirahat anginal,
- instabil anginall, S
- veya positif exersiz testi -mevcut ve asemptomatik olabilir.
Bu haldeki bir hastanin takip ve tedavisinde asagida tarif edecegimiz metod
takip edilir : (Tablo 1), » SR
A. Efor anginali herhangi bir hastada, eksersiz’ tolerans testi indikasyonu
vardir. Sayet test negatif ise, medikal tedavi yeterlidir. Medikal tedavi esnasinda
semptomlar tekrar etmedikce daha fazla teste ihtiyag yoktur. Bununla birlikte
cksersiz tolerans test (ETT) sayet positif ise, daha agik diagnoz ihtiyaci vardir.

B. Sayet ETT positif ise eksersiz talium test yapilir. Eger eksersiz tallium
test negatif ise medikal tedavi indikasyonu vardir. Sayet positif ise koroner
anjiografi indikasyonu -vardr. ‘

C. Koroner anjiografi ile koroner arter hastalaginin derecesi tanimlanir.
Sayet tek damar hastahg mevcut ise, lezyonlu damarin besledigi bdlge, uzunluk
ve pozisyon temel alinarak dikkatli bir karak. verilmesi gerekir. ‘Haddi zatinda
benzer anemnez veren tek damar koroner sklerozlu hastalar ya ‘medikal ya da
cerrahi olarak tedavi edilmistir. Bununla birlikte semptomlar hastanin sahsi
szelliklerine bagl. olarak onemi farklihklar gostermektedir ‘

D. Circumflex lezyonlarda : ciizi ve distalde mevcut tek damar koroner
sklerozunda medikal tedavi yeterlidir. Sayet lezyon proximalde ve
kalsifikasyonsuz ise, Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasti (PTCA)
indikasyonu vardir. Eger PTCA tedavisi basarsiz olur veya lezyon tekrar
ediyorsa, CORONARY BYPASS CERRAHIS! ihtiyaci vardir. ‘

E. Sol anterior descending arter lezyonlarinda prognoz daha ciddidir. Distal
lezyonlarda medikal tedavi tavsiye edilir. Sayet semptomlar medikal tedaviye
ragmen tekrar “etmekieyse; internal mammary artery graft kullanarak CORONARY
BYPASS C_ERRAHISI uygulanmast tavsiye edilir. Eger, lezyon proximalde ve
kalsifikasyonsuz ise PTCA indikasyonu vardir. Bununla birlikte - darlik rekurrens
ise veya agn hafiflemiyorsa’ CORONARY BYPASS CERRAHISI indikasyonu vardir.

F. Asag yukarn : Sag koroner arterteki tek lezyonlarda benzer yol takip
edilmektedir. Arteriosklerotk lezyon yalniz distalde ise medikal tedavi tatbik
edilir. Buna ragmen semptomatik rekurrens halinde koroner bypass cerrahisi
indikasyonu vardir. Sayet lezyon proximal sag koroner arterde ve
kalifikasyonsuz ise PTCA indikasyonu vardir. Semptomlarin veya stenozun
rekurrensinde koroner bypass cerrahisi tavsiye edilir. '
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Tablo : 1l

EFFORT ANGINA
REST ANGINA
UNSTABLE ANGINA

or
ASYMPTOMATIC PATIENT
TOLERANCE TEST WITH POSITIVE EXERCISE

l

(® Exercise tolerance test (ETT)

—

Negative ETT Positive ETT
| Medical Therapy | Exercise thallium test
]
Results Results
negative positive

i l

[ Medical Therapy | © [ Coronary Angiography |

@ Single-vessel @ Single-vessel @ Single-vessel
circumflex lesion left anterior right coronary
descending lesion lesion
; | Y | W AE—
Distal Proximal, Distal Proximal
noncalcified noncalcified
[ Medical Therapy | i
PTCA | Medical Therapy |

] |
o

Recurrence

[CORONARY ARTERY BYPASS SURGERY |
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VII-B  UNSTAPLE ANGINA'da ° KORONER BYPASS VE PTCA
INDIKASYONU -
Unstable Angina Rectorisin klasik olarak tanfl asagida behrteceglmlz 1]
kategonde 6zetlenebilir :
. Gogus agnsi : nltratlar dahil olmak uzere basmakalip standart medikal
tedavnye cevap vermezler; fakat yilksek doz oplatlar ile hastanin agrisi

ferahlatilabilir.
2. ST segment ve T dalgasinin gegici veya sebat eder EKG abnormahtelen

3. Umumiyetle normal kalp enzimleri.

Asagida basamak basamak izaha gallstlglmlz maddeleri Tablo IV'in izahindan
ibarettir.

A. Akut myokard infarktiisti gibi unstable anginali hasta koroner bakim
tinetesinde takibe alinir. Kardiak enzimlerin normal tespit edilmesi hatirda
tutulmasi gerekir. Hastaya tam koroner bakim tedavisi uygulanir : oksijen
sedasyon igin intermittant azot 'oksit verilir; full momtenzasyon uygulanir. 1V
nitroglycerine ve Kalsiyum kanal bloker verilir.

B. Goglis agnsi giderilerek veya hafifletilerek; EKG normale getirilerek
hasta stabilize edilmeye ¢algihr. Nltroglycenn gittikce azaltilarak = kesilir.
Hastanin mobilizasyonu temin edilir.

C. Koroner anjiografi ve sol ventrikiilografi yapilir. Sayet hasta normal
koroner arteriograma sahip ise, koroner spazm teshisi konularak antispazmotik
tedaviye baslanir. $ayet koroner anjiografi sonucu positif ise, vakalarn
ekseriyetinde tek damar koroner sklerozu PTCA ile iyi 'bir sekilde tedavi etmek
mimkin olmakla birlikie PTCA igin kontrindikasyon mevcut ise, koroner bypass
cerrahisi gerekmektedir. Buna benzer sekilde iki veya {i¢c damar koroner
sklerozunda stiphesiz dogrudan dogruya elektif Koroner Bypass Cerrahi
indikasyonu vardir. Unstable anginasi baslayan ve bir yil iginde tedavi
edilmeyen hastalarda mortalite oldukga yiiksek tespit edilmigtir. Bundan dolay!
unstable anginali hastalan stabilize hale getirilmelerini takiben elektif koroner
bypass cerrahisi uygulanmast ‘en emin yoldur. -

D. IV nitrogliserin dozunun artinimasi ve rutin myokard infarktiisd
takibine ragmen EKG instabil olmasi, g6is -agnsinin devam etmesi halinde
oncelikle ekokardlografl yapilacak sol ventrikiil ‘ fonksiyonu tespit edilir, glinki
bu zamanda koroner anjiografi ve sol ventrikiilografi. tehlikeli neticeler
verebilir. Medikal terapinin maximal ve efektif gekilde uygulanmasina ragmen
hastanin instabil durumunun devami halinde Intra-Aortic Balloon
Counterpulsation Pump (IABCP) kullaniima endikasyonu konur. ‘

E. bundan sonraki basamak IABCP'i hastaya koroner anjiografi ve sol
ventriklilografi yapilir. Neticede tek damar koroner sklerozunda sayet anatomik
olarak uygun ise ve kontrindikasyon yoksa PTCA iglemi uygulanir; diger taraftan
Acil Koroner Bypass cerrahi tercih edilecek tek yoldur. lki, ti¢ ve sol ana
koroner damar stenozunda katetenzasyonu takiben acil koroner bypass tatbiki
kesinlikle mdlkedtr
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CHEST PAIN, RELIEVED BY OPIATES
ST- AND T-WAVE ABNORMALITIES

NORMAL CARDIAC ENZYMES

Move patient to ——————Rule out:

cardiac care unit

[0,, Sedate with N,O |

Y

Administer and Monitor:
IV Nitroglycerine
Calcium Channel Blockers

Myocardial infarction

Patient stabilized
Pain decreased
ECG normal

v

Taper off:
IV nitroglycerine

l

Coronary Angiography
Left Ventriculography

©

I

Results normal

'

Results positive

Pain continues
Electrical instability

~«— Echocardiography |

Increase IV
Nitroglycerine

Instability continues

'

|

Intra-aortic Balloon
Counterpulsation Pump

Antispasmodics
Medical Therapy

Single-vessel

disease

Y

Two- or

'

®

three-vessel

disease

Coronary Angiography
Left Ventriculography

'

PTCA

Single-vessel

Two- or three-
vessel disease
or left main

vessel disease

Elective ‘
CORONARY ARTERY
BYPASS SURGERY disease
PTCA

'

Emergency
CORONARY ARTERY
BYPASS SURGERY
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VII-C  ACUT MYOKAR INFARKTUSUNDE PTCA ve KORONER
BYPASS INDiKASYONU '
Tablo V'in izaht:

A. Akut myokard lnfarktuslu bnr hastada gbgls agristnin ortaya c¢ikmasi
hastanin takip ve tedavisinde kritik. donemde - oldugunun izahidir. Devamh gégis
agrili hasta acil servise gelir ve EKG'de akut myokard infarktiisine bagh
hyperakut ST segment elevasyonu tespit edilir.

B. Kardiak enzimler g6gtis agnsinin ortaya ¢ikis slresine bagli olarak
ekseriyetle ilk anda ‘normal bulunmasina ragmen, bazen yiikselmis de tespit
edilebilir. Sayet acil servisde kullaniimasi mimkiinse hemen IV streptokinaz
tedavisine baslanir ve total parenteral beslenme  uygulanir (TPA).

C. Hasta hemen koroner Bakim Unitesine nakledilir, invaziv monitonizasyon
tatbiki yapilir ve yogun medikal tedaviye derhal baglanir.

D. Hasta akut myokard infarktiisine bagl tipik gdgiis agrisina 6-12 saat
veya daha uzun bir streden beri sahip ise rutin AMI tedavisine ragmen hala
hemodinamik olarak instabil ise veya- gbgis agnsmm ortaya gikis anemnezi
sarih degil ise,

E. Sayet gogiis agrisi 6 saat sureden kisa bir zamandan beri mevcut ise,
hasta en kisa zamanda kateterizasyon laboratuvarina alinarak acil koroner
anjiografi yapilir. Bu arada kalp cerrahisi ekibi hazir halde beklemesi gerekir.

F. Eger multipl Koroner skleroz teshls edlhrse, Acil koroner Bypass
Cerrahisi indikasyonu vardir.

G. Tek koroner arter obstriksiyonu tesplt edilmig ‘ise, muhtemelen trombusa
bagli, intrakoroner streptokinaz ve total parental ahmentasyona geglllr
Maksimal IV medikal tedavi tatbik edilir.

H. Bu zamanda hizlt bir gekilde reperfiisyon sistemi ile PTCA tedavisi
indikasyonu vardir. Sayet bir ka¢ defa dilatasyon denemisine ragmen netice
alinmaz ise, Acil Koroner Bypass Cerrahisi indikedir. Eger PTCA ile arter
acilmaya muktedir olunmus ise, heparinizasyon ve antiplatelet ajanlarda, asil
damar igine verilerek, arterin agik kalmasinin devam temin edilmeye gayret
edilir. Gerek cerrahiden sonra gerekse PTCA'dan sonra hasta koroner bakim
Unitesine getirilerek yogun medikal tedavi tatbik edilir.
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TABLO V

O OF VoL CHESI\T/-IYng\/J\RDIAL INFARCTION
ARDIOGRAM OF EVOLVING
ELECTRO(%NCFlEASED OR NORMAL CARDIAC ENZYMES

@ Note time of chest
pain onset

IV Streptokinase
or TPA

4

Move patient to the
coronary care unit

'

Place Monitors
Medical Therapy

T

'

@ Pain onset
=6-12 hr

l

Conventional
Medical Therapy

@ Pain onset
<6 hr

[ Coronary Angiography |

(® Multiple-vessel
coronary disease

\

A

(© single obstructed
coronary vessel
(thrombus)

~«—— |ntracoronary
Streptokinase
or TPA

Emergency
CORONARY ARTERY | Cclosure ® P“I"CA
BYPASS SURGERY |

Continued

'

[ OPEN ARTERY ]

Y
Heparin
Antiplatelet Agents

L

Conventional Intensive
Medical Therapy
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Vil - D PTCA sonrasi AKUT MYOKARD ISKEMISINDE TEKRAR
PTCA veya ACIL KORONER BYPASS CERRAHISI
iINDIKASYONU

Perkutan Transluminal Koroner anjuoplastl sonrast akut myokard iskemisi
gelismesi durumunda, asagida paragraf paragraf agiklamaya calisacagimiz gekilde
bir yol takip edilir. Bdylece tekrar PTCA mi ? veya acul koroner cerrahisi mi ?
gerekli karar vermek daha -kolay . olacaktir - (Tablo- VI)...

A. PTCA sonrasi akut myokard iskemisinin ortaya Qlkmasm takiben
mUmkin olan siratla ve becerikli bir sekilde acil medikal ve cerrahi tedavinin
temin edilmesi hayat! 6nem arz eder. Akut myokard iskemisine bagh EKG ve
klinik bulgular, PTCA "ile dilate edilmig  artere havale edilebilir. Zaten diagnostik
kriterlerde iskeminin nereye ait oldugunu géstermektedir. Vazodilatérler ve
kalsiyum kanal blokerleri ihtiva eden yodun medikal tedavi derhal baglatilir.

B. PTCA esnasinda dilate edilmis arterin hasara ugramasiyle hastanin
durumu son derece instabil ise, acil koroner bypass cerrehnsn icin  hasta
dogrudan dogruya ameliyathaneye nakledilir.

C. Eger hastanin durumu stabil ise, koroner anjlografu icin tekrar koroner
anjiografi laboratuvarina gonderilir. Koroner anjiografi ile okliize arter tespit
edilir. Tekrar PTCA denenir. Streptokinaz da kullamiabilir.

D. Gégis agnsinin gideriimesi : EKG bulgularnin normale dénmesi PTCA
sonrasi derhal vuku bulabilir. Bu vakalarda heparin ile antlkuagulasyona ve
antiplatelet ajanlarin kullanilmasina baslanir. ‘Hasta tekrar koroner bakim
tnitesine transfer edilir. Tekrar PTCA sonrasi tikall damar gegici bir sire igin
acllmasina ragmen koroner Bakim Unitesinde arter okliizyonunun tekrar devami
ortaya ¢ikmasi durumunda, direkt olarak ACIL KORONER BYPASS CERRAHISI igin,
ameliyathaneye nakledilir.

E. Tekrar PTCA'ya ve yogun medikal tedaviye ragmen go6glis agrisinin devam
etmesi, EKG bulgularinin devami ve hastanin durumunun instabil olmas! halinde;
derhal IABP tatbik edilerek, acil KORONER BYPASS CERRAHISI Ian direkt olarak
ameliyathaneye  transfer edilir.

F. -Acil koroner bypass sirath ve becerikli bir sekllde icra edilmesi
zaruridir. Kardio-pulmonary bypass'in hizi olarak kurulmasi son derece
yararhidir. Once hasta bypass'da iken, arter (zerindeki hematomdan insizyonla
girilir, umumiyetle mevcut olan trombus c¢ikarnlir. Safen ven greft ile
revaskiilarizasyonla birlikte diseksin de tamir edilir. Internal mammarial arter
kullaniimas: son derece acil vakalarda mimkiin oimayabilir.
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ACUTE MYOCARDIAL ISCHEMIA
CLINICAL AND ECG FINDINGS REFERRABLE TO
THE ARTERY RECENTLY DILATED

~—®
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AFTER PTCA

Intensive Medical
Therapy

Patient extremely

unstable

CORONARY ARTERY

Emergency

BYPASS GRAFT

Patient not in
extremus

Return patient to
catheterization
laboratory

[ Coronary Angiography

Repeat PTCA

@ Resolution of pain

revert to baseline)
ECG findings

l

Antiplatelet Agent
Anticoagulant

|

Move to cardiac
care unit

|

Patient
stabilizes

v

Recurrence

$

Emergency
CORONARY ARTERY
BYPASS GRAFT

Continuing pain
(ST-T wave abnormalities ECG changes
IABCP PQ
@ Emergency

CORONARY ARTERY
BYPASS GRAFT

|

INCISE ARTERY OVER HEMATOMA
EXTRACT THROMBUS
REPAIR DISSECTION

Y

SAPHENOUS VEIN GRAFT
REVASCULARIZATION
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VIII - ANJIOPLASTI KONTRENDIKASYONLARI -
Amerikan College of Cardiology (ACC) ile American Heart Assocnatlon
(AHAYnin ilk raporlarindaki standart tespit ‘eden kural "veya prensnplere ‘gore

koroner anjiografi programi igin sayilmig bitlin rélatif ~(nisbf) ,
kontrendikasyonlarn tamamn genel - olarak ANJIOPLASTI kontrendikasyonlan igin
de gegerlidir.

Anjioplasti taahhiit edilmeden énce, dzelhkle anjloplastinln muhtemel
komplikasyonlari, tibbi tedavi veya: koroner bypass ‘cerrahi alternatifleri
hakkinda hastaya agik olarak bilgi vermek zarureti vardr. '

Vil - A MUTLAK KONTRENDIKASYONLARI

A. Belirgin ostriktif lezyon yoklugunda, ’

B. Cok damar (multlvessel) hastahglyla burhkte slddeth dlfoZ artenorkleroz
mevcudiyetinde,

C. Sol ana koroner arterde %50’den fazla olan obstrUksiyonda ve bu ana
segmentin, sol anterior descending veya circumflex arterden birmde gahslr
halde ‘mevcut bir bypass greftle korunmadi§i durumilarda,

D. Ayni kurum iginde usule uygun KALP CERRAHI PROGRAMI nin bulunmadlgl

hastanelerde.

VIIl-B  ROLATIF (nisbi) KONTRENDIKASYONLAR :

A. Kuagulopati mevcudiyetinde = kanama -anomalileri ile ‘miterafik
durumiarda veya hiperkuagulasyonliu hallerde ciddi -kanamanin kabul edilmeyen
riskleri son zamanlarda dilate edilmis damarln trombusle okleyonuyla
muterafik  olabilirler.

B. Myokardial iskemiyi tegvrk eden veya uskemimn kendme alt klinik
buigularin bulunmamasi,

C. Cok damar anjioplastisinde herhangi bnr damarin dnlatasyonu sonucunda
koroner okliizyon meydana gelmis durumdaki hastanin kardiojenik sokla
sonuglanmasi muktedir olmugsa, Bu grup hastalar eski’ myokardial infarktiis
sonucunda myokardin genis sahast disfonksiyon . olmustur ve arterler akut
okliizyonlu yiltksek derecede lezyonlara sahip olup, zamanla biriken - myokard
zararlan asa@! yukar total myokardin % 40 - '50'sini = etkilemigtir,

D. Bagari oraninin ve dilatasyonun disik olacagi tahmin edilmekte olan
vakalar (basan orami dugiik lezyonlar yukarida tarif edilmistir)

E. Stenotik lezyonun endikasyon igin sinirda veya civarda oldugu
durumlarda (umumuyetle % 60'dan az stenozda), Bu tir lezyonlann dilate
edilmemesi gerekir, - ¢inkid ayni yerde siddetle restenoz riski -miiteaddit defalar
g6rulmastir. Bazi vakalarda, bu lezyona baglh .myokardial iskemiye ait objektif
bulgular, stnirda ve bellrgm lezyonun uygun dilatasyonuyla degismesi ihtimali
vardir.

F. % 70'dan az stenoziu hastalarda varyant (degisken veya vazospastik
anjina mevcudiyetinde). 1

G. Gok sayida damar hastaligi olan hastada infarktiisle alakasi olmayan bir
arterde lezyon dustiniliyorsa ve bu hastaya myokard infarktiisiniin akut fazinda
kalp kateterizasyonu uygulanmaktaysa. Genelde kabul ettigimiz bu rélatif
kontrendikasyonlara ilave olarak, diger durumlarda vardir. Soyleki, klinisyen
anjioplastinin riskleri ve faydalari hakkinda etraflica diistinerek hakli bir
sonuca varmasi miimkindr,
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IX- KORONER ANJIOPLASTI KOMPLIKASYONLARI :

Maalesef, koroner balon anjioplasti esnasinda komplikasyonlarin vukuu
kaciniimazdir ve hatta en hiinerli ellerde dahi meydana gelebilir. UygU"SUZ
anatomik durumlarda farkl tekniklerle bile Sudden Coronary Occlusion Syndrome
(Ani koroner tikanhig sendrom)una netice verilebilir, Ki bu aslinda degisken
derecede erken myokard infarktina tekabtl eder. Bazi hastalarda ve bazi
lezyonlar, total tikaniklik halinde herhangi bir geri tepme olmaksizin, devam
edebilir; halbuki bazilarinda kardiovaskiiler kollaps mevcut olmaktadir.
Sendromun siddetine gére anlamlt bir siniflandirma asagidaki sekilde yapmak
miimkin olabilir :

a. Minor (ehemmiyeti az durumlarda) koroner obstriiksiyonun anatomik
olarak devami herhangi bir klinik bulguya sebep olmaz. (meseld, skarlagsmig
myokard sahasina giden bir koroner arterin tikanmasi).

b. MODERATE (mutedil) : komplikasyonsuz bir myokard infarktisiinde Klinik
tabloda uzamig go§is agrisi, devamli ST-segment yiksekligi, gorilebilir ve
kardiovaskiler durum stabildir.

c. SEVERE (siddetli vakalarda kardiak arrest elektromekanikal disosiyasyon
(dissociation = ayirma, ayrilma), sok veya akut pulmoner 6dem koroner arterin
an? tikanikh@ini takip edebilir. -

Koroner anjioplastinin en yaygin komplikasyonlarnin engellenmesi,
tedavisi, klinik bulgular, diagnozu ve sebepleri hakkinda gegerli malumat bu
bolimde 6zetlenmistir.

IX-A KORONER SPAZM :

Anjioplasti devrinden o6ncesine kadar anjiografi yapanlarca koroner arter
spazmi, gerek spontan gerekse mekanikal stimulasyona bagh olarak meydana
gelen bu komplikasyon iyi tamimlanan bir fenomen olagelmistir. Benzer spazm
koroner bypass igin kullamilan arteria mammariada goérulmustir, fakat ven
greftlerde umumiyetle bu hal gériimez.

A-1 SEBEPLERI

Koroner spasm arter duvarina lokal mekanikal bir stimulasyon veya
travmaya bagl olarak geligebilen umumiyetle normal bir cevaptir. Koroner
spazm nadiren guidewire, balon ve guiding kateterden uzakta bir yerde vuku
bulur. Bu tir cevap umumiyetle "Prinzmetal's angina"li hastalarda g6rdlir,
fakat yiiksek doz vazodilatérler kullaniimasindan beri anjioplasti esnasinda bu
tir hastalarda dahi nadiren spazm. olmaktadir. Bununla birlikte lokal anesteziyle
arteriel duvarin mekanikal stimulasyona spastik olarak reaksiyon hassasiyeti yok
edilebilir. Umumiyetle guidewire veya kateterin ucu spastik - bir tepkiye sebep
olabilir.

A - 2 DIAGNOZ = ANJIOGRAFi

Spazm, temelde anjiografik olarak teghis edilir. Aym koroner segmentin
¢ ardigtk gorintiisti tercihan aymi projeksiyonda tespit edilmesi gerekir. Spazm
mevcudiyetinde, ostriikisyionun dis hatlan - diizgiin bir sekilde olup, sonunda
orjinal anatomiye dondigdu asikar . :
olarak tespit edilir. Spazmin aynntli ispatinda obstriksiyonun olusundan
once dogrudan dogruya spastik sahadaki guidewire veya kateterin manuplasyonu
dikkate alinir ve obstriiksiyonun g¢oziilmesinden ©Once intrakoroner vazodilatérler
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" onerilir. Obstriksiyon teshisi kati olmayan yerde balon dllatasyondan vazgegnlir

Yakin zamanda meydanda olan obstriksiyon ;

a. sayet anjiografik olarak dolma defekti (pthti veya serbest mtlmal
materyal mevcut vakalar gibi/ veya diseksin varsa), -

b. sayet tekrarlanan intrakoroner mtroglysennden ‘sonra devam edlyorsa
(hatta ‘iyi dilate olmug bakiye koroner segmente ragmen) veya .

c. sayet selektif koroner injeksiyonda obstriksiyon kayboluyorsa ( ki bu
halde pihti ‘'ve intimal artik embolizm ihtimalinden bahsedilir); daha az
ihtimalle spazm neticesinden oldugu Kararina varilir. - ‘

Spastik obstrilksiyon guidewire ve balon kateter ile” kolayhkla geguhr Bazi
organik obstritksiyon lezyonlarinda guidewire kolaylkla gegmez, bunun diseksin
olmasi mumkiindir. Bir keresinde balon pasaji basgarildiginda, umumiyetle
spastik segmentin dilatasyonunda hayret verici iyi sonug. alimir. "Prinzmetal's
Angina"li hastalarda gorildugi gibi primer. spazm balonun ‘sisirilmesinden sonra
yaygin bir sekilde dogrudan dogruya agiya ¢ikar. Bu' tir vakalarda, sayet hizl
effektiv vasodilatatér tedaviye derhal baglaniimadiginda, felaket getiren bir
sonuca sahip olunabilir. ("Spastic tempest’ : firina spazm). Spazm en sik:
olarak tipik bir kivnim yerinde normal goriilen segmentlerde asn koroner
obstriiksiyonun distalinde vuku bulur.

Atipik spazm nadiren anjioplastidan sonra erken rekurrense sebep
olmaktadir. Bu durum umumiyetle 6nceden teshis edilememis "Prinzmetal's
Angina"li hastalarda vuku bulur. Bu tir spazm umumiyetle LAD - arterin
proximal segmentinde olusur. DR o

A-3 KLINIK BULGULAR : : :

Siddetli koroner arter spazm ani obstriiksiyonun umumi Klinik tezahﬂrune
sebep olur. Musab olmus koroner segmentin’ fizyolojik 6nemine bagli olarak
hastada angina ST-T degisiklikleri, hipotansiyon ve -aritmiler gérilebilir. ST-
segment yiksekligi akut obstriksiyonda nonsipesifik bir igarettir. Sayet hangi
bdlgenin musab oldugu agikér degilse, bunu tespit etmek igin Elektrokardiografi
bulgulannin incelenmesi gerekir. Bazi vakalarda kontralateral koroner reflex
spazm anjiografik olarak tespit ednleblhr S

A-4 TEDAVI : ,

Spazmin en lyi tedavisi, meydana gelmesini onlemektir. Onleyici tedbirler
vazodilatér ve sedatiflerle -premedikasyon, rutin intrakoroner nitrogliserin
infizyonun tekrarlanmast, ayrica intimal mekanikal stimulasyonun &nlenmesi,
spazmojenik ilaglardan sakimimas: (alfa -adrenerjik stimulantlar) ve bilhassa
her ihtimale karsi Ameliyat EKibinin hazir bulundurulmasini ihtiva . eder.

Nitrogliserin tarifeye gore cesitli sekiller “verilir. Nitrogliserin kogik
dozlarda anjioplasty sahasina infizyon seklinde verilir. Dilatasyon yapilan lezyon
bélgesinin distalinde spazm vuku bulursa, kiigik doz nitrogliserine (50 mcg)
maksimal topikal effekt temin etmek icin balonun sisirildigi
sirada kateterin iginden enjekte edilir. (Bu anda kanin flow'u yoktur.)

Sayet iglem hizli ve komplikasyonsuz ise, sadece 100 mcg doz
anjiografinin sonunda verilir. Sayet anjioplasti iglemi uzamig ve spazm
komplikasyonlu ise, total nitrogliserin dozu 1 veya 2 mga kadar, 100 - 200
mcg bir kag kere infiis sekilde verilmesi Ilizumlu olabilir. Nitrogliserinde limit
umumiyetle hypotansiyonun agida ¢ikmasiyla (bu durum hizli sivi infuzyonuyla
kontrol edilebilir) veya bas agrisiyle (umumiyetle parenteral analjezike cevap
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verir) teshis edilir. Spazm genelde 30 ila 60 sn. arasinda uygun dozda local
vasodilatorlerie giderilir. Spazmin giderilmesi sebep olan stimitlasyonun
eliminasyonu icin de onemlidir. ) o

Diffiz spazm veya artmig vaskiler tonus anjiografik olarak, dmit
edilmeyen bir sekilde yaygin olarak koroner arterlerin daralmasiyle, teghis
edilir. Dehidratasyon, hasta dehset iginde, umumiyetle hamimlarda, ayrica vagal
reaksiyonun bulgulant (bradikardi, mide bulantisi ve hiperventilasyon) siklikla
tespit edilmeli ve kontrol altina alinmahdir. Tedavi sedatiflerin verilmesi
atropin, intravenéz mai ve sonunda vazodilatatérleri ihtiva eder.

Anjiplast isleminden iki giin &nce betablokerler kesilir, ¢linkii bu ilaglar
koroneri vaskiiler spastisiyi artinr ve rolatif bradycardi meydana getirir. Alfa-
adrenerjik ilaglar dahi koroner arter tonusu artirarak kritik lezyon dizeyinde
lokalize ya da diffiiz olarak spazma sebep olur.

Anjioplasti operatérleri Umit ettiklerinden daha az siklikla spazmia
kargilastilar. llave olarak nazik baglangi¢ kirlabilir guidewire'lerle bu
komplikasyonun sikh@gint garpict olarak azalmigtir. Hatta tecriibe sahibi
operattrler anjioplastiyi icra ettigi zaman, hatta bagarisiz vakalarda bile, spazm
daha az siklikla olmasi gerekir.

IX-B ENDOTEL VE INTIMAYA AIT BOZULMA

Intimal bozulma hakkiyla bir komplikasyon degildir, fakat anjioplastinin
cesitli derecede kagimilmaz bir sonucudur. Sayet kateter balonu vasitasiyla
intimada bir degisiklik ve tesir olmazsa mihim sonuglar umit ediimeyebilir.

Umumiyetle bening vakalar, komplikasyona bagh olarak intimal sigkinlik
(atherosclerotic plague) kaybolursa endotelial gizgide fazlahiga bagh kalintilar
umit edilebilir. Balon anjioplastyde, gergekten endotelial zarara .musab. olur,
hatta glnler veya haftalar sonra endotelial bozulma olbilir. Genel olarak
anjioplasti aninda bu hal acil bir komplikasyona sebep olmaz, fakat bir kag giin
veya hafta sonra soyulmus intima tzerine tibrin ve trombositlerin kimelenmesi
dmit edilebilir (sekil : 10 ).

Sartlara gbre endotelium anjiografik olarak gosterilmeyebilinir, intimal
bozulma koroner anatomide acayip degisiklikler olusturdugu zaman anjioplasti
esnasinda teshis edilebilinir.

Bu gesit komplikasyonlar ti¢ kategoride gruplandirilir (sekil 11) :

a. intimal bozulma stenotik segmentten uzakta bir mesafede olabilir.
b.I ig.tlifnal bozulma stenotik segment diizeyinde balon sisiriimesinden &nce
olabilir.

c. intimal bozulma stenotik segment diizeyinde. balon sisiriimesinden -sonra
olabilir.
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Sekil : 10

Balon dilatasyondan &nce ve sonra bir arter segmentinin longitudinal
kesisinde kaginiimaz endotelial bozulma - gérilmektedir. : Limit endotelial soyulma
umumiyetle platelet . birikmeksizin “hizli sekilde tamir edilir. Bazi' vakalarda
intimal soyulma asin ise, ozellikle media tabakasimin kan akimma maruz kaldigi
durumlarda, - platelet toplanmasi vuku bulabilir. ‘ B
) (BALLOON)

Guidewire'in subintimal- pasaji (ikinci ve Uguhcﬁ sekil, yukarida) ve balon

- kateter (altta, - birinci). - Balonun sisirilmesi esnasinda orijinal eksantrik

atherosclerotic lezyona uygun kompresyonun sonuglar (asagida son gekil,

yukaridaki ilk gekil ile mukayese ediniz), fakat bu durum siipheli- bir gelismeye
sahip olan bir diseksin hatti birakir. : o
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IX-C KORONER ARTER YAN DALLARININ OKLUZYONU :

Bir arteriel yan dalin gikisindaki obstrikksiyonlarin balon dilatasyonunda bu
dalin tikanmasi muhtemeldir (sekil 12). Boéyle bir komplikasyonun
gerceklesmesi mimkiin alacagi hakkiyla takdir edilmesi gerekir (sekil.13).
Kiigiik ve bypass yapilimayacak sekilde olan yan dallarda yani emniyetli
vakalarda boyle kiigik arterlerin tehlikeye atilmasi disinilse - bile rutin _
anjioplasti yapilmast mumkindir. Kiguk bir yan dahn okliizyonu herhangi Dbir
klinikk bulguya sebep olmayabilir, fakat bazen komplikasyonsuz bagaril gérilen
anjioplastiden sonra Umit edilmeyen uzamig hafif gégus agrnisina (veya yanma
hissi) sebep olabilecektir. Ara sira ventrikiiler ekstra sistol veya atrial
fibrilasyon vuku bulabilir.

Bu tir hastalarin gogunda orta derecede enzim yiksekligine (bazen ST-
segment yiksekligine veya Q dalgalanna) sahip olabilecektir, yalmz feda edilmig
az miktarda yan dallar, daha sonra tekrar yapilan anjiografi g¢aligmasiyla,
tikanmis olarak bulunacaktir. Bu damarlardan bir ¢ogu orjinal durumlarina
doénebilecektir (kendi kendilerine rekanalize olarak).

Sayet yan dal gok buyiikk ve anjioplasti esnasinda feda edilecekse " A
KISSING BALLON TECHNIQUE" kullaniimali veya KORONER BYPASS CERRAHISI
tercih  edilmelidir.

Yan dal oklizyon insidensi disitk bulunmustur, o6zellikle bifurkasyonun
atherosclerotik plakla direkt musab olmadi§i durumiarda, yan dal oklizyon
insidensi disiik bulunmustur.

g . AFTER

ANGIOPLASTY OF
ONLY THE MAIN BRANCH

Sekil : 12

Asil lezyonun anjioplastisi esnasinda yan dalin oklizyonu sematize edilmistir. Bu
risk onceden hakkiyle takdir edilmesi gerekir; yalmz bypass indikasyonu
olmayan kigtik yan dallara sahip hastalarda rutin olarak anjioplasti uygulanmasi
gerekecektir.



Sekil : 13

Feda edilmis yan dallardan i¢ tip sematize edilmistir. Soldaki sekilde
gerektiginde feda edilebilecek kiigiik bir yan dal gérililyor, buna ragmen bir
mahsuru yoksa "the kissing balloon" (veya onun .varyosyanlan) teknik olarak
uygulanmasi mimkiindir. Sadece asil damarin dilate edilmis olmasi sartiyla.
Ortadaki sekilde asil lezyonun kenarindan orjinini alan belirgin ve  bilylik bir
yan dala anatomik olarak balon kateter (veya guidewire) gegisine elverigsizdir.
Bu durum balon anjioplasti- ile tedavi edilemez; ancak ana damar -
obstriksiyonunun hafifletiimesi niyetiyle nadiren anjioplastiye musade - edilebilir.
Sagdaki sekilde bifurkasyonun .tam distalinde . birbirinden bagimsiz iki lezyon
gérillilyor, burada rutin anjioplasti her bir damara ardigik olarak uygulanabilir.
Yalniz azinhktaki bu gibi vakalarda "Kissing Ballon Techniques" indikedir.

IX-D TROMBOZIS : L : .

Anjioplasti stiresince baglangigta rutin  10.000 dnite heparin kullanibr,
ilave olarak her 90 ila 120 dk.'da bir 5000 unite verilir. Boylece yabanc
cisim (kateter ve guidewire) ve kan stazindan dolay! olabilecek sekonder
intravaskiiler kuagulasyon &nlenir. . IET .

Preoperativ pihti, akut myokard intarktisli, anstabil anginali ve stenoze
olmus ven greftli hastalarda siklikla mevcuttur. Tromboz mevcudiyeti anjiografik
diagnosu asagidaki bulgulara gére degerlendirilir :

a. intraluminal dolma defekti; -

b. persistent arteriyel duvar lekesi

c. pedikilii intraluminal kitle

d. ani okllizyon veya subklizyon, genellikle arter duvan boyunca énemsiz bir
boya ¢izgisi gibi stenotik lezyon keskin olarak sinirlanmistir (kontrast, - tipik
spastik oklizyonu andiran konik olarak diizgiin veya kronik konsantrik lezyon
gibi sonlamir). Bu fenomen umumiyetle preinfarkiis veya infarktils esnasinda
ven greftleri iginde gorildr.

~ Sayet uygun heparinizasyon tedavisine ragmen tromboz teshis edilmis ise
intrakoroner trombolitik tedavi indikasyonu konulur.
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IX-E BALON RUPTUR :
Yeterli basingla sigiriimis bir balon riptire olmayacaktir. Laboratuvar

calismalarinda balonun riptiirine dair basing sinirlari belirtilmigtir. Balonlarin
gelistirilmis sekilleri fabrikanin  &zelligine gore degisik derecelerde basinglara
dayamklidir ve asag yukarn limitler belirlenmigtir.
Ruptir temelde asagidaki bulgulara gére tammlanir :

- Balonu sigirme basincinin ani disisu; o

- Sisirme cihazinin silindirin hizla ilerlemesi (gerek elenjektoranin,

gerekse makina pompasinin); '

- Negativ basing ile balonun geri gekilmesiyle kateter kan gelmesi.

Balon riiptiiri umumiyetle herhangi bir komplikasyona sebep olmaz.
Ozellikle mekanikal pompa kullaniyorsa yiksek jet basing bitisik arteryel
duvarda zarar yapacagl balon anjioplasti taraftarlarinca riziko oldugu kabul
edilmistir. Bazen, yakin damardaki yogun diseksin &zellikle ven greftlerinde
gdzlenir. :

IX-F BALONUN SOLDURULMESINDE YETMEZLIK VE UMIT
EDILMEYEN BALON SISIRILMESI :

Teorik olarak balonun sisirilmesi ve séndiriimesinin hidrolik sistemindeki
yetmezligin mimkiin olmasina ragmen, yalniz balonun sondirdimesindeki
yetmezlik, bilhassa ilk jenerasyon balonlarda vuku buldugu rapor edilmistir.
Retrospektif incelemelerde, az miktarda rapor edilmis vakanin ekseriyetinde
balon kateter yetmezliginden gok mekanik pompanin yetmezliginden dolay! oldugu
tespit edilmistir. Elle idare edilen pompalardan sonra, hakikaten bu
komplikasyonlarla karsilagiimamigtir. Kateterle alakas) olan balonun
séndiriilmesi yetmezIigi kateter saftimin kisiimast durumunda olabilir. Bu hal
guiding kateterin koroner ostium'a hakkiyla angaje edilmedigi hallerde vuku
bulabilir.

Sayet balon basarlt olarak séndirilmediginde, tolere edilmeyen iskemik
myokardial degisiklikler derhal vuku bulur. Bdyle bir vakada, asagida tarif
edilecek acil manevralardan biriyle bu durum telafi edilebilir. Balon riptire
edilecek basingla sigirilir ve riptire olmus balon geri gikartilir, bu manevra
daha emniyetlidir. Baska bir alternatif olarak, balon gismis haldeki durumuyla
geri g¢ekilmeye caligiir. Bu manevra intimal soyulma gibi biyik riski vardir,
bunun igin guidewire distal pozisyonda muhafaza edilmesi gerekir.

Nadir durumlarda balon sisiriimesinde beklenilmeyen durum vuku
bulabilir. Balon sisiriimesinde giglik durumunda guiding kateterden radyoopak
injeksiyon yapiir; bu durum muhtemelen distaki organin kompresyonundan
dolayi olabilir. Boyle bir hadisede kateter balonu son derece yumsak bir duvara
sahip olabilir.

Balon yiksek basinca ragmen sisiriimediginde, ostriiktif bir etki hasil
etmis olabilir. Umumiyetle iskemik bulgular bunu takip eder. Floroskopik
observasyon ile komplikasyonun teshisi konlur. Burada tek problem hakkiyle
teshis edilmesidir, bu imit edilmeyen ve nadir komplikasyonun acil ¢6zimi
balonun aktif séndiriiimesiyle neticelenir. Balonun aktif séndiriilmesi riptire
olmasiyla mimkindiir. Elde olmayan sismis
balonun &nlenmesi yiiksek viskozitenin kanallart tikamasiyla yiiksek basinga
injeksiyona ragmen hayal kirnkhgmna dugar eden bir dijer sebep olarak
mizakere edilebilir.
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X-G KORONER PERFORASYON VE RUPTUR
Balon anjioplastinin duruma gére bazen bldurucu olan bu komphkasyonlarl

mahcup edicidir. Cunkd perforasyon ve rUpturUn her ikisinde kan ve anjiografik .

konstrast maddenin koroner arter liimeninden extravazasyonuna sebep olmaktadir.

G-1 KORONER PERFORASYON : '

Umumiyetle bu komplikasyon elde olmayan nedenle guidewnreln koroner
duvann ¢ tabakasini delerek disa gikmasina sebep olmasidir. Perforasyon bazen
gecilmesi giic proximal bir kivimda veya' tilsere olmus bir lezyonu veya tam
tikanik bir bélgeyi gecerken meydana gelebilir. Perforasyon nadir bir
komplikasyon olup; kigik tehlikeler dahil 6ldirici olabilecek durumlara sebep
olabilir. Diagnoz, guidewire tepesinin aniden serbest olarak zorlanmaksizin
ilerlemesi, distal wire'in sistolik kivrilma hareketinin kaybolmasn (disan gikis
noktasinda) ve anjiografide guidewire'in koroner arter dalini izlemediginin
gérilmesi daha signifikanttir. Balon kateter guidewire (izerinden arteriyel duvar
icinden anjioplasti yetmezli§i teshisine gbturecektir. Aymi zamanda, kateter
tepesinden kontrast injeksiyonu perikardi diffiz olarak boyadigi goriilecektir, bu
esnada ugdaki basing kaydi poststenotik basinci ‘andirabilir. Bu safhada hasta
halihazirda tehlikeli degildir, fakat kateter geri g¢ikarnldigi zaman vakada
perikard icine kanama hizlt bir gekilde llerleyerek tamponada g6tirebilir, Bu
sekildeki halde en emniyetli islem kateterin perikard icinde muhafaza edilmesi
ve hasta ameliyathaneye elektif ACIL CERRAHI igin transport edilir. Bundan
bagka sizintt tarafinda tamponadin etkisi igin kateter vasitasiyla perikard igine
topical protamin verilebilir veya hayati tehdit eden Kardiak TAMPONAD igin
perikardial drenaja tegebbis edilir. Bununla beraber sayet Kateter geri
¢tkartlirsa perikardial kanama g6gls agdrisi, ST-segment yiiksekligi ve kardiak
tamponada sebep olacaktir. -Perforasyon vuku buldugunda mutat sonug AclL
CERRAHI veya OLUOMDUR. Komplike olmus koroner perforasyon igleminde
perikardiyal arteriyel kanamalt antikuagule hastada anjioplasti ile kanamayi
kapatma basarisi ihtimal higtir, cerrahi girisimle bile emniyetli ve etkili
tedavi edilmesine muktedir olunamayabilir. $ayet heparinizasyon protamin ile
nétralize edilirse ve perikardiosentez ile perikard bosaltilabilirse (bir rijid
plastik tip J- seklinde tel Gzerinden gegirilerek 30 veya 60 dakika perikard
boslugunda birakilir), kardiak perforasyon bdyle bir metodla belkide etkili
sekilde kateterizasyon laboratuvarinda tedavi edilebilir. Béyle riskli bir islem
genellikle tavsiye edilmez, Ozellikle anjioplasti igleminden beri boéyle bir
girisim umumiyetle basarisizlikla sonuglanmistir, Her halikarda cerrahi girisim
en dogrusudur. Hastalar cerrahiye kateter gekildikten sonra goénderildiginde,
cerrah kanamanin tam yerini- bulmakta basarisiz olabilir. Sayet kanayan yer
bulunup tamir edilemezse, kanama postoperatif eski durumunu alabilir.
Perforasyon mevkiinde balon Kateterin buaknlmasn cerrahide kompl:kasyon yerinin
bulunmasi |g|n en uygun yoldur.

G-2 'KORONER RUPTUR :

Koroner rlptir nadir bir komplikasyon olup, agin derecede bUyuk balon
kullanlmasi ve anjioplasti esnasinda arteryel duvarin asin derecede gerilmesi
sebep olmaktadir. Riptir daha iyi prognoza sahip olup, koroner perforasyondan
tamamen farklt bir komplikasyondur. Biyik numarali bir balon koroner limene
dogru olarak yerlestirilse bile asin sisirimesiyle yalmz ‘intima degil ayni
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zamanda media ve adventisya bile riiptirle sonuglanabilir. Kiguk damarlarda
media tabakasi oldukca incedir ve bdylece asin derecede gerildigi zaman kolay
olarak lasere olacaktir; ozellikle kargi duvarda sert bir lezyon ihtiva ediyorsa.
Bu vakalarda ektravaskiler kanama subepikardial aralikta sinirlanmigtir.
Visseral perikardium biydyebilir yapida olup limit kanamayla bile tamponada
sebep olabilecektir. Bazen bu kiigik degisiklikler gogis agrisi ve
elektrokardiyografik ST-T degisikliklerine sebep olabilir. Anjiografik olarak
koroner riptir temelde extravaskiler boyanma ( dévme arazi) ile teshis edilir
ki bu durum hakiki koroner perforasyonda oldugu gibi kalbin etrafinda
dagiimadigi bir kag dakika siiresince sabit kaldigt tespit edilir. Bu komplikasyon
ekseriyetle balonun "yanlis damar" iginde sisirilmesi sonucunda vuku bulabilir.
Ozellikle tek  ydnli floroskopi kullanildigr zaman, kigiik bir damar (tipik olarak
birinci septal veya kigiik bir diagonal dal) asil hedef segilen damar dzerine
super impoze olabilir (sekil : 14). Koroner ruptir, sert Ulsere olmus ve
kalsifik bir plak karsisinda vuku bulur ve bunun balon sigiriimesinden hasil
olmadi§1 da rapor edilmistir.

Koroner riptiir, burada tammlandig! gibi, perforasyondan daha sik - goralir
ve perforMasyona goére daha az tehlikelidir. Bu komplikasyon ara sira
hemopericardiuma sebep olur. Umuiniyetle kiiglk damarlarda bir tedavi
Gnerilmemekiedir. Bazen tamponada sebep olabilecek durumlarda ve biyik iskemi
degisiklerine sebep olan durumlar acil cerrahiye ihtiyag hissedilir.

SECTION

CLEFT

Sekil : 14

Kalbin kesitinin diyafragmatik reprezentasyonu (yukari sol kosedeki
referans gsekle bakiniz) gesitli koroner damarlarin  birbirleri arasindaki uzaysal
iligkiyi g0stermektedir. Sol anterior oblik radyolojik goérinimde (LAO ~ 3090)
birinci septal dal ile sol anterior descending (LAD) ve obtuse marginal (OM) ve
distal circumflex (CX) birbirleri Uzerine superimpoze olabilmektedir. Sag
anterior oblik projeksiyonda (RAO~300) LAD arter diagonal ve dallan Uzerine
superimpoze olabilmektedir. Ayrica bu pozisyonda distal sag koroner segment
(RCA) ile akut marginal (AM) ve posterior- descending (PD) arterler ayni
longitudinal eksen boyunca oldudu gézlenir.
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IX-H DISTAL KORONER EMBOLIZM
Subselektif koroner pozisyon -ile sinirh kontrole sahip lnstrument
floroskopi altindaki bir kateterin distal koroner arterlerde emboli olusturma
potansiyeli her an mevcuttur. Bu komplikasyon asagldaki durumlarda meydana
gelme ihtimal vardir :
- kateterden kusurlu bir sekilde hava venlmesn yaygin hava embohsine
sebep olmaktadir; _
- kateterlerden veya koroner lezyondan orijinini - alan plhtllar (veya
onun fragmantasyonu) distal -koroner emboliyi olugturabilir;:
- intimal .doékintalerin. balon kateter (veya onu guidewire'inin) -
vasitasiyla siriklenmesiyle emboli meydana gellr

IX -1 NONISKEMIK AGRILAR

Koroner anjioplasti - esnasinda meydana gelen agrllann ekserisinde lskemik
nedenlerle oldugu buraya kadar anlatildi. Bazi zaman agrn veya rahatsizliklarin,
iskemi olmaksizin, kardiak veya extrakardiak - stimlilasyonlarla - alakast vardir.

Séyleki : bazi ‘vakalarda dilatasyon esnasinda arteriyel duvarin geriimesiyle,
arteriyel duvara travma, Ozellikle media veya adventisya tabakasinin
distansiyonu veya laserasyona musab olmas: -muhtemelen agriya sebep ‘olmaktadir.
Bu agrlar balonun séndiriilmesinden sonra derhal kaybolabilir ve tekrar ayni
basingla balonun sigirilmesiyle tekrar meydana clkmayablhr Hatta paradoks
olarak ST segment yikselmesi gériimez.

Bazi gesit perforasyonia olusmusg hemopenkardnumlarda agrl sendromu
gérilebilir.

Aortanin guiding kateter, vasitasiyla dlseksiyonu da agr- yapabilir.

Pozisyonal, kas-iskelet agrisi sirtlisty yatar pozisyonda ve bilhassa - uzamig
islemde sert bir masa (zerinde bulunan hastada kas-iskelet agrisi olusabilir. Bu
agn tipik olarak bel bdlgesinden dodar fakat bazen torasik bélgeden de dogabilir.
Kas-iskelet agrisi, adr gidericilerin verilmesiyle kontrol - edilir veya pozisyonun
degistiriimesiyle giderilebilir. Onceden kigiik yastiklarin -omuzlarin veya belin
arkasina yerlestiriimesi - agriyt - hafifletebilir.

Bilhassa uzamig anjioplasti isleminde kontrast maddeden veya diuretik
etkisinden dolayi mesanenin asir gerilmesi agriya sebep olabilir.- Eger bir-kag
damar anjioplastisi yapilacaksa, iglem uzun siirecekse, sistitis varsa,' ve hastada
prostat hipertrofisi gikayetleri mevcutsa rutin foley kateter kullanilmasi tavsiye

edilir.

IX-J NONKORONER KARDIOVASKULER kbmplikasyonlar
J - 1 lokal komplikasyonlar (Arteriyel giris yolundakiler)
A. brachialis'den yapilan perkutan yaklasimda hemoraji ve okliizyon
meydana gelebilir. Bilhassa kateter manevrasi sirasinda arterde yirtima
ihtimali  olabilir.  Arteriortomi yeri umumiyetle devamii dikis teknigiyle
kapatiimasi tercih edilir. Ayrica- 4-6 - saat suresmce basmgh bandaj tatbik
edilir.

Femoral .perkutaneus rutin yapllan anjiografi - tekniginde lokal hematom ve
pseudoaneurysm olusumu bilhassa &nlenilmesi gerekir; bunun igin- hasta en az
12 saat yatakta tutulur, 6-8 saat boyunca kasik (zerine kum torbasi konur,
uygun pozisyonda basingh bandaj 12-24 saat muhafaza edilir.. Ayrica. nadiren
klinik olarak belirgin arteriel trombozun -vuku buldugu bilinmektedir.
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Postoperatif 6-8 saat arayla ilk heparin dozu tekrarlanir. .
Rutin diagnostik kateterizasyonda oldugu gibi femoral perkutaneu

yamlasimda da tehlikeli bir komplikasyon olan arteriorvenoz distal fistdl
gelisebilir.

J -2 SANTRAL ARTERIYEL KOMPLIKASYONLAR
(intimal travmaya bagh oluganlar)

Bilhassa sert guiding kateter arter duvarinda travmaya SeP‘?p. 0.32
olabilmektedir. Bunun igin femoral ve brachial yamlagimin her |k|smdem rom
inch J-uclu guidewire kullanilmasi tavsiye edilir. Ozellikle klvpmll, a ga -
plakli innominate iliac arterin veya aneurysmatik aortanin pasajl smasmr e
dikkate ihtiyag vardir. Bu tiir yerlerde ozellikle intimal  fissrler V_eya org
trombus varh@t ytksek oranda muhtemeldir. Bazen intimal  dissekgin veya
intimal embolizm orijinini innominate veya iliac arterlerden V.e)/ahUt 1a
abdominal aortadan alirlar. Sayet kateter emniyetle ilerletilemlyorsa\_“’(.ayaolmaSl
vaskiiler bozulma ve semptomlar agikar ise, bu yaklagimin terk ,e,d"més r saj
gerekir. Aksi takdirde tehlikeli acil bir komplikasyona,.sebep olablllr._ .ge
karotid arteri veya vertabral arter disseksiyonunda veya plak embohsu. bulant
olusumunda mental konfiizyon, uygun olmayan davraniglar, bas _dbnmesn, d'l: i
ve fokal neurolojik defisit gibi serebrovaskiiler semptomiar mU5aha.d.e ¢ Hfanda'
Arteriel obstriksiyonda iskemik bulgular daha cok sinisidir veya girs tarall
tikanma vuku buldugu zaman tedrici olarak semptomlara sahip o.lunablhr..

Periferal vaskiler obstriksiyonda ACIL CERRAHI TAMIR nadiren tavsiye
edilir. Bu tikanikllarda yalniz parsiyel tikanmalarda tedricen t|.k.an|kl.l'§]ln bir
spontan olarak veya uzamis heparinizasyonla gozilmesi gmit edilir. Boyle Di

komplikasyonda ACIL CERRAHI intiyaci yoksa koroner anjioplastiye devam etmek
mimkiin olabilir.

J-3 UZAK (EMBOLIK) KOMPLIKASYONLAR

Kateterden uzaktaki vaskiler obstriksiyonun isaretleri ve semptomlari
anjioplasti esnasinda ve kisa bir sire sonra agiga gikabilir. Burada yogun
Aortik disseksin mutad degildir, bu komplikasyonlar ekseriyetle embolik
olaylarla (hava embolisi, pihtilar veya intimal materyalin yerinden kopup
ayriimasi) meydana gelir. Beyin embolisi en ciddi komplikasyondur fakat oldukea
nadirdir.

Embolik komplikasyonlar agagidaki tedbirlerle” 6nlenebilir :

a. uygun olarak artikuagulasyon kullaniimasi; . .

b. yumsak J uclu guidewire kullanimasiyla vaskiler travma onlenl.r; _

c. kateter hazirlanmasinda proximal birlegimin iyi yapiimast (bu sistemin
icinde hava kabarciklarini onler) ve .
d. kan aspirasyon ve yikama mai ile kateter sistemin flag edilmesi.

J -4 NONKORONER KARDIAK KOMPLIKASYONLAR

Diagnostik kateterizasyonda oldugu gibi, anjioplastide ritim N
diizensizliklerine atrium veya ventrikller perforasyona sebep olabilir. Ritim
diizensizlikleri umumiyetle kateterin iletim sistemine veya galisan myokarda.
travmasi sebep olmaktadir ve bu hal reversibildir. Venoz kateterizasyon atrium
fibrilasyonu, sag dal bloku ve sol dal bloku olan hastalarda komplet 3
‘Atrioventrikiiler blok' gibi ritim bozukluklarina siklikla sebep olabilir.
Tecriibeli ellerde bu komplikasyonlar nadiren gorulir.
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Kalp perforasyonu mutad olmayan bir komplikasyon olmasina ragmen
genelde sad yonli rijid kateterlerin manuplasyonu sonucu sebep -olmaktadir.
Perforasyon, perikorditik karekterde gogus agrisi, koroner arter tikanikhg
olmaksizin ST-segment yiksekligi veya perikardial tamponad belirtileri- (ve
bazen ani kardiovaskiler kollaps) gibi semptomian ile- agikér olabilir; bu
komplikasyon (imit edilmeyen bir sekilde cerrahide tesplt edilebilir.

Kateterin sebep oldugu perforasyonun tedavisi temelde klinik bulgularninin
tipine baglidir ve bilhassa sag-kalp perforasyonlaninin ekserisi uzun streli bir
6nem arzetmeksizin spontan olarak ve hizli bir gekilde iyilesmesi ihtimali
vardir. Umumiyetle teshis konuldugunda, antnkuagujasyon protaminle
noétirlestirilir ve  anjioplasti iglemi bitirmeden _durdurulur. - Anjioplasti islemi
en az bir hafta ertelenebilir.

Agikcasi, komplikasyonlarin tehllkehsml asgariye mdnrmek igin en uygun
kateterizasyon teknidini ve sartlarini- temin etmek stphesiz sarttir. Bunun  igin
yalniz kardioloji tecrUbeli ve bu sahada htnerli klsllerm koroner anjioplasti
islerini uygulamasi gereklr
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X - BASARISIZ ANJIOPLASTI SONRAS! KALP CERRAHISI
Postanjioplastt KORONER ARTER BYPASS CERRAHIS! elektif cerrehiden
daha yilksek onarda MORBIDTE ve MORTALITEYE sahiptir ve asagidaki faktorlerle
kompleke olmaktadir :
Operasyonun aciliyet durumu;
Vakanin kardiovaskiler durumunun stabil olmamasi veya fenalsmasi;
Revaskiilarizasyondan 6nce myokardial iskemik degisikliklerin baglamasi;
Basariz anjioplasti sonrasi koroner Anatominin degismesi;
Onceden antikuagulasyonun mevcudiyeti;
Femoral vaskiler kiliflarin  varhit;
Brachial cutdown tamiri;
. Ayni zamanda Balon Anjioplastinin diger kardiovaskiiler komplikasyoniarinin
varlig.
Anjioplasti sonrast ACIL KORONER BYPASS CERRAHISINI zorlagtiran,
komplike hale getiren bu durumlarin herbirini ayr ayrn gozden gegirelim :

S@ e 00T

X-A OPERASYONUN ACILIYET DURUMU

Cerrahi hastalar fonksiyonel, klinikk ve prognoza ait faktériere uygun
olarak simiflandinimasi gerekir.

Koroner anatomisi de§ismemis - stabil bir hasta duruma .gére elektif cerrahi
vaka gibi sayilabilir. Bbyle bir vakada sayet program dolu ise ertesi gun karar
veriimek (zere hasta yogun takipte birakilarak, acil cerrahinin ertelenmesi
6nerilebilir.

Ani koroner okliizyonlu stabil bir hastaya limit myokardiyal injuri
seviyesinde iken ACIL CERRAHI uygulanmas &nerilebilir. Goégiis agnsi sikhkla
analjeziklerle gegici olarak giderilebilir ve aritmiler veya hypotansiyon medikal
tedavi ile kontrol edilebilir, bu palde iken hastanin durumunun birden
bozulmasi ve yogun irreversible zararlanma ile riskli bir hale gelebilir.

Ani koroner okliizyonlu ve stabil olmayan bir hastanin derhal ACIL
CERRAHIYE sevk edilmesi gerekir. Bu hasta énceki paragrafta zikredilen hasta
gibi benzer ve birdenbire vaki olan iskemi daha siddetlidir. Hasta infarktusle
komplike olmus, sok, konjestif kalp yetmezligi, ventrikiiler fibrilasyon, asistoli
veya elektromekanikal dissosiyasyona sahip olabilir. Bu tir hastalarin birgogu
kardiak masaj tatbikiyle ve acilen CERRAHIYE sevk edilmesi gerekmektedir ve
hatta stabilazyona tesebbiis etmeksizin. Distal koroner hemoperfizyon myokard!
iskemiden korudugu ve ayni zamanda en uygun ve kisa zamanda cerrahiyi
uygulamaya yardimci olabilmektedir. Bu durumdaki hastalarda tekrar anjioplasti
indikasyonu oldukg¢a nadirdir, ¢iinkil bu vakalar biiyiik risk grubundan kabul
edilmektedir. ’

KARDIO-VASKULER CERRAHI ve ANESTEZI SERVISI rutin olarak kullanigli
ve hazir elde mevcut olmasina ragmen, vakalarin acil durumlanyla glphesiz
ideal bir operasyon olmamaktadir. Acil durumdaki vakaya miumkin oldugu kadar
hinerli ve siratli bir sekiide KORONER BYPASS CERRAHISI uygulanmalidir.
Musterek bir tibbi ve cerrahi komite muntazam olarak yetekte hazir bulunan
ACIL SERVISLERIn kalitesini ve
temin edilmesini teftis etmesi gerekmektedir. Bu servisler hastane biinyesinde
optimal bir sekilde hazir bulunmalidir. Zaten KARDIO-VASKULER CERRAHI
merkezi bulunmayan veya ani bir komplikasyon halinde en kisa zamanda kardio-
vaskiller cerrahiye yetistirme imkani olmayan perifer hastanelerde ANJIOPLASTI
uygulanmasi muimkin degildir.
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X-B VAKANIN KARDIO-VASKULER DURUMUNUN STABIL
OLMAMASI VE FENALASMASI :

Kardiovaskiiler kollaps aninda EXTRA KORPORAL . SIRKULASYONUN
baglatiimasi hastanin POSTOPERATIF erken iyilesmesi igin gok onemli bir yer
tegkil eder. SOK'un uzamig olmasi beylnde, bobreklerde, karacierde ve akcigerde
devamli degisikliklere sevk ederek hastamin postoperatif takibi ve prognozunda
dramatik olarak etkiledigi misahade edilebilir. Kardiak masaja ihtiyag ‘
hissedilmesi durumunda ameliyatin erken devresi daha da komplike hale gelir
(yani Extracorporal Sirkiilasyonun 'kurulmasi “daha da zorlagmaktadir)..
Ameliyathaneye hasta getirildigi zaman ihtiyag varsa kardlak masaja devam
edilir, bu esnada hizli bir gekilde hastanin ameliyat igin, hazullgl yapilirken,
cerrahi ekip de yikanarak seri bir gekilde operasyona hazir hale gelmelidir.
Bundan sonra mimkiin oldugu kadar hizh olarak femoral arteriel-venéz
extracorporal sirkiilasyon hasll edilmelidir. Eder hemodinamik stabilite temin
edilmisse, kardiak masaj durdurulabilir ve MEDIAN. STEHNOTOMI baglatilir.
Alternatif diger bir yol STERNOTOMI yapmak i¢in masaj durdurulur ve rutin
aorta ve sag atrium kanulasyonu yapilabilir; kardiovaskiler kollapsm var oldugu
bir durumda bu metod oldukga riskiidir Ozellikle irreversibl beyin zararlanmasi
ihtimali vardir. Bundan bagka aseptik -hazirliklan ziyadesiyle kisaltmak
mecburiyetinde  kalinabilinir.

Sok . durumunda, ventnkuler taslkardl veya flbrllasyonun bu vakalarda
elektrik kardioversiyon indikasyonu umumiyetle yoktur. Kardiak masaj
extrakorporal sirkillasyon olusturuluncaya kadar ara vermeksizin devam
ettirilir. Hatta tekrarlayan baglica. ventrikiiler aritmi egilimine ragmen, kabul
edilir kanbasinct temin etmek ve hentiz ferahlatiimamig myokardial iskemi igin
kardiak masaj luzumludur.

Extrakorporal Sirkiilasyon durdurulduktan sonra, metabohk durum ‘ve viicud
sicakhgina ozel itina gosterilmesi gerekir; gunki preoperatif sokun hemen
hemen daima postoperatif sistemik asidoz ve hipotermiyle kargihkli iligkisi
vardir. Genellikle hiportansiyonun devam etmesi ve postoperatif yogun kanama
bu degisikliklerin varhiginin sebebidir. Bu faktorler stabil hale gelinceye kadar
extrakorporal sirkilasyon yardiminin uzatllmasma ‘misade edilir.

X - C REVASKULERIZASYONDAN ®NCE MYOKARDIAL
[SKEMIK DEGISIKLIKLERIN BASLAMASI _

Myokardial iskemik degigiklikler kismen ani koroner  oklizyonundan
dolayr meydana geldiginden; tehlikeye maruz kalmig myokardin uygun muhafazas!
extrakorporal sirkilasyonla temin edilemez. Buna ragmen extrakorporal
sirkulasyonia beyin ve diger organlarin fonksiyonunun muhafazasi temin edilir.
Koroner okliizyonun baglangict ile kardiopleji soliisyonun verilmesi ve topikal
hipotermi arasindaki intervalin; extrakorporal sirkulasyonun baglatiimasi ile
koroner okliizyonun baglangict arasindaki intervalden daha tesirli olarak
myokardial zararlanmay! &nleyicidir. Yani koronerlere bir an &nce kardiopleji
veriimesi ve topikal hipotermi uygulanmasi myokardin korunmasi igin daha
milessirdir. Ani koroner oklizyonun akut myokardial infarktiise sevketme
ihtimali  oldukga fazladir, bilhassa kollateral sirkulasyonun yoklugu durumunda
umumiyetle AMI (akut myokard infarktist) vuku bulmaktadir. Buna benzer
vakalarda kardiopleji soliisyonunu AMI sahasina ulagamayabilir. Asgari myokard
zararlanmas! igin kardlopleumn vendz yolia :
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retrograd olarak ya saJ atriumdan veya koroner sinus kanahyla, pulmoner
arterin klemp edilmesiyle vermek mimkiindir. Hastanin topikal hipotermiyle
korumasi tenkit egilimlidir.

AMl'e maruz kalan hastalann pek goguna KORONER BYPASS CERRAHISI
uygulanmaktadir; bu tir vakalar irreversibl myokard zararlanmasinin
elektrokardiografik, kalp enzimleri, kalp cidar hareketi ve lokal metabolik |
degisikliklere sahip olmaktadir. KORONER BYPASS'lanin hakkiyle cahgir halde
olmasiyla; bu hastalarin pek go§u yalniz kiglk myokard skarina sahip
olacaklardir. Cerrahiden sonraki erken doénemde myokard enzimlerinin serum
dizeyleri hemen hemen yiiksek seviyede olmasina ragmen, fonksiyonal iyilesme
birkag glinden haftaya kadar meydana gelir. Gunki serum enzim degerleri
reperflizyondan sonra daha erken pik yaparak; {imit edilimekte olan myokard
skarin hakiki derecesinden daha yitksek bulunacaktir. Bazi myokard hucreleri
intrasellitler tipik enzim lekaji gbstermesine ragmen irreversibl striktirel
degisikliklere gitmeyebilir. Bu gekilde hasara ugramis hicreler bazi ginler
fonksiyonlari inaktif olmasina ragmen zamanla normal elekriksel ve
kontraksiyon hususiyetlerini tekrar yeniden kazanabilirler. Basarisizlikla
sonuglanan anjioplasti sonrasi daimi myokard zarar derecesinin miktari
genellikle belli bir bélgeye miinhasir olmasina ragmen MYOKARD INFARKTUS
insidensi istatistiklere gére manah bulunmustur. .Trombolizis tatbik edilen veya
anjioplasti esnasinda erken reperfiizyona sevkedilmis spontan AMI'li vakalarda
erken dénemde EKG'de Q dalgalan tespit edilmedigi gibi kreatinin fostokinaz
degerlerinin de yikselmedigi misahade edilir.

Acil koroner bypass cerrahisi igin prensip olarak Internal Mammary Arter
kullaniimasi tavsiye edilmez. Bilhassa hafif myokardial infarktusli vakalarda
kontrindiksiyon vardir, eger IMA (internal mammary arter) kullaniimasi
lizumu olmasi halinde ameliyat siiresi daha uzun olup kardiopleji suboptimal
muessirdir ( yani bu tir vakalarda iskemi siiresinin mimkiin oldugu kadar
kisaltimas: olduk¢a 6nemlidir). Myokard hasarinin var oldugu bir vakada
KORONER BYPASS igin daha uzun devam edecek olan bir metod takip etmek, daha
uzun zaman alacagindan boyle durumlarda anlamsizdir.

Bazi merkezler, balon anjioplasti esnasinda veya sonra |ABP (Intra Aortic
Bollon Pump) hemen hemen rutin olarak kullanmaktadirlar. Kateterizasyon
laboratuvarinda hemen kullaniimaya hazir 1ABP konsulu, AMI musab olan bir
hastanin stabilize edilme sansim belirgin olarak yoluna koymaya muktedir
olabilir. Bazi vakalarda, hizli bir sekilde vyerlestirilen IABP ile myokardin
oksijen ihtiyaci igin yeterli diastolik basing temin edilerek kisa sire sonra
vuku bulacak olan SOK ve KARDIAK ARREST'in énlenmesiyle hayat kurtarmak
mimkin olabilir. Tecriibeli merkezlerde perkutan olarak 10 14 20 dk. iginde
IABP yerlestiriimesi mimkin olabilir, aksi takdirde cerrahi cutdown teknigi ile
derhal yerlegtirmeye ihtiyag vardir. Bilhassa KALP CERRAHISININ ziyadesiyle
gecikecek durumlarda, en kisa ve seri bir gekilde IABP galisir hale
getiriimelidir. Her bir merkez kendi Kkliniginin balon anjioplasti sonrasi "Acil
Cerrahi" insidensini de goéz o6ntne alarak ve vakanin durumunu degerlendirerek
IABP kullanimi hakkinda kendi karanini kendileri vermesi gerekir. -Bu duruma
gére IABP ekipini hazir bulundurmalidir. Bazi merkezler ise, yiksek riskli
balon koroner Anjioplasti vakalarinda kateterizasyondan sonra hastanin durumu
degerlendirilerek; cerrahi kapasite ve yedekte KARDIOVASKULER CERRAHI
EKIPININ olup olmadigi g6z 6niine alinarak anjioplasti iglemine baglanir.
Siiphesiz basarisiz anjioplasti sonrasi, bilhassa riskli vakalarda, koroner
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revaskiilarizasyon ne kadar kisa siirede yapilirsa, hastanin hayatlnln
kurtariimas! sansi da o kadar fazladir.

X - D BASARISIZ ANJIOPLASTI SONRASI KORONER
ANATOMININ . DEGISMESI
KORONER BYPASS CERRAHI sonucunu anjioplasti esnasmda vuku bulan
yaygin koroner diseksin, trombozis veya yan koroner arter dali oklizyonu gibi
anatomik degisiklere sebep olan komplikasyonlar suphesm menfi yénde
etkilemektedir (sekil : 15). :

Yaygin koroner disseksiyonda, cerrahi gorus noktasmdan disseke olmusg
saha tanimlanmali ve daha distalde normal bir saha anatomoz igin segilmelidir.
Sayet intimal diseksin anatomoz igin segilen arteriotomi sahasina kadar
uzanmigsa hakiki koroner limen ile sahte limen arasinda tammlama yapmaya
muktedir olunamayabilir (sekil : 16).

Cerrah, distal anatomoz igin suphesiz bir limen kullamlacakur ve bunun
hakiki koroner limen olmasi Umit edilir ve bunun igin yan dal ile birlesmesi
olan sahadan . gidilerek hakiki limen segilmeye c¢aligilir. Diger bir alternatif
disseksiyona ugramis intima ¢ikalarak ENDARTERECTOMY yapilir ve yeniden tek
limen hasil edilir veya disseksiyon olmus intima dig tabakaya dogru olarak
dikilir. Eger yalniz disseke olmus membranin pargast ¢ikanimig ise, bakiye
kalan kisim tromboz hasil edebilir veya yan koroner dal. izerine kapatarak
oklizyon meydana getirebilir. Bu tip cerrah| suphesiz elektif cerrahinden daha
hassas ve daha az glivenilirdir.

Onceden koroner trombozun var olusu ve sayet trombus g¢ikartilamaz. .
ise, cerrahi komplike hale gelebilir. Gerektijinde proximal yan dal fedakarlk
edilerek. trombus distale dogru uzanabilir. Béyle durumda ameliyatin bagart
orani  sinirhdir.

Yan koroner dal -oklizyonu bilhassa bifurkasyon anpoplastvs: sonucu olarak
vuku bulabilir (tipik olarak birinci septal dal veya kiigiik diagonal arterde
oldugu gibi). Ana damara yapilan bypass bu tiir yan dalin revaskularizasyonuna
etkili olmayacaktir ki bunun blyUkligl veya intramural lokalizasyonu direkt
revasklilarizasyonuna da mani. olabilmektedir. Disseksiyona maruz kalmig
proximal hedef lezyonlu bir vakada anjiografik olarak belirgin obstriiksiyon
bulgusu yokluguna ve 6nceden stenoz olmamasina ragmen greft yapiimaya uygun
butin dallara bypass tatbiki lozumludur.
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. Sekil : 15

*Anjioplasti yénu

Aorta koroner bypass cerrahisinin sonuglarint etkileyen koroner
anjioplastinin sebep oldugu anatomik degigiklik yapan Ug 6rnek gematize
edilmistir.
a. yogun disseksiyon bypass fonksiyonunu tehlikeye atabilir;
b. cerrahiden sonra yodun pthti olusumu yan dala kadar uzanarak, emboli
tehlikesi  olusturabilir;
c. okliide olmus. yan dala bypass yapiimayabilir.

VEIN GRAFT

(EPICARDIUM)

F-

CORONARY
BRANCH

Sekil : 16 ,

Koroner disseksiyonlu vakalarda distal anastomozlarin yapilmasi sirasinda gogu
zaman cerrahi mugktl duruma sokmaktadir. Sekilde arteriotomi yerinde iki
limen (L' ve L") gorilmektedir. Proximalde ve distalde go6rulduga gibi T =
hakiki, F = false (yalanci) limen migahade edilmeketedir. Ayrica sagdaki alt
alta lic sekilde longitudinal eksene dik olarak alinan kesitlerde muhtelif
disseksiyon sekillerinde (A, B, C) hakiki ve false (disseke olmus = yalanci)
limenler gorilmektedir.
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X - E ONCEDEN ANTIKUAGULASYONUN MEVCUDIYETI

Anjioplastiden sonra siiphesiz hasta hald heparinizedir bu héal cerrahi-
teknik agisindan bir problem teskil etmiz; zaten normal olarak extrakorporal
sirkulasyon igin ful antikuagulasyon uygulamir. Ameliyatta, ‘eski doz heparinin
aktivitesine gbre yeniden yeterli miktarda heparin verilir. - Ameliyatin sonunda
yeterli doz protaminle heparin noturlestirilir ve kanama kontrolu ile parsnyel
tromboplastin zaman: her zaman oldugu gibi takip edilir.

Trombolitik ajanlarin veya onlarn kombmasyonunun anpoplastlde
kullanilmasi, acil cerrahi revaskularizasyondan sonra kanama egilimini -
Umumiyetle artirmaktadir. Kuagulasyon = faktdrlerini normal seviyesine getirmek
icin bu vakalarda rutin olarak donmus taze plazma verilmektedir.

X- F FEMORAL VASKULER KLIFLARIN VARLIGI

Zorunlu ve acil cerrahiye ihtya¢ olundugu zaman hastanin hizli transferi
dolayisiyla femoral vaskiiler khflar oldugu gibi birakilir. Bo6ylece cerrahi
siresince olacak kanama onlenir (Ayrica extracorporal sirkiilasyon siiresince
ylksek doz heparin nedeniyle kanama fazla olabilir). Femoral vaskiiler khf
hemodinamik monitarizasyon - veya mai verilmesi - igin kullaniabilir. Kuagulasyon
normallestikten sonra yodun bakim odasinda femoral vaskiler khflarn -
¢ikartilmasi mimkinddr. Alternatif olarak, eger safen veninin ¢ikartiimasi igin
insizyon femoral bolgeye yakin baglatiimigsa, ayni insizyon Kkhfin oldugu yere
dogru uzatilarak aymt zamanda femoral klflar g¢ikartilabilir. Sonra venéz
arteriyel giris yerleri cerrahi - olarak tamir edilir. » ‘

X- G BRACHIAL CUTDOWN'In TAMIRI - »

Acil cerrahi endikasyonu konuldugu - zaman, . brachial arteriotomi yen
mimkin oldugu kadar hizli bir gekilde hemostazi saglamak igin primer olarak
tamir edilmesi gerekir. Sayet nabiz zayifi§i veya yoklugu tespit edilirse
dizeltmek igin herhangi bir girisimde bulunulmaz, tamiri cerrahiden sonraya
ertelenir. : '

X- H AYNI ZAMANDA BALON ANJIOPLASTININ DIGER
KARDIO-VASKULER KOMPLIKASYONLARININ VARLIG!

Koroner bypass cerrahisini komplike hale -getiren balon anjioplastinin
nonkoroner komplikasyonlari bundan 6nceki bélimlerde miitalaa edilmigtir.

Distal koroner emboli tedaviyi gerektirmeyebilir veya distal anastomoz
yoluyla fogarty Kkateter embolektomi lizumlu olabilir.

Koroner arter perforasyonunu .cerrah bularak tamir etmesi gerekir.

Periferal arter okliizyonu veya perkutaneus kateterizasyon yerinin
kanamast luzumu halinde cerrahi tamir yapilabilir.

Onemli dallarin okluzyonuyla miiterafik AORTA DISSEKSIYONUNDA ilave
cerrahi tamir &nerilmesine ragmen nonokliziv disseksiyonda umumiyetle cerrahi
tamire ihtiyag gOstermeyebilir. Periferal emboli - genellikle kiigik damarlan
etkiler, sayet cerebral bir damar. miteessir olmussa bilhassa extrakorporal
sirkilasyon igin ful heparinizasyon esnasinda belirgin bir gekilde genigleyebilen
hemorajik infarktlis cerrahi - sliresince ' biyiik problem olabilir.

Umumiyetle sad atrium veya sagd ventrikiilde olan kardiak perforasyon,
ameliyatta kanama yeri tespit edilir ve kolaylikla tamiri mimkindir. Her ne
zaman perikardium iginde kan tespit edilmisse extrakorporal sirkulasyondan o6nce
ve sonra kalbin her iki tafafi dikkatle gdzden gecirilmelidir.
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X| - KORONER BYPASS CERRAHISINDE VEN GREFT TEKNIGI
venektominin yapilig :

venektomide her geyden once cerrahin nazik hareket etmesi gerekir.
Bilhassa intimal zararlanma greft okliizyonuna neden oldugu exprimental
cahgmalarla gosterilmigtir. lntnma}I zararlanmayt 6nlemek -igin nazik olarak
venektominin yaptimasinin onemi hakkinda gok makaleler yazilmistir. Bir ¢ok
merkezlerde, venektomi kardiovaskuler cerrahlar veya asistanlar veya bu konuda
tecribeli tekniksiyenler tarafindan yapilir. Venin hakkiyla hazirlanmasi ve
eksizyonu igin dikkate deger hinere sahip olmalan gerekir. Akademik
merkezlerin bir gogunda daimi asistan ve tip ogrencileri kullanilmasina ragmen
bazen venektomiyi icra etmek zor olmaktadir; o zaman ekipde mevcut daha
tecriibeli bir Uyeye havale etmek gerekebilir.

Venektomide, fasilali insizyonun bilhassa uyluk bolgesinde postoperatif cilt
probleminin daha az ve yara iyilesmesinin daha c¢abuk olacagina inaniimaktadir.
Bazen bu fikre katiimamiza ragmen tek insizyon ile fasilali insizyonlar arasinda
snemli bir fark olmadig! tedrici olarak tespit edilmistir. Hatta tek insizyonda
venektomi daha hizli yapilmakia ve daha oOnemlisi daha az travmatize olmus ven
hazirlanmaktadir. Vene forseps ile asla dokunmayiniz, traksiyon elle saglanmasi
tavsiye edilir. Venéz yan dallar dikkatle tefrik edilir ve etraf dokuklardan
ayrilarak asil ven taraft usulune uygun 4-0 ipekle ligatire edilir, diger tarafa
metal hemoklips konur ve kesilir. Bazi merkezlerde insizyon kasik bdlgesinden
baslat!ir ve agag dogru venektomi gergeklestirilir; yani saphena magnanin st
pargas! tercih edilmesine ragmen bizim klinigimizde ¢ogunlukla uygun kalite ve
kalibrede bulunan V.S.M.min alt pargasi tercih edilir. Ayak bilegi bolgesinde
malleolus medialisin hemen dzerinden insizyon baglatilir; asadidan yukariya
dogru tek insizyonla ihtiyag miktari kadar ven gikartiimaktadir.. Fakat burada
karar hastamin onceden yapilacak mudyenesiyle venlerin durumuna goére
verilmesi, stphesiz en iyi metodu segecektir. Venektomi esnasinda venin seyrini
sagintmamak igin once venin distall bulunur ve disseke edilerek agikar hale
getirilir, venin distal ucu yariya kadar kesilir buraya boncuk uglu kaniil
yerlegtirilerek, ligatiirle sabitlestirilir. B&ylece venin hem distali isaretlenmis
olur hem de gerektiginde 6zel hazirlanmig soliisyonun injeksiyonuyla onun
kalite, kalibre ve seyri hakkinda bilgi edinebiliriz. Ayrica ayni yolla ven
tizerindeki kanama yerleri tespit edilerek 6-0 prolenle uygun olarak tamir
edilmelidir.

Xt- A VENIN HAZIRLANMASI

Venin disseksiyonu esnasinda igindeki statik kanin bu esnada pihti
olusturmas) kaginilmazdir, bunun igin- venin gikariimasindan sonra 40 -50 ml.
soliisyon nazik gekilde enjekte ederek yikanmasi temin edilmelidir. Burada hangi
tip soliisyon kullaniimast hakkinda muhtelif yayinlar mevcuttur.

En fizyolojik kabul edilen sojuk kan kullaniimasi tavsiyeler arasinda olup
bunun endotelial zararlanmaya digerlerinden daha az sebep oldugu da ileri
surilmektedir. Bununla birlikte , son calismalarda soguk kanin c¢ikartiimakta
olan venin kontraksiyon derecesini ziyadelestimekte oldugu one strdimugtur;
belkide bu hal venin media ve diz kas hticreleri icin metabolitlerin. kan
tarafindan tedarik edilmesiyle olmaktadir. llave olarak, kan ile distansiyon
yapildiginda kanin sekillenmis elementlerinin mikro agregantlan oldukca asikar
olarak belirmektedir; bunun greft trombozunu hizlandirdigi tespit edilmigtir.
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Ven grefti gigirmek igin gerekii minimal- basincin ne oldugu -hakkinda
ihtilaflar vardir. Fakat vendéz endotele yiiksek basincin fena etkileri kafi
delillerle ispat edilmigtir. Kontrakte -olmus .bir. vende rélaksasyon: papaverinle
temin edilebilmesine ragmen hatta 100. mm Hg'llk- basing bile distansiyonda
ozellikle intimal zararlanma mimkin olabilir. . Ven grefti sisirmek igin .. gerekli
basincin 100 mm Hg'den fazla olmamasi tavsiye edilmektedir, zaten kardio-
pulmonary bypass'in kesilmesinden sonra vakalarin_ gogunda vensz greftler 100
mm Hg'den biyik basinca maruz kalabilecektir. -

Son yillarda metabolik ve ultrasomk arastlrmalarda her 10 mI |9m 10
inite heparin ilave edllmls :zotomk ~solisyon tercih edilmektedir. Ayrica
muhtemelen soliisyonun +40C olmasnyla daha az vendz kontraksiyon saglanmig
olur. Bizim klinigimizde de aym tip . soliisyon kullaniimaktadir. Spastik ven
tedrici ve segmental sekilde parmak ‘manuplasyonuyla distalden proximale dogru
daha dusik basingla dilate etmeye g¢aligilir. Diger bir: husus bazi merkezlerce
kullanilan venoz kapakgiklarda yetmezlik yapmak igin proximalden distale dogru
yiksek basingla kapakgiklarda yetmezlik: hasil - edilmesinin - intimal yaralanmaya
sebep olmasi ihtimalinden dolayi tercih edilmemektedir. Hazir hale getirilmis
vendz kondiut kullanilcaya kadar heparinize: isotonik solisyonda muhafaza edilir;
umumiyetle bir saat slire iginde butdn greftlerde kan flow'u gergeklestirilmesi
tavsiye edilir.

Hastalarda venektomi yennde hemostaz kontrolu yapidiktan sonra, genis
miktarda subkutan bélgede kalacak -olan 6l0 boslugu gidermek ve sizintilarla
olugacak hematomu o&nlemek -igin usulune gbre  yeterli miktarda drenler -
yerlegtirilir ve negatif basing uygulanir. Umumiyetlefdrenlerin 24 saat
birakilmas: yeterli olmaktadlr : ‘ ‘

Xl - AORTA KORONER BYPASS CERRAHISINDE KORONER

ARTERLERIN ANATOMIK - ONEMI ,

Koroner arterlerm kalp lzerinde dagihminda (¢ Gnemli- np meveuttur ve
munasip cerrahi tedavi bunlardan hangisi mevcut ise, ona gére tanzim edilerek
temin edilir. En fazla yaygin olan sad koroner sistemin dominant oldugu tiptir
(% 80). Sag koronerin dominant oldugu halde kalbin- arka boélgesini (saj ve sol
ventrikiler) ve dahi posterior descending arter. ile interventrikiiler: septuma
dagilan biytk bir sag koroner system mevcuttur. Sol. koroner “arterin dominant
olduju halde, posterior sol ventrikiiler ve interventrikiiler. septumun = -
kanlanmasini sol koroner arterin Cx dali vasitasiyla temin edilir. Sol koroner
sistemin dominant oldugu halde sag koroner arter nondominant olup, nispeten
kiigik ve kisadir. Bazi vakalarda saj ve sol koroner arterler asadl yukan esit
nispette dagilir, bu halde bir tane soldan ve bir tane sag koroner arterden
¢tkan iki posterior descending arter mevcuttur (sekil: 3, 4, 5, 6).

Koroner arterlere anastomoz yerlerinin segimini énceden kati sekilde
tercih etmemiz gerekir. Sag koroner arterin dominant oldugu halde, anastomoz
icin en uygun yer distalde bifurkasyonun tam proximalinde dogrudan dogruya
crux'un (zerindedir. Sayet arterin bu kisminin siddetli hastaliginda ve tikanmasi
halinde anatomozlar umumiyetle posterior descending artere veya posterior
ventrikiiler dala yaptlir. Sayet her iki arter ve bitiin distal dallar anastomoz
igin elverigsiz olduju zaman endarterektomi ana sad koroner arterde tercihan
crux'un dzerinden endarterektomi yapilir. Bazen sa§ koroner arterin her iki
distal dalina sequential (ardigik) bir greft yerlestirmek mimkindir. LAD
arterinde anastomoz yerinin se¢imi damann orjininden kalbin apeksine dogru
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tahminen tg¢de iki mesafede kalbin én yiziinde umumiyetle asikar oldugu bir
yerdedir.

Cx arter igin en fazla yaygin olarak kullanilan anastomoz yeri, cx'den
ayrilan obtuse marginal dalin g¢ikis yerinden 1 ila 2 cm uzagindadir. Cx artere
munasip bir anatomoz atrioventrikiler olukta da yapilabilir, fakat biyik ventz
dolasim ve yaygin epicardial yad dokusu altinda uzandi§ icin ekspojur gok zor
olabilir. Atrioventrikiiler olukta cx arter bir anastomoza uygun olsa bile, -kalbin
posteriorunda anastomozlarn daha distal yapmak daha kolaydir. Diger
anastomozlar LAD arterin diagonal dalina, ana sol koroner arterden ve bazen cx
arterin proximalinden c¢ikan ramus medialise ve cx arterin iki veya {i¢ dalindan
birine yapilabilir (sekil : 17'de).

Koroner anjiografide butin buylik koroner arterlerin ve ikinci derecede
6énemli dallarin % 50 veya daha fazla stenozlan bypass igin dikkate alinmasi
gerekir. Anatomoz igin segilen arterlerin blyUkligii en az 1mm ve nispeten lyi
bir akintiya sahip olmasi gerekir. Umumiyetle bypass ameliyati igin arter
segimi cerrahin tecriibesine ve hinerine de baghdir.

Sekil 17 = Koroner sistemin cerrahi anatomisi A, sa§ koroner arterde,
bypass i¢in nazar itibare alinabilecek bir kag dali mevcuttur. Bazi vakalarda
akut marginal dala (AM = the acute marginal branch) ézellikle arterin sol
koroner sistemden yaygin retrograde kollateral kan dolagimina sahip oldugu
durumlarda bypass yapiimasi tercih edilir. En fazla anastomozlar crux
bélgesinde yapilir. Posterior ventrikiiler arter (PVB = Posterior Ventrikular
Branch), Posterior descending arter (PD), veya bunlarin distal dallarina
lizumu halinde bypass yapilir.

B, LAD sistem, birinci septal perforator (SPL) ve umumiyetle bunun
kargtsinda birinci diagonal (Dx) dal veya onun proximalidir. LAD arter
posteriora interventrikiiler septuma do§ru iner ve bazi vakalarda ¢ok ehemmiyet
arz edebilir. Distal sol anterior descending arter umumiyetle sol ventrikil
apeksinin kanlanmasini temin eder. Bazi vakalarda Cx ve LAD arterin arasindan
¢ikan medial arter (RM: The Ramus Medialis Branch) mevcuttur.

C, circumflex (cx) koroner sistemin ilk dal birinci obtuse marginal (OM :
the first obtuse marginal), sonra ikinci obtuse marginal veya postero-laterel
dal (PLB : posterior lateral branch) ve umumiyetle sonuncu dah circumflex
posterior descending (cxPD) arterdir. Sol koroner sistemin dominant olmasinda
kriter cx sistemdir. Ana cx arter A-V groove iginde koroner siniis ile
kapatiimistir.



&\ “(,

Y

=
=
/4 i

l)}

T
2)]
i

.
2,
ST g
Rz

\

O S
—— Sk .‘
N

5

\:
V
b

J
&,
2
o

....

Sekil : 17

Koroner sistemin cerrahi anatomisi
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L Distal LAD system
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Xt - KORONER BYPASS AMELIYAT TEKNIKLERI

Xill - A Sag koroner artere vendz bypass'in yapihis tekni§i (sekil
: 18)

A - Crux bolgesinin yukarnisindan sagd koroner arterin altindan
myokardiuma traksiyon dikisi ile arter askiya alinarak, uygun expojur saglanir.

B - Koroner arterin uygun yerinden yuvarlak uglu kigik bigakla insizyon
yapilir; potts makasi ile yeterli miktarda uzatiir. Sonra ven anastomoz yerinin
uzunluguna ve sekline bagh yeterli miktarda egik olarak kesilir.

C - Sag koroner anastomoz arter insizyonunun distalinden venin ug
kismindan baglanarak tamamlamir. Burada dikis teknigi veya baslangic sekli
cerrahtan cerraha gslphesiz farkhiliklar gdstermektedir. Anastomozda tek
monoflament polipropilen kullanilir.

D - Anastomoz &nce sag taraftan basglanir arterden vene do§ru sutire edilir.

E - Anastomoz devamh dikis teknigiyle sol tarafta tamamianir. Umumiyetle
dikig insizyonun proximal ucuna bir-ka¢ mm kala baglanir.

F - Distal koroner anastomozlar komplet aortik oklizyon altinda yapilirken
proximal aorta-koroner anastomozlar ekseriyetle parsiyel oklizyonla basanlir,
fakat nadiren aorta kros klemp kaldinlmadan yapiimasi gerekebilir. Sayet
multipl proximal anastomoz yapilacaksa mimkin oldugu kadar asagi yapilmasi
daha iyi olur. Aorta kross klemp kaldirildiktan sonra distal anastomozda kanama
kontrolu yapilir, greftin uzunlugu tespit edilir. Greft igerisi heparinli izotonik
ile doldurulur ve misait bir yerine daha distale kiigik buldog klemp konulur.
Ayni zamanda greftin torsiyon olmamasi igin dikkat edilir. Aortanin parsiyel
oklizyonu kaldirildiktan sonra greft igindeki hava sekildeki gibi bosaltiir ve
kigilk buldog klemp kaldirilarak, anastomoz tamamlanir (sekil : 18).



Sekil : 18

Sa§ koroner artere aorta-koroner

‘of saphet ous vein
- anastomgsed

vendz bypass teknigi.
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Xlll - B SOL KORONER ARTER SISTEMINE VENOZ
BYPASS'IN YAPLIS TEKNIGI (Sekil : 19)

A - Sol anterior descending koroner arter teshis edildikten sonra 15 nolu
bisture ile insizyon yapiir. Bu insizyon Potts makasi ile yeterli miktarda
buyttdlir. Insizyonun sekli ve biytkliga arterin karakterine gore ayarlanir.

B - Koroner sonda ile arterin distali kontrol edilir ve agik oldugundan
emin olunur.

C - Arterin daha proximal kismindan baglanilarak anastomoz olusturulur.
Dikis arterin sol tarafindan baglanir, arterin digindan igine venin iginden digina
devamli dikis teknigiyle bitirilir. Sol taraftaki dikis greftin ucu etrafindan asagi
yukan arterin sa§ tarafi ortasina kadar tamamlanr.

D - Dikisin diger ucu greftin kalan kismindan vende distan ige, arterde
icten disa gegirilerek anastomoz tamamianir. Sonra dikigler arterin orta
kisminda bir yerde baglanir.

E - Obtuse marginal arterin anastomozu igin insizyonun proximal
pargasindan ve greftin topuk bélgesinden baglanir. Dikis teknigi arterin digindan
icine venin icinden dis tarafina olacak sekilde greftin sol tarafi tamamlanir.
Sonra anastomoz sa§ tarafta venin disindan igine arterin igcinden disina g¢ikilarak
tamamlanir. Dikis umumiyetle sa§ tarafta apexe bir-kag mm kala bir yerde
baglanir. :

H - Proximal anastomozlar igin; énce aorta hazirlanir, parsiyel olarak
aorta oklide edildikten sonra, sekilde gorildigi gibi yeterince oblik olarak sivri
uglu bistiri ile kesilir. "Punch" ile zimba deli§i seklinde insizyon genisletilir.

| - J: Proximal anastomozlar tamamlanir. Sol arterior descending sistem
greftler umumiyetle sa§ greftlerin Gstine ve circumflex sistem greftler ise sol
anterior descending greftler Uzerine bir yere anastomoz yapilir. Daha &nce sad
greftde bahsettigimiz gibi aorta krossklemp kaldinldiktan sonra kalp ekspanse
oldugu zaman venoz greftler heparinli izotonik solusyonla usuliine goére fazla
basing uygulamadan sisirilmeli ve varsa kalmig hava kabarciklarinin gikmasina
misade edilir. Ayrica greftin yeterli miktarda uzunlugu tespit edilir. Greftlerin
torsiyon olmamasi igin azami dikkat gerekir. (OM : obtuse marginal arter; LAD :
sol anterior descending arter; RT : sad koroner arter).
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Sekil : 19

Sol koroner arter sistemine Aorta-Koroner vendz bypass teknigi.
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xi - C SEQUENTIAL (ardisik) VENOZ GREFT TEKNIKLERI
(Sekil : 20)

A - Bir antegradlongitudinal sequential bypass greft son anterior descendingden
(U\D) baglamakta, Diagonal (Dx) arter, oradanda aortaya proximal anastomozla
bypass tamamlanir. o . '

B - Bir retrograd longitudinal tip sequential greft circumflex (Cx)'den veya
onun dall Circumflex Posterio-lateral (CxPL) arterden baglatilir ve obtuse marginal
(MO) artere de anastomoz yapilir, sonra aortaya proximal anastomozla bypass
tamamianir. Burada nadiren Cx arter teshis edilebilir, umumiyetle Cx PL dah bulup
anastomoz yapmak daha kolaydir. Venoz grefte bu iki anastomoz arasinda uygun
sekilde kurve verilerek, en misait pozisyonda birakilir. Bu tip bypass'da ven
uzerindeki her ki insizyon Longitudinal sekilde yapilir. Burada her iki distal
anastomoz arasinda greftin S seklinde kiirve verilmesinden kaginiimalidir. Eger
mimkin olursa antegrad tip anastomoz dahi yapilabilir.

C - Bir antegrad-transvers tip sequential greft sol anterior descending (LAD)
arterden baslayarak diagonal (Dx) artere (burada Dx1 - Dx2 seklinde iki anastomoz
uygulanabilir) veya pozisyonu musaitse Ramus Medialis (RM) artere de anastomoz
yapilarak aortada proximal anastomozla sonlandirilir. Burada vendz greft. en distaldeki
anastomoz igin, longitudinal ve diger iki distal anastomoz igin transver olarak,
insizyonlar yapilmas: tercih edili. Ven (zerindeki transver insizyonlar venin
yarisini gececek sekilde yapiimamasina dikkat edilmelidir, aksi takdirde kirilir.

D - Sekilde sol anterior descending arter ile ramus medialis arasindaki
DIAMOND seklinde anastomoz goriilmektedir. Burada daha az vene ihtiyag olur ve
greft (Ozerindeki insizyonlar longitudinal yapiimaktadr.

E - Diamond seklindeki anastomozun proximalde olan anastomozda ven (zerindeki

longitudinal insizyonla, arterin longitudinal insizyonu 909k a1 yapacak sgekilde
anastomoz yapilmaktadr.

F - Diamond ardisik anastomozlarin en distalde olan anastomozunda; venin

distaline uygulanan longitudinal insizyonla arter longitudinal ekseni arasinda 90°'lik
agl yapacak gekilde anastomoz uygulanmaktadir.
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Sekil :

Aorta-koroner bypass'larda sequential (ardisik) vendz greft teknikleri.
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Xiii - D TABil VE SUNi "Y' SEKLINDE VENOZ GREFT
TEKNIGI (sekil : 21)

A - Tabil "Y" ven greftinde, safen veni hazirlanirken uygun kalitede ve
kalibrede yan dalinin tespit edildigi yerden "Y" seklinde ¢ikarilir. Burada
sekilde goruldigu gibi "Y" greftle 2 distal ve bir proximal anastomoz yapilir.

B - Sunf "Y" ven greftinde ise, sol anterior descending arter ile aorta
ascendens arasinda tekli veya bazen sequential (ardisik) bir greft uygulandiktan
sonra kuglk segment bir ven diagonal arter veya ramus medialis arterde
veyafutta circumflex'in dallarindan LAD greftin uygun vyerine end-to-side
anastomoz yapilir. Burada &nemli husus "Y" sekli olusturan proximal
anastomozun aorta ascendensin izerinde olmamasina dikkat edilir. Bu anastomoz
da kross klemp ve hatta parsiyel klemp kaldinldiktan sonra yapilabilir.

¥
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Sekil : 21

"y" seklinde vendz greft teknikleri.
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XIV - KARDIO-VASKULER CERRAH GORU$ A(;ISINDAN K
ANJIOPLASTI

Son birkag on yil siiresince KARDIO- VASKULER TIP ILMINDE ve
CERRAHISIN'de fevkalade olan gelismeler, hatta bu sahada aktif galisanlari- dahi
hayrete = dustirecek seviyelere gelmistir. 1985'de . Amerika'da - yaklagik 239.000
Acik Kalp Cerrahisi yapimig olup; bunun 170.000 tanesi Koroner Bypass -
Cerrahisiydi. Nitekim, simdiki halde aterosklerotik kalp hastaligi ~ve koroner
yetmezliginin tedavisi KARDIOLOGLARI ve KALP CERRAHLARIN! oldukga mesgul
etmektedir. ‘

CXIV- A ANGiNA'NIN;TEDAVISINDE ILK CERRAHI GIRISIMLER,

Anginal ataklann - hafifletiimesinde veya giderilmesinde " ilk cerrahi
girisimler servikal sempatik Ganglio'nun g¢ikartiimasindan - ibarettir. Yillar &nce,
fizyolog Frangois - Franck'in ileri sUrmis oldugu teklifi, ilk defa Jonnesco
tarafindan meydana getirildi. Buna ilave olarak Alexis Carrel,. kdpeklerde sol
koroner arter ile descending aorta arasinda experimental bypass'lar olusturdu.
Claude Beck myokardin revaskilarizasyon operasyonlarini gelistirmeye
baglamasiyla koroner Arterlerin - okliziv hastalklarina - karst. cerrahi tedavisi -
icin blytk bir cerrahi = akin baglamig oldu. Claude Beck'in galigmasi koroner
arterler ile etrafindaki dokular arasinda kan damarlarinin -anastomozlarin
mevcut olacag! inanci temeline dayaniyordu. Bu kavramin dogrulugu 1932'de
ortaya ¢ikarildi, soyleki : Hudson, Moritz ve Wearn perikard igine karbon
partik(lleri slspansiyonu enjekte ettiler, koroner arterler ile Kkalbin
kaidesindeki ekstrakardiak kiglk damarlar arasindaki baglantt damarlarini
demonstre ettiler. Ontar aym zamanda adhezyonlu yerlerde perikard ve kalp
arasinda anastomoz tesgkil etmis damarlari buldular. Bu kiigiik kan damarlarinin
varligi Claude Beck'in komgu doku - greftleri vasitasiyla myokard :
revaskiilarizasyon operasyonunu . geligtirmesine cesaret verdi. ,

Diger klinik arastirmalar bu zaman etrafinda deruhte edilmis olup, asagida
bahsedecegimiz mevzularda kiimelenmigtir : ,

a. Tiroidin rénigenegrafik tedavisi ile Tiroidektomi ile nervoz ve toksik

etkilerinin yok edilmesiyle kalbin. yukunun azaluldxgl gérulmﬁstﬁr; :
Epikardiumun ‘Fenolizasyonu; ;

Silica  veya talk ile epikardiumun asmdmlmasn veya pudraji;

d. Internal Mammary  Arter'in ligasyonu; :

e. Ust dorsal sinire alko! injeksiyonu veya bu sinir kékinin eksturpasyonu,

f. Bir koroner venin veya koroner sinlisin ligasyonu;

g

h

IS

Koroner siniisin arterilizasyonu;
1954'de Vineberg ve Mc Gill University tarafmdan indirekt myokardnal
revaskularizasyon teknigi baslatildi. :

Vineberg, ekstrakoroner bir kan kaynaglmn myokard igine nmplantasyonu
ile oksijene kanin iskemik - alana taginmasinin mimkiin olabilecedi nazariyesini
ileri surdi. Internal Mamarial Arterin konduit olarak tercih edilmesini savundu.
Sempatektomiyi de bu koroner hastaliklarin tedavisinde kullandi ve bu inangla
kalpteki sempatik nevral yollari keserek: koroner vazodilatasyon olugmasinin
mumkin olacagina, bdylece myokardin kanlanmasi artacagini inanmaktaydi.
Bununla birlikte bu halde kalbin sensorial lifleri bolimiinde anjinadan hafifleme
veya defedilmesiyle sonuglanmis -olmasina- ramen kalbde fizyolojik herhangi bir
degisiklik yoktu.

1959'da Mason Sones tarafindan selektxf koroner artenograﬂ takdim
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edildigi zaman koroner arter hastaliklarinin tedavisinde ddéniim noktasi oldu.
Bundan sonraki senelerde bu teknik bir ¢ok {nlulerce tekamil ettirildi. Judkins
ve Amplatz 1967'de femoral teknikle koroner arteriografiyi gelistirdiler. Sonug
olarak selektif koroner arteriografi ile okluziv lezyonlarin asikdr olarak tayin
edilmesiyle KORONER BYPASS CERRAHISI'nin tatbiki daha da kolaylagiyordu.

XIV - B KORONER ARTER BYPASS CERRAHISI

llk basanlt koroner arter bypass 1964'de Garret tarafindan
olusturulmustur. Bu ameliyattan sonra 6nde gelen ¢alismalarin birgogu Rene
Favaloro ile Donald Effler (Cleveland Clinic) ve Dudley Johnson ile Derward
Lepley (Milwaukee) gibi Unlilerce yapildi (1968'in sonlarinda). 1963'de Dr.
Grady Hallman ve Dr. Denton A. COOLEY, konjenital kalp anamolisinde ilk
basanit bypass'lari yapt.

Koroner arter bypass teknigi KALP CERRAHISININ hizla ilerlemesine cigir
agtl. Myokardial revaskularizasyonda vendéz bypass greftlerinin  kullaniimasinin
geligtiriimesi, myokard infarktist komplikasyonlaninin ameliyat edilmesi
koroner arteriografiden 6nce yapilmasina ragmen; bypass cerrahisiyle,
ventrikiiler anevrizmalar, akkiz VSD ve mitral yetmezligi (papiller iskemi veya
riptirden dolayr olusan) durumlari daha kolayca tamir edilmeye baglandi.

Internal mamarial arter veya safen veni bypass konduit i¢in daha cazip
bulunmasina ragmen cerrahlarin ¢ogu IMA'i konduit olarak g6z ©niine aliyordu.
IMA : 1930'larda IMA ligasyonu 1960'da indirekt konduit olarak; 1970'de direkt
konduit olarak; 1980'de double mammarial konduit olarak, tekli veya ardisik
anastomozlarla kullaniimaktadir.

Hangi tir greft kullanildigr o kadar &nemli degildir, fakat koroner arter.
okluziv hastaliginda en etkili koroner arter bypass tatbiki énemllidir. Boylece
hastalarin % 90'inda angina tamamen rahatlatiimis ve Iiyilestirilmesiyle, hastaya
belirgin bir sekilde hayat istifadeli sekle getirilmistir. Dr. Denton A. COOLEY'in
kendi Kliniginde koroner bypass cerrahisi uygulanan hastalarin 5 yilhik survival
% 90; operatif mortalite % 2,3 olarak tespit edilmistir. Tek damar bypass'inda
motalite % 1,4; 5 yillk survival % 93 bulunmustur.

XIV- C PERKUTAN TRANSLUMINAL KORONER ANJIOPLASTI
(PTCA)

Koroner arterlerin okluziv hastaliklaninin tedavisine diger bir direkt
yaklagsim PTCA'dir. CAB'a kargi bu alternatif 1977'de Andreas GRUNTZIG
tarafindan takdim edildi, evvela tek damar hastahfinda tatbik edilmekteydi.
Sonralarn multi-vessel koroner hastaigt ve daha komplex lezyonlarda
kullaniimaya baglanildi. Daha simulli veriler 1979'da baglayan National Heart,
Lung and Blood Institute (NHLBI)'nin PTCA kayitlarindan gelmekteydi. Bu
kayitlar dunyada 195 merkezde olusturuimug 3079 PTCA'y: ihtiva ediyordu.

Anjioplastide ilk bakigta primer basart % 87 ile % 93 arasinda
bulunmaktaydi, fakat bu vakalarin % 13 ila % 47'si ilk 6 ay gibi kisa sirede
restenoz olmaktaydi. Hala restenoz tam agikhga kavusturulmamistir. NHLBI
kayitlarinda PTCA uygulanan hastalann % 6,6'simin ACIL KORONER BYPASS
CERRAHISINE  gittigi rapor edilmigtir. ACIL CERRAHI indikasyonunu : % 46
koroner disseksin, % 20 koroner oklizyonu, % 14 uzayan angina, % 11 koroner
spazm ve % 9 PTCA'nin diger komplikasyonlarindan dolayr konmaktaydi. Ayni
zamanda mortalite orani selektif cerrahiye goére ¢ok fazla olup % 6,4 idi ve
élduriici olmayan myokard infarktist orami % 41 idi. Yine aym caligmada tespit
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edilmis PTCA ile musterek -akut koroner vaskiler’ komphkasyonlar (Disseksin,
okliizyon, spazm embolizm veya riptir) veya iskemik  komplikasyonlar
(myokard infarkttisii veya -uzamis angina) - % 13,6 oraninda vuku bulmaktayd.
Akut koroner olaylarla miterafik biyik komplikasyonlar (MYOKARD
INFARKTUSU ACIL CERRAHI ve EXITUS) % 67'sini tegkil etmekteydi. Siklik
sirasina goére diger komplikasyonlarin gérillme ‘orani uzamis - ANJINA % 6,8,
myokardial INFARKTUS % 5,5 ve koroner DISSEKSIN, OKLUZYON ve SPAZM
hadiselerinin her biri % 5 oraninda tespit edilmistir. Koroner komplikasyonlar
daha siklikla anstabil -anginali hastalarda ve kadinlarda gériimekteydi. ‘Eksantrik
lezyonlarda koroner olaylar daha sik olmasina ragmen tek diskrete lezyonlu
vakalar digerlerine gore ‘daha az komplikeydi. - DISSEKSIN ve- OKLL"JZYON'un
goriilmesi operator tecriibesiyle fark - etmedigi miisahade edildi.

PTCA'nin komplikasyonlarinin siddetli olmasina stphesiz dezavantajlarini
tegkil etmekte olup tehlikel, ‘riskli acil - durumlari gelistirmektedir. Bu mdmkin
olabilir, komplikasyonlardan dolayr PTCA iglemi esnasinda komplet KARDIO-
VASKULER CERRAHI ‘ekibin yedekte her an hazir ‘bulunmasi gerekmektedir.
Biyuk bir hastanede - béyle bir durum- kiiglik 'bir - sikintidan  ibarettir; bununla
birlikte kiigiik hastanelerde eger derhal kullaniimaya hazir ekip mevcut degilse
veya hemen KORONER BYPASS CERRAHISI uygulanmasina muktedir ** -
olunamayacaksa PTCA komplikasyonlari hastanin hayatint tehlikeye atabilecektir.
Isin dogrusu PTCAiglemi KARDIOLOG ile' KALP CERRAHI arasinda teskil
ettirilecek uygun korelasyon sonucu daha emmyetle yUrutulecektnr ‘

XIV- D GELECEKTEKI DURUM =

Mazide, teknik modlflkasyonlanyla PTCA daha kullamigh olabilecektir.
Muhtemelen Intra Operatif olarak ‘koroner ‘bypass ameliyatlarniyla’ PTCA
mistereken kullaniimasiyla daha iyi - sonuglar alinabilecektir. Akut infarktis
sahasindaki kan dolasimi yeniden restore etmek igin streptokinaz gibi
trombolitikler ve doku tip plazminojen aktivatdrleri kullanildigr gibi, ayn
zamanda her gegen giin artan miktarda PTCA uygulanmaktadir.

Diger bir gelisme yeni avantajlanyla LASER- KORONER ANJIOPLASTI olup,
klinik sahada caligmalan baglatilmigtir. Siklikla, yogun  kalsifiye plakla:
tikanmig, veya uzun bir segmenti bloke etmis stenozda; veyafutta
kateterizasyonla ulagiimast gl¢ bir yeri balon anjioplasti uygulanmasi mumkin
degildir. LASER, kalsifiye olmus atherom plagin giderilmesi, total veya subtotal
olarak tikanmig koroner arter segmentlerini agabilecek potansiyele sahiptir.
Neticede, Laser endarterektomi ve CAB ve PTCA kombinasyonu gelecekte artmakta
olan oranla kullanilabilecektir.

ANGIOSCOPY, yakin zamanda olusturulmus anastomozlarin tetkik -edilmesi,
yetersiz anastomozlarin ve arteriosklerozun - patolojik degnsukhklenmn tetkik
edilmesi igin planlanmls bir tekmknr .
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XV - BASARISIZ PERCUTANEOUS TRANSLUMINAL CORONARY
ANGIOPLASTY (PTCA) SONRAS! ACIL AORTA - KORONER
BYPASS (ACB) CERRAHISINDE UMUMI SONUGLAR, MORBIDITE
ve MORTALITE

Ozellikle yerinde indikasyon konulmug koroner arter obstrisiyonlu
hastalarda, darhigin bertaraf edilmesi igin, Percutaneous Transluminal Coronary
Angioplasty (PTCA) basit. ve etkili bir islemdir. PTCA igleminin kullaniimasi
bilhassa tek damar koroner hastaliginda yaygin muitiple damar stenozunda
sinith bir sekilde ve nispeten akut myokard infarktisiinin giderilmesinde
diinyada gittikge artan oranda kullaniimaktadir. PTCA, koroner atheroskleroziu
vakalar igin palyatif bir iglem olarak, tiptaki yerini almaktadir.

PTCA uygulanan vakalar asadl yukan % 5 nisbetinde erken vuku bulan
buyiik ve tehlikeli bir komplikasyona maruz kalmakta olup; bu hastalarda
myokardiumu korumak ve kan akimini yeniden temin etmek igin, mumkin olan
en kisa zamanda acil koroner revaskilarizasyon icabetmektedir.

Komplikasyonsuz vakalar PTCA sonrasi itk giinde hastaneden
aynlabilmektedir. PTCA'da baslangic ve erken sonuglar kardiologlar- tarafindan
oldukga yiiksek rapor edilmis olmasina ragmen PTCA komplikasyonu- nedeniyle
acil aorta-koroner bypass'a (ACB) giden vaklar dikkate deger miktarda olup, acil
ACB komplikasyonlart morbidite ve mortaliteside kalp cerrahlarinca oldukga
yiksek oldugu rapor edilmektedir. Aynica kisa siire iginde rekurrens meydana
gelmesi nisbeti % 30 gibi yiksek oranlarda oldugu da bilinmektedir.

Bu galigmalarda PTCA tegebbiisii sonrasi bilhassa ik 24 saat iginde acil
koroner arter cerrahisi uygulanan vakalarin tetkikiyle benzer muiteakip seriler
arasindaki mukayesesi’ tartigiimaktadir. Aynca PTCA sonrasi durumu nisbeten
iyi gorilip acil operasyon ilk giinden sonraya ertelenen vakalar (elective =
secilmis grup) hakkinda kisa bilgiler de verilmektedir.

XV - A MATERYAL ve METODLAR

Leiden Universitesi Hollandanin en eski umversnesudlr 1575 yiinda Prens
Wiliam tarafindan kurulmustur. Leiden Universite Hastanesi de dniversitenin
aynlmaz bir pargasi olmus ve (niversite binyesinde ayni yillarda tip
fakiiltesiyle birlikte insaa edilmigtir. Simdiki halde Kiizey Hollandanin tam
tesekkilll bolge hastanesi statiisinde olup, 1000 yatakla her yil 25000
civarinda hastaya hizmet vermektedir. Hastanenin Kalp - Géglis cerrahisi en
modern cihazlarla techiz edilmis ve her yil 1000'i aglk kalp cerrahisi olmak
izere, 1500 civarinda ameliyat yapilmaktadir.

1982'den 1989 subat ayina kadar Leiden Universitesi Kardioloji kliniginde
2247 KORONER ARTERIOSKLEROZLU hastaya PTCA iglemi tatbik edilmigtir.
2247 vakanin 54 (% 2,4)'inde PTCA basansiz olup, major komplikasyonlardan
biri veya birkagi nedeniyle acil KORONER BYPASS operasyonu indikasyonu
konulmustur. 54 (% 2,4) vakanin 42 (% 2)'sine ilk 24 saat ‘iginde acil
koroner bypass cerrahisi tatbik edilmistir (acil = emergency grup). Kalan 12
vakanmin durumlarn nisbeten iyi gorilerek ilk 24 saat iginde ameliyat
yapiimayip, ertesi ginlere eretlenmistir (elective = segilmig, ertelenmis -grup).
Tablo Vil'da vakalanin ameliyat karekterleri goriimektedir.
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Tablo : VI
No “No _CABG_AMELIYATININ KAREKTERI

ELECTIVE EMERGENCY (ACIL) GRUP _
PTCA CABRG (segilmig URGENT| EMERGENCY] DESPERATE | TOPLAM

: ertelenmis) (ACID) | (COK ACILY (UMITSIZ)

1982 -1989 2247 54 12 |l 15 19 8 | 42
(%24)| (%222)  [|{%357) (%452) |(%19,1) |(%77.3)
A-1 YAS VE CINSIYET

54 vakanin 44 (% 81,5 ) erkek ve 10 (% 18,5) kadin hastayd.
Erkek/kadin orami 22/5 “idi. |k ‘24 saat iginde acil cerrahi uygulanan 42
vakanin 33 (%78,6) erkek 9 (% 21,4) kadin, idi. Elective .grup ise 11
(%91,7) erkek ve 1 (% 8,3) kadin hasta olmak Uzere 12 vaka idi.
yas yoéninden iki grup arasinda ¢nemli bir fark. yoktu. Koroner arterio-
sklerozun erkeklerde gok gdrilmesiyle orantih olarak PTCA komplikasyonlari
erkeklerde fazla idi. Fakat kadinlarda 46 yas altinda daha geng vakanin olmamasi
atherosklerozun menapozdan sonra daha ¢ok gorillmesini destekler yonde idi.
Erkeklerde : en kiigik yag 'simin 36, en yasl vaka 77 ve yas ortalamasi :

Cinsiyet ve

54,9 idi. S o
Kadinlarda : en kilglk yas 46, en yash vaka 77 ve yas ortalamasi : 59,7
idi.. Vakalarin yas gruplanna gore daglllml tablo Vlll ve graflk 1 gérﬂlmektedlr
~ Tablo : vil . - »
Vakalarin yas gruplarina gre_dagilim :
YAS GRUBU ERKEK “{Elektive Emergency KADIN ElectivéiEmergenty TOPLAM
grup .| grup grup  igrup
<40 4 (%7,4) 1 3 0 (%0,0) - - 4 (%7,4)
41-50 11 (%20,4) 5 6 2 (%3,7) - 2 13 (%24,1)
51-60 14 (%25,9) 3 11 2 (%3,7) - 2 16 (%29,6)
61-70 13 (%24,1) 2 11 5 (%9,3) 1 4 18 (%33,3
71-80 2 (%3,7) - 2 1 (%1,8) - 1 3 (%5,6)
>80 - - - - - -
11 33 1 9 54 (%100)
4 (%81,5) 10 (%18,5)




68
Grafik 1
Vakalarin yas grup grafigi

3357

307
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33,3
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71-80 >80
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N=54 (%100)

41-30

ERKEK
N=44 (%81,5) N=10 (%18,3)

A - 2 ANJIOGRAFIK MUAYENE

Bu hastalarda anjiografik olarak koroner arterlerdeki stenoz derecesi
luminal diyameterdeki darlik yilizdesi ; stenozun uzunlugu ve stenotik segmentin
vasfi olmak Uzere (¢ kategoride degerlendirildi. Bilhassa % 70'den biyik ve 2
cm uzun lezyonlar ehemmiyet arz eden obstrilksiyonlardi. Koroner arter
obstrilksiyonundaki bu karekterler daha ¢ok ‘kardiologu ilgilendirmekteydi. Gesitli
serilerde yaymnlandi§i gibi eksantrik; uzun ve eksantrik lezyonlu vaklarda PTCA
basari orant daha digik; komplikasyon insidensi daha yiksek tespit edilmitir.
Bunun aksine olarak, konsantrik, kisa, konsantrik ve kisa stenozlu vakalarda

- PTCA basan orani daha yiiksek komplikasyon insidensi daha diigiik kaydedilmistir
(sekil 1 22 -23).

Bizim vakalarimizda bu yayinlar desteklemektedir. Soyle ki, obstriiksiyon
darlik orani komplike vakalarin tamaminda % 70'den biylk, % 81,3'inde uzun
ve % 60,4 eksantrik pozisyonlu koroner arterlerinin anjiografik muayene
sonuglan tablo XI &zetlenmigtir. 54 vakanin acil (emergency) grupda tek damar
hastaligr 10 (% 23,8) ikili damar hastahgi 19 (% 45,2) ve (gli damar
hastahgr 13 (% 31) idi; sol ventrikiil fonksiyonlari iyi, normal ve kot olarak
degerlendirilmesine ragmen ventrikiil fonksiyonlarn yéniinde 6nemli bir fark
yoktu. (Tablo X).




Acil ameliyata giden vakalarda PTCA uygulanan arterlerin mon‘olopsn

Sekit : IX

(Not = 6 vakada iki artere PTCA uygulanmisgtir).
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MORFOLOJISI -

PTCA STENOZUN :
uygulanan %70- %90 1 cm'den i1 cm'den konsantrik | eksantrik | - Belirsiz
ARTER %90 Stenoz: Fazla Stenoz| kisa “uzun T ' S
RDA 25 2 || s 21 || e 1 17 L 4
DIA 1 - - 1 - 1 -
RCA 6 ; B 5 1 5 .
MO 1 : . Rl ! n g
RCA 11 - 2 9 | 2 51 4
Bypass 1 1 1 2 1 1 -

45 3 9 39 11 29 8

0) %93,8 (%86,2) (18,7) (%81,3) 422,9)i  (%60,4) (%16,7)]
Sekil :
54 vakanin tekli ve multipl- koroner stenoz bzelhklen ve sol ventrikl fonksnyon durumu.
ELECTIVE GRUP EMERGENCY GRUP

(Ertelenmis, segcilmis)

(acil)

“TOPLAM

TEKLI KORONER
ARTER HASTALIGI
IKILI KORONER
ARTER HASTALIGI
UCLU KORONER

4 (%33,3)

4 (%33,3)

10 (%23,8)

19 (%45,2)

14 (%25,9)

23 (%42,6)

ARTER HASTALIGI 4 (%33.3) 13 (%31) 17 (%31,5)
SOL VENTRIKUL 6 (iyi = normal) 1 (iyi = normal)
FONKSIYONU 4 (mutedil) = 5 (mutedil) =

hypokinetik)

2 (kdth = akinetik) .

hypokinetik)

3 (kéth = akinetik)
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LMS : Sol ana koroner arter
RDA : Ramus descendens anterior
D 4, diagonal arter
RCx : Ramus circumflex
MO : Margo obtusus ,

PLCx : Cx'in postero-lateral day,
RCA : Sag ana koroner arter

RDP :
PLr

Ramus descendens Posterior
: Sag koroner arterin Postero-latera) daly

Tablo : Xi
Koroner arter stenozunun karekterleri ve dagilimi ?r
Stenozun Hastaj{ LMS [ RDA Di RCx MO PLCx | RCA | RDP
Morfolojisi sayisy {n=54) : B
9
Stenoz 4 19 14 o | 4 S | 2t | as |8
yok (%100) | (%16,7) (%81,5) | (%57,7) (%88,9) |(%92,6) |(%38,9) | (88,9) | %907 |
5
%50'den az - 4 4 9 4 4 8 5 %9.3)
sct)enoz X (%0,0) | (%7,4) (%7,4) | (%1677 (%7.4) | (%7,4) | (%14,8)] (%9,3) | ( (%9
%90'dan az / \ - 37 6 14 2 - 18 1 ‘;A,O.O
belirgin (£0.0) | (%685 | (%11,1) (%259) | (%37) |(%0,0) (%33,3)] (%18 -
%30'dan - 4 : - : - 7 - %40.0)
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A -3 PREOPERATIF DIGER KLINIK OZELLIKLER' o

PTCA komplikasyonu. nedeniyle. acil koroner bypass - cerrahisi -indikasyonu 54
vakanin anemnez  fizik muayene ve laboratuvar bulgularin da ayrica asagidaki -
6zellikler tespit edildi. 3 vakaya ‘daha dnce arto-koroner bypass yapimis ve 7
hasta bir defa, 1 hasta -birden fazla eski ‘myokard infarktlstine maruz kalmigt.
NYHA (NEW YORK HEART ASSOCIATION) siniflandirmasina gére = vakalarin 2'si .
I, 9u Il, 9u W ve 311 1V 'sinif "angina pectoris &zellikleri mevcut - idi. -
Koroner atherosklerozis ile “miiterafik diger  hastaliklar : 13 vakada
hypertansiyon, 1 vakada diabetes mellitus, 1 vakada Mitral yetmezligi ve ayrica
koroner sklerozla ilgisi olmayan diger bazi haStaliklar birlikte - bulunmaktaydi.:
Laboratuvar calismalinn da 3 vakada hiperkolesterolemi, 2 vakada hiperlipidemi
tespit edilmisti. Bu klinik ©6zellikler, acil ile- normal- koroner bypass cerrahisi -
vakalan arasinda kayda deger bir farklihk arz etmemekteydi. ' U

A -4 ACIL KORONER BYPASS CERRAHI INDIKASYONUNA

NEDEN - OLAN PTCA KOMPLIKASYONLARI .~~~

Basarisiz PTCA sonrasl 54 vaka acil bypass ameliyati indikasyonu ile -

Klinigimize sevk edilmigti. ‘54 vakadan 12'sinin durumlan nisbeten - iyi

gorilerek itk 24 saat iginde operasyona alinmadi. Bunlar _Elektive (segilmis .
veya ertelenmig) grup olarak nitelendirildi. 12 vakanin 11'inde PTCA teknik
olarak yapiimamig, 2'si Angina Pectoris ve_bir vakada Akut Myokard Iskemisi
nedeniyle  cerrahiye gonderilmisti. Elective grup énem arz eden bir = -

komplikasyona haiz degildi. . -
‘Kalan 42 vakanin durumlan ciddi olmasindan dolay! ilk 24 -saat iginde

ameliyatlan yapildi. Acil (Emengency) CABG (koroner arter bypass greft) -

uygulanan 42. vakadan- 8'inde primer indikasyon tek,” 34'iinde primer indikasyon
nedeni birden fazla komplikasyona bagh idi. Toplam 100 komplikasyon -
kaydedildi. Acil cerrahi indikasyonlarinda ilk sirayi 23 hastada (% 54,8) tespit
edilen DESSEKSIYON tegkil ediyordu. Bundan sonra siraslyla ;angina pectoris 22

(% 47,6), akut myokard infarktusd (AMI) 20 (% 47,6), reoklizyon 12 (%
28,6), akut oklizyon 11 (% 06,2) kardiojenik sok -ve kardiak arrest = herbiri
4 (% 9,5), aritmi 4 (% 9,5) ve ayrica bu grubda 2 vakada angina ‘
pectoris ve AMI nedeniyle PTCA islemi durdurulmus (% 4,8) (Tablo XIl ve sgekil
: 24'den 30'a kadar). |
Hemen hemen vaklarn tamaminda, buytk komplikasyonlardan bir veya
birkagi ile miuterafik EKG'de akut iskemi bulgular kevcuttu. Kardiolog, akut
hastanin durumun stabilize etmek icin vazodiltatator ve kardiotonik ajanlar basta
olmak (izere yogun medikal tedavi ile iskemiyi minimale indirmeye ve
myokardiumu korumaya gayret etmekieydiler. 42 acil vakadan 19 (% 42,3)
reperfiizyon kateteriyle tkall damarnn distaline kan akiminin teminiyle
myokardin . gegici olarak beslenmesi kismen basariimisti. Soklu 4 (% 9,5)
vakada kateterizasyon odasinda IABP (intra-aortik ballon pomp) tatbikiyle, daha
fazla diastolik basingla koroner sirktilasyon artirmaya cahsimistir. 8 (% 19)
hasta gok ve kardiak arrest. nedeniyle reanimasyon ekstrakardiak masajla
operasyon masasina getirilmigti. Komplikasyoniu vakalarda PTCA uygulanan arter
sayist 54 vakada 61 idi. 12 elektive grupda : 11 vakada tek koroner arter
zaran ve 1 vakada eski ven greft komplikasyonu mevcuttu. 42 acil grup ise
kada eski ven greft komplikasyonu mevcut idi. 7 '

40 koroner arter ile 2 va
vakada komplikasyon ki arterde bulunuyordu (Tablo : XIil).

¢

§



Tablo : XlI
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Basarisiz PTCA sonrasi acil ve elektive (segilmig, yani ilk 24 saat iginde yapiimayan)
CABG (koroner arter bypass greft) operasyon indikasyonunun PTCA
komplikasyonlarina dagilis orani.

PTCA Komplikasyonlar

CABG OPERASYONUNUN KARAKTERI

Elektive (segilmig - EMERGENCY GRUP (n= 42, % 77,B)
eretelenmig)
(n=12, %22,2) URGENT EMERGENT DESPERATE TOPLAM
(acil) {(gok acil) (Omitsiz) .
1 | RE-OKLUZYON - 4 7 1 12
(%28 6) ,
2 | DISSEKSIN - 7 10 6 23
(%54,8)
3 | AKUT OKLUZYON - 3 5 3 11
(%26.2)
4 | AKUT  ANGINA 2 10 15 7 22
PECTORIS . (%52,4)
5 | AMI i 2 10 8 20
(%47,6)
6 | KARDIOJENIK SON - - - 4 4
(TA<80) (%9,5)
7 | ARITMI - . 2 2 4
(%9,5)
8 SPAZM - . - - .
9 | KARDIAK ARREST - - . 4 4
(%9,5)
10 | TAMPONADR - . - . .
11| PTCA IMKANSIZ 1 11 2 - - 2
(%4,8)

* 34 vakada primer indikasyonun nedeni birden fazla komplikasyona bagl idi.
13 vakada PTCA gesitli sebeplerle teknikal imkansizdi.
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Acil CABG ameliyatina sevk edllen komphkasyonlu vakalarda PTCA tatblk edilen. arterlenn koroner

sisteme dagilisi.

PTCA UYGULANAN ARTERIN IsMml. ELACTIVE GRUP EMERGENCY GRUP
SRR (n_12) , m_42) : ‘

LMS (Sol ana koroner arter) S RN ]

RDA (Ramus descendens anterior) (%58 4) 28 (666 7)

DI (Birinci diagonal arter) . ’ : 1 (%2,4)

Cx (Circumfilex) : 2 (%16,7) 7: (%16, 7)

MO (Margo obtusus) e 1 (4,2 4)
'|PLCx (Postero-lateral dal) e |

RCA (Sag ana koroner arter) ° 2 (%16,7) 10 (%23 8)

RDP (Ramus descendens posterior) -

PLr (RCA'nin postero-lateral dali) - -

Eski koroner arter bypass 1 (%84) 2 (%4.,8)

TOPLAM (61 arter) (n= 54) 12 49

A-5 CERRAHI TEKNIK
bypass cerrahi teknigi  kullanild.

Bilhassa stabil olmayan hastalarda kardio- pulmoner bypassamumkﬂn oldugu
kadar en kisa zamanda gegildi. Vakalarin ekseriyetinde kardio-pulmoner . bypass
aorta - ascendens'e fikse edilen arteryel kanil vasitasiyla perfiizyona. gegilmesine
ragmen; kardiak arrest veya hipotansiyon nedeniyle ekstrakardiak masaja devam
edilmesi zarliri vakalar ile daha o6nce kalp ameliyati gegirmis vakalarda femoral
ven ve arter kullanilarak. (femoral bypass) kardio-pulmoner perfiizyona gegildi.

Myokardin korunmasi igin : genel hipotermi”ile birlikte topikal = hipotermi
ve Kardiopleji teknikleri kullanildi. Genel hipotermi, multiple - greft uygulanmasmdd
viicud 1sist 260C civarina kadar, bilhassa tekli bypass vakalarinda 280C
civanina kadar dustrildi. Kros klemp siresince - genel ve topikal hipoterminin
devami temin edildi. Iskemik siire yani kros klemp -stiresi- uzayan - vakalarda
kardiopleji her 30 dk'da bir tekrarlandi ve Kkardioplejinin daha - etkili' olabilmesi
igin, ozellikle tam tikali bodlgede ven greft’ anastomozu bitirilerek kardiopleji
solusyonunun greft kanahyla iskemik sahaya ulagtinimasi bir ¢ok vakada
tecribe edildi. Greft vasitastyla kardiopleji veriimesi teknigi - bilhassa kollateral
sirkiilasyonu iyi gelismemis vakalar ile kros klemp stiresinin uzayacag
durumlarda iskemik myokard sahasinda kardioplejinin etkili olmasini temin
ediyordu.

Kardio-pulmoner bypass tegkil ettiriidikten sonra komphkasyona maruz
kalmig arterler ve myokard bolgesi external olarak muayene edildi.



74
Hematom olup olmadi§l, diseksiyona ait external bir bulgu bulunup bulunmadig
ve komplikasyonlu bélgenin myokardinda syanotik degigiklikler zayif kontraktile
v.s. olup olmadiyi kaydedildi. Umumiyetle PTCA ile deforme olmus koroner
arterlerin daha distalinde bypassla distalde olan disseksiyonlarda koroner arter
buradan longitudinal ve orta hattan agilarak intimal flep. Uzerine direkt
anastomoz yapiimasi nadiren tercih edildi. Endarterektomi teknigi kullamimadi.
Aorta kross klemp konulmadan 6nce bypass yapilacak arterler bulunarak,
isaretlendi.

PTCA uygulanan vakalar, PTCA sonrast koroner Unitesinde takibe aliniyor
ve normalde herhangi bir komplikasyonu olmayan hastalar 24 saat sonra
evlerine goénderilmektedir. Iskemik siirenin tesbiti agisindan hastalarin
semptomlarinin  baglamasiyla ameliyathaneye gelig siiresi hakkinda yapabildigimiz
tespitlere gore 60 dk ile 300 dk arasinda degistigi gorilmektedir. Ayrica her
vakaya anestezi siiresi dahil kardio-pulmoner bypass baglatimasina kadar
ortalama 55 dk ilave edilmelidir.

Kardio-pulmoner bypass'a gegildikten. sonra kisa siire iginde aorta kross
klemp konuldu ve hipotermi ile kardioplejik arrest uygulandi. Kross klemp ile
revasklilarizasyonun tamamlanmas! arasindaki siire elective (secilmis
=ertelenmis) grupda en uzun kros klemp zamani 72 dk, en kisa stre ise. 30 dk
olup ortalama 40 dk idi, bir vakada zamanlama ile bulgular kaydedilmemisti.
Emergency (acil) grupda en uzun kros klemp. zamani 107 dk, en kisa sire ise
10 dk ve ortalama kros klemp siresi 46,3 dakika tespit edildi. Ayrica bu
grupda da 2 vakada zamanlama ile ilgili -bulgular sarih kaydedilmedigi gorildi.
Bu sireler ortalama normal koroner cerrahisi kros klemp zamanindan belirgin
bir fark gostermiyordu; hatta hizli hareket edilmesi nedeniyle gogu vakada daha
kisa siirede revaskularizasyon tamamlanmigti (Tablo : XIV).

Acil gruba ait 4 vakaya, hipotansiyon ve myokard kontraktilitesi yetersiz
goriilerek daha iyi koroner sirkillasyon temini igin preoperatif kateterizasyon
odasinda perkutan |ABP tatbik edilmisti. Revaskilarizasyonun tamamlanmasindan
sonra kardiopulmoner bypass durdurulmaya calisildiinda sol ventrikilen
fonksiyonunu zayif oldugu ve vyeterli derecede kontraksiyon yaptimadidi
nedeniyle, Low output sendromu tespit edilen 7 vakaya peroperatif ve :
postoperatif yogun bakimda 6 vakya daha IABP konuludu. 4 vakada preoperatif
IABP vardi. Buna ilaveten kardiotonik yardimi yapildi. Kardiotonik yardimi :
elective grupda : 10 hastada kullanilmadi, 3 hastada bir gesit kardiotonik ajan
kullamldi. Acil (emergency) grupda : 15 hastada kullaniimadi, 12 hastada bir
gesit, 8 hastada iki c¢esit ve 7 hastada ¢ gesit kardiotonik yardim yapimigti
(Tablo : XIV).

Hastalarin yaridan fazlasinda birden fazla koroner arter bypass grefte
sahipti. Elective grupda : 6 (%50) hastaya tekli, 3 (%25) hastaya iKili.ve 3 . .
(%25) hastaya (gl bypass greft uygulandi. Acil (emergency) grupda: 16
(%38,1) hastaya tekli, 15 (%35,7) hastaya ikili, 7 (%16,7) hastaya ugld, 4
(%9,5) hastaya dortli koroner bypass greft tatbik edildi. Internal mammarial
arter hi¢ kullamimadi. Elective grup vakalarin tamaminda komplet
revaskularizasyon basarilmasina ragmen acil (emergency) grupda 40 vakada
komplet revaskularizasyona muvaffak olunurken, 2 vakada revaskularizasyon
sadece komplikasyonlu arterde uygulanabildi (Tablo : XIV).



Tablo : XIV

Vakalarin Kklinigimizde takip bulgu ve nitelikleri 75
ELEKTIVE GRUP~ | . EMERGENCY GRUP
- L (n=12) .- - . |(n=42)
1- Aorta kross klemp sbresi (dk) > || 438 :11= 40 dk (ortalama)| 1944: 40=48,6 dk (ort)
(a) - Pre operatif (kateterazasyonda) | = =~ - : ‘ -4
2- |ABP (b) - Per operatif (ameliyat sonunda) e I R
(c) - Post operatif (yogun bakimda) N 6
(@) -Komplet . 12 . 40
3 - Revaskiilarizasyon  (b) - Inkomplet - e 2
: (a) 1 (bir) tane ]6 hst. X 1=-6\ Toplam|16 hst. X 1 = 16 Toplarr
4- Distal Anastomor  (b) 2 (iki) tane {3 hst. X 2=6 } 21 |15hst. X 2 =3C\ 83
Sayis . (c) 3 (ig) tane - 3 hst. X3=9. 7 hst. X3 =21) .
‘ (d) 4 (dort) tane p - =0 4 hst. X4 = 16
o (a) kullaniimad 10 T 15 .
5- Ameliyattan sonra kardio- (b) bir gesit : 2 : 12
tonik yardimi (c) iki gesit ST T 8
(d) ikiden fazla -7
6: Yodun Bakim Siresi (ort. her hasta igin) 25:12=259gn |  108: 40 = 27 qln |
(a) Infarktils - 2 ' * 24 (%57)
7 - Post Operatif (b) Re-thorakotomi - - 4 (%9,5)
Komplikasyonlari (Hemoraji nedemyle) _ . : S
{c) Akciger - - 8 (%7,2)
(d) Renal 2 . S 3 (%72)
(e) Sternum - 1 (%2,4)
(f) digerleri’ 2 13 .
8 - Hospitalizasyon Siiresi : . 106: 12= 8,8 gin/Hst. | 423 : 40 = 10,6 gln/Hst.
9 - Post Operatif (a) yapildi o 10 (1vakada greft kapali]23 (1 vakada greft kapalq
Koroner Angio (b) yapiimad 2 19
10-  (a) Survivor 112 A Y4
(b) Nonsurvivor : - {%0,0) 5 (%11,9)
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XV - B SONUCLAR

Hemen hemen vakalarin tamaminda, buyik komplikasyonlardan bir veya
birkagi ile mugterek EKG'de akut iskemi bulgulari mevcuttu. Bilhassa acil
(emergency) grupda hastalan acil operasyona sevk eden i¢ Snemli PTCA
komplikasyonu DISSEKSIYON,OKLUZYON, AMI idie

34 vakada butiin gayretlere ragmen rahatlatiimayan angina
pectoris ile EKG 'de ST segment degisikligi ; yeni Q dalgalan varlig,
trasaminazlarin yikselmesi ve creatinin kinaz izoenzim (CPK) seviyesinin
%10'un Gzerine ¢iktigl kardioloji raporlarinda goérilmekteydi. 8 hastadan 4'U
sok ve kardiak masajla; 4'0 de kardio-pulmoner reanimasyon ve kardiak masajla
operasyon masasina getirilmisti. Bunlardan soklu hastalara kateterizasyon
odasinda IABP konulmustu. Acil (emergency) grup vakalarin ameliyati ik 24
saat iginde yapilmasina ragmen, 12 vakanin ameliyati diger ginler yapilmak
tzere ertelendi (elektif grup).

Acil aorta-koroner bypass indikasyonuyla Klinigimize génderilen vakalarda
bir an once revaskularizasyonun bitirilmesi igin azami gayret ve siratle
calisildi.

Acil (emergency) grupda 42 hastada 83 bypass greft (ortalama her hasta
icin 2); elektif grupda 12 hastada 21 greft (ortalama her hasta icin 1.75)
olmak Uzere toplam 104 aorta-koroner bypass greft tatbik edildi. Vakalarin
aciliyeti gbz Oniine ahnarak Internal Mammarial Arter ve ENDARTEREKTOMI
teknigi  kullaniimadi.

Hastalarda semptomlanin baslamasi ile revaskularizasyonun tamamlanmasi
arasinda gegen siire iskemik peryodu tanimlamak igin &nemliydi. Vakalarda
semptomlarin baglamas: ile ameliyathaneye vasil olmasi arasindaki zaman en
hizli gelen vakada asa§i yukan 1 saat; en ge¢ gelen vakada 5 saat sirmiisti
(ortalama 2,5 saat). Hastalarnin ameliyathaneye gelisiyle kardio-pulmoner bypass
baslatiimasi 55 dk civarinda bir zaman aliyordu. Aorta kross klemp stiresi acil
grupda ortalama 46,3 dk; elektif grupda 40 dk idi. Krossklemp siiresi &nemli
bir farkhlik arz etmiyordu. Fakat hasta ameliyathaneye semptomlarin
¢gikmasindan sonra ne kadar erken vasil olursa, sonu¢ orantili olarak daha iyi
oluyordu. Burada asil iskemik sire semptomlarin ortaya gikmas: ile
revaskularizasyonun tamamlanmasi arasindaki zamandir. Bu ise ameliyathaneye
gelis stiresi ortalama 150 dk + anestezi hazirliklan ve perfizyonun baglamasi
ortalama 55 dk + perflizyonla revaskularizasyonun tamamlanmasi ortalama 46,3
dk = 251,3 dk. Bu sdrenin daha uzun oldugu vakalarda kardio-pulmoner
bypass'in kesilebilmesi 1ABP ve 2 -3 gesit kardiotonik yardimiyla
basarilabilmisti.

B- 1 MORBIDITE - :

1 - A NONFATAL, NONMYOKARDIAL KOMPLIKASYONLAR

Postoperatif hemoraji : elektif grupda gérilmedi. Acil (emergency) grupda
4 (% 9,5) tespit edildi (Tablo : XIV). Bu komplikasyon, klinigimizin yillik
elektif vakalardaki hemoraji oranindan (% 2,5) belirgin bir gekilde ylksekti.
Buna benzer diger caligmalardan Cleveland klinigin yillk postoperatif hemoraji
orani % 3,5 (1981 -1985 ; 5000 elektif koroner revaskularizasyon'da) ; aym
dénemde 81 PTCA vakasinin acil operasyon sonu hemorajisi %11 -olarak
kaydedilmektedir. Texas Heart [stitute (St. Luke's Episcopal ve Texas Children's
Hospital)'in 1979 - 1983 yillan arsindaki eleklif revaskularizasyonda
postoperatif hemoraji orani %1 olarak tespit edilmigtir.
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Bu vaklarda hemoraji nisbetinin yiksek .olmasi hastalarin operasyona kismen
heparinize olarak gelmesi ve acil bir vasatta opere edilmeleri ve daha: hizl
hareket edilmesi gibi sebeplere baglanabilmektedir (Tablo : XV). , ,

Postoperatif - hemorajisinin. kontrol edilmesi .igin hastalar tekrar ameliyata
alindi. Solunum yetmezli§i 3 hastada % 7,2 ; akci§er komplikasyonu 1 hastada
%2.4, Renal yetmezlik 3 hastada. %72 ve dlger kuc;Uk kompllkasyonlar 13
vakada tespit edilmigtir. :

Basansiz PTCA sonrasi acnl CABG amellyatmda postoperahf komphkasyonlar
elektif cerrahiye oranla bellrgm olarak yiiksek tesplt edlldl (Tablo : XIV ve
Tablo XV'i mceleylmz) S : »

~ Tablo : XV
PTCA sonrasi emergency CABG ile elektive CABG amehyatlarmda postoperatlf
morbidite oranlari. .

MORBIDITE (%) ' Cleveland  Kilinik University Hospital Leiden

Elektive Emergency ' Holland
CABG 1 CABG Emergency CABG -

(n= 5000) { (PTCA sonrasl) | PTCA sonrasi
R : (n = 81) . B

AMI 07 - 43 57
P. 0. HEMORAJI 3,5 11 ' 9,5
P.O. SOLUNUM YETMEZLIGI f 2,5 9 ~ 7,2

YARA KOMPLIKASYONU S 08 i 7 ‘ 24
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1- B MYOKARD KOMPLIKASYONLARI (AKUT MYOKARD

INFARKTUSD)

54 vakanin elektif grupdaki 12 hastadan 2'sinde postoperatif AMI tespit
edildi. Bizim burada asil incelemeye aldi@imiz acil (emergency) gruba ait
hastalar oldugu i¢in onlarn (zerinde durmaya c¢alisacadiz. Acil (emergency)
grubda 42 hastanin 24'inde AMI tespit edildi, ki bu oran %57 idi. Bu
vakalarin EKG'lerinde S - T degisiklikleri, bazlarinda yeni Q dalgalan, serum
kreatinin kinase (CK) ve tnasaminazlarda yiikseklik ve bazi vakalarda CK - MB
bandi positif olarak tespit edilmisti. Postoperatif infarktis yoniinden benzer
galismalar arasindaki mukayeseler Tablo XVI page U.S. ve arkadaslarinin
galismas! ve simdiki g¢alisma kargilagtirmall olarak gorilmektedir. Gruplara ve
subgruplara goére postoperatif infarktis oranlari ayrt ayn belirtiimistir. Sonug
olarak bizim c¢aligmalanimizda 54 vakanin 26'sinda postoperatif infarktis tespit
edilmistir (%48). Page ve arkadaglan benzer iki grup arasindaki mukayeseli
calismalarinda 44 vakada 24 (%29,5) ve 50 vakada 13 (%26) postoperatif
infarktis kaydetmislerdir.

Tablo XIX ve grafik 2 - 3'de bizim gahsmalinmiz dahil 8 grup c¢alisma bir
arada gorilmektedir ve burada yalniz acil (emergency) gruplar ele alinmistir :
Dorros ve arkadaslarinin galigmalarinda 102 vakada %39,2 /

Cowley " " 202 " %41

Reul ve Cooley " " 87 " %26,4
Killen " " 115 " %43,5
Golding ve arkadaslarinin g¢alismalarinda 81 vakada %44

Page " " 55 " %43,6
Satter " " 82 " %53,6
Bizim calismalarinizda . 42 " %57

oranlarinda postoperatif infarktiis tespit edilmistir. Postoperatif infarktis elektif
CABG vakalarinda Cleveland klinkkde % 0,7 ve bizim Klinikte % 1,2 olarak
tespit edildi.

Postoperatif infarktiis : elektif gruba ait 12 vakadan 2 tanesinde hafif
olarak vardi. EKG'de hafif -ST segment degisiklikleri vardi ve yeni Q dalgalari
tespit edilmiyordu. Transaminaziar ve CK degerleri hafif derecede yiikselmisti.
CK - MB band negatif idi. Acil (emergency) grubda 42 vakada 24 hastada orta
dereceden siddetli miktarlara kadar degisen akut infarktis tespit edilmisti
(%57). 42 vaka kendi aralannda :

a. URGENT (nisbeten acil) grubda 15 hastanin 7 (%46,7)'sinde inkomplet
myokardial infarktis kaydedilmigti. Bunlarda EKG'de ST segment degisikleri
olmasina ragmen bariz yeni Q dalgaln tespit edilememisti, CPK ve
Transaminazlar . orta derecede yitksek olup, bazi vakalarda CK-MB bandi negatif
idi.

b. EMERGENT (¢ok acil) ve DESPERATE (Umitsiz) grubda toplam 27 hasta
son derece instabil ve durumlarn ciddi olarak dramatik idi. Sebat eden bariz ST-
degisiklikleriyle EKG'de yaygin iskemi ; rahatlatiimayan anjina pectoris ;
hipotansiyon ve kardiak arrest nedeniyle kardiak masaj - IABP ve yogun
medikal tedavi ile ameliyathaneye getirilmiglerdi. Bu grupda 17 (%68) hastada
komplet myokardial infarktiisiin. biitin bulgulan vardi. EKG'de ST-segment
degisikleri, yeni Q dalgalar; transaminazlar ve CPK son derece yiiksek ve
positif CK-MB band: tespit edilmisti.
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Tablo XVI Page ve arkadaglarninin. galigmalarindaki ‘sonuglar bizim bulgulanmizla
uygunluk gdstermekteydi. Ozellikle burada vurgulamak gerekirse bu: vakalarda
zaten PTCA sonrasi AMI %47,6 tespit edilmisti (Tablo. Xil). Gerek PTCA sonrasi
ve ‘gerekse per-postoperatif infarktiis orani, elektif CABG vakalarina oranla
butln gahgmalarda son derece yuksek kaydedllmektedlr (Tablo XV)

B-2 MORBiDiTE ‘ '

‘Basarisiz ve komplikasyonla sonuglanan 54 PTCA vakasinda - toplam 104
bypass greft uygulandi. Elektif grupda postoperatn‘ ik 30 gln iginde exitus
yoktu (% 0,0). Acil (emergency) ‘grupda 42 vakada postoperatif ik 30 gln
icinde 5 exitus (%11 9) kaydednldu Bu oran 54 vakada % 9.3 ldl (Tablo
XVI, XVIII, XIX). ‘

. 5 erken: exitus vakasindan en geng olanl daha once koroner cerrahisi
gecirmis 42 yasinda kadin hasta:idi, en yash vaka 77 yasinda erkek -hasta idi; .
Mortalite _vakalarinn birincisi ; 62 yasinda erkek hasta ikili damar hastallgl
(RCA, Rcx) vardi; sol ventrikiil fonksiyonu normal olup; RCX ve RCA'ya"PTCA
yapilmisti. PTCA sonrasi EKG'de iskemi bulgulanyla ; rahatlatlamayan- anjina
pectoris ortaya gikmasiyla birlikte sok :ve kardiak arrest’ nedeniyle reanimasyon
ile - birlikte kardiak masajla ameliyat masasina getirilebildi. Hizl- olara‘k, 2
distal anastomozla operasyon ‘tamamlandi. Kardio-pulmoner perfizyon
durdurulmaya calisiidiginda her iki ventrikillerin iyi kontraksiyon yapmadigi
tespit edildi. IABP ve yogun medikal tedavi yardimina ragmen hasta
kurtanlamayarak operasyon masasinda 6ldii. Otopsi bulgusunda yaygm -myokardial
injuri ve belirgin subendokardial hemoraji tespit edilmigti.

Ikini_vakada : 77 yasinda erkek hastada ikili damar hastalif vardi ;
sol ventrikiil fonksiyonu normal olup, RDA'a PTCA yapilmigti. Disseksiyon, AMI
ve akut anjina pectoris komplikasyonlariyla ameliyathaneye getirildi. Ameliyatin
sonunda Low output nedeniyle IABP konuldu ve ikiden fazla kardiotonik yardimi
yapildi. Yodun bakim Gnitesinde low kardiak output, renal ve solunum yetmezligi
nedeniyle postoperatif 12. giin ex oldu. Per ve postoperatif myokard infarkiis
bulgulan gerek EKG'de, gerekse laboratuvar bulgulannda mevcuttu.

Uclincli_Vaka ; 42 yasinda daha 6nce koroner bypass ameliyat olmus #glii
koroner sklerozlu kadin hastaydi. Sol ventrikiiler fonksiyonu mutedil idi. Sag
koronerin RDP dalina yapilmig stenotik bypass'in dilatasyonu sirasinda
desseksiyon, oklizyon, akut anjina ve AMI komplikasyonlar nedeniyle kardiak
arrest olan hasta reanimasyon edilmigti. Kardiak masaj esnasinda perkutan |ABP
konularak yodun medikal yardim ile ameliyathaneye getirildi. 2 adet greft seri
olarak tatbik edildi. |IABP ve yogun Kardiotonik yardimina ragmen perfiizyondan
¢ikilamadi. Yaygin transmural myokardial infarktiisiin sebep oldugu ventrikiler
yetmezlik exitls nedeniydi.

Dordincid Vaka : 61 yasinda ugll damar hastaligina sahip erkek hastaydi.
Sol ventrikiil fonksiyonu koti ve RDA'a PTCA yapilmisti. PTCA sonrasi akut
okliizyon, akut angina pectoris ve AMI nedeniyle SOK ve KARDIAK ARREST
komplikasyonlart vuku buldugu igin reanimasyon ve kardiak masajla ameliyata
alinan vakaya 3 distal anastomoz yapildi. Yogun kardiotonik IABP yardimiyla
perfizyondan gikilmasina ragmen aym gin yogun bakmda massif myokard
infarktiistt sonucu ex oldu.

Besinci Vaka: 50 yaginda Ugli damar hastaigina sahip erkek hastaydi. Sol
ventrikil fonksiyonu kéti - idi.
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PTCA esnasinda RCA'de diffiiz disseksiyon vardi. akut angina pectoris ve AMI

gelismesi sonucu SOK ve KARDIAK ARREST'e giden hasta reanimasyon ve kardiak
masajla operasyona alindi. Gok kisa strede tekli bypass yapildi. IABP ihtiyac
olmadan, ikiden fazia kardiatonik yardimiyla perfizyondan ¢ikarilabilen vaka
ayni gun yogun bakimda ex oldu. Exitus sebebi: per ve post operatif yaygin
myokard infarktisiiydi (tablo : XVIll'de ex vakalarn hakkinda genis malumat
mevcuttur).

Elektift CABG'lerde yilik mortalite : Texas Heart Instute (ST. Luke's
Episcopal and Texas Children's Hospital)’de %1 ; Cleveland klinik'de %1,0 ;
Alabama Universitesinde %1,7 ve Leiden Universitesinde % 1,6 olarak
kaydedilmektedir.

Aynica Tablo XIX'de gérildigl gibi, bir gok merkezlerde yapilan
galismalarda asagidaki bulgular tespit edilmigtir. PTCA sonrasi acil cerrahide
mortalite = Dorros grubunda % 6,9, Cowley grubunda % 6,4 Reul-Cooley
grubunda %6,9, Killen grubunda %11,3 Golding grubunda % 2,5, Page grubunda
%10,9, Sattel grubunda %10,9 ve bizim c¢alismamizda %11,9 bulundu (Tablo :
XIX ve Grafik 4).

Tablo XVII Davis ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ve bizim
caligmamizdaki vakalrin mortalite oranimin  tekli, ikili, Ugli koroner arter

hastaligina goére dagilimi mukayese edilmistir. Mortalite sonuglari birbirini
desteklemektedir.



TABLO : XVI
Ameliyatin karakteri, postoperatif infarktlis ve mortalite oran
a. Cardio-Thoracic Surgery, University Hospital, Leiden, The Netherlands,
b -c Cardiovaskuler ve Thoracic Surgery, Good Samartian Hospital and
Medikal Center, Portland Ore. (U. Scott Page M.D. ve Wkadaslari)...
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ofy | e

AMELIYATIN HASTA postoperatif -infarkiis | MORTALITE
KARAKTERI SAYISI : : ‘ '

_ NA VI B
ELEKTIVE 12 2 >~ 167 0o | o
(Segilmig;ertelenmis . : ‘
URGENT 15 7 46,7 0 -0 .
(nispeten acil) ' ' ‘ T S
EMERGENT 19" 11 57,9 o | o
(cok acil) ~, :
DESPERATE 8 6 75 5 625 -
(Umitsiz) ; o
TOPLAM a 54 26 48 5 93 |
GRUP 1 b 44 14 295 3 |68
GRUP Il ¢ 50 13 | 260 4 8.0

TABLO: XVl

i

Bagarisiz PTCA sonrast ACB (aorta-koroner bypass) ameliyati yapilan vakalarda sonug ve

mortalite oraminin tekli, ikili ve tglii koroner hastaligina gére dagilimi

a. Cardio-Thoracic Surgery University Hospital, Leiden, The Netherlands' .
b. Department of Surgery, The Pennsylvania State Unive(sity Hershey, Pennsylvania

OPERASYON KARAKTERI

{(Paul K. Davis M.D. ve arkadaglan)

SONUG HASTA Elective - Urgent Emergeqt Dgspe(ate

(outcome) sayis| (Segilmis (Nispeten | (Gok acil) (Umntsnz)_
(n) ertelenen) | acil). ,

ACB‘(Aorta-koronef- 54 12 15 19 8
bypass)
Tekli Koroner arter| 14 4: 5 3 2
hastalig (%25,9) : :
Ikili koroner arter 23 . 4 7 9 3
hastaligi (%42,6) - ;
Ugli koroner arter 17 4 3 7 - 3
hastahy (431,5) ‘
Mortalite a 5 012 015 5116
(n=54) (%9,3) % 0,0 %0,0 (%[29,4)
Mortalite b 3 0/16 0/4 3/1
(n= 36) (%8,4) %0,0 %0,0 (%14,8)
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Tablo : XVill
Exitus vakalarin pre-per ve post operatif bulgulan
| i1 I Y V
1l vas ve Cinsiyet 82 -E 77 - € 42 - K 61 ~E 50 -E
2] Oncek) Bypass'lar - - + - _
3l Onceki myokard infarkt - - - - -
4f NYHA smiflandirma 4 4 4 | 4
5| HiPERTANSIYON - . - + -
6] DIABET - - - - -
Periter
7] Oiger HST liklam - Polisitemiaveral Arterioskierozy - -
8l Koroner arter hastaliklar {1kl damar Hst. [Ikil1 damar Hst. | Rexoroner siieroz (Gg0) [UGIU Jamar Hst. [UGIU damar Hst.
Azelllers (RCA_BCX) (RDA-RCA) | BreussROP RDA-BCx-RCA | BDA-BCY=RCA
9| LV-Fonksiyonu Normal Normal Mutedil Kotu Kotu
10 |PTCA Uygulanan Arter RCx -RCA RDA Bypass-RDP RDA RCA
11 | PTCA Komplikasyonu Disseksin Disseksin Disseksin Oklizyon Disseksin
i AMI Ang. Pectoris | AMI Ang. Pectoris | Okliizyon AM| Ang, Pectoris 1 AM!I Ang, Pectoris
$OK=TA<80 AMI Ang. Pectoris| SOK:TA<80 SOK-ARITMI
Kardiak Arrest Kardiak Arrest | Kardiak Arrest Kardiak Arrest
12 |Exstrakorporal Bypass Sdresi |l 55dk 99dk '
100 dk 58 dk 25 dk
13 | Ameliyatin Vasfi Desperate (ﬁmitsiﬁ) Desperate Desperate Desperate Desperate
14 } 1ABP Durumu Ameliyat sonunda| Peroperatit Ameliyattan sonrg Ameliyat sonunda -
15 | Reperfizyon Kateteri + + + - +
16 |Distal Anastomozlar 2 4 2 3 1
17 | Ameliyat Sonucu Amaeliyat masasindal Yogun bakim Ameliya masasindgd Yogun bakimda | Yogun bakimda
Exitus P.O. 12 glin exitus{ Exitus aynt glin exitus jayni glin exitus
18 | Infarktiis Durumu peroperatif Per ve Postoperatiff peroperatif per ve postoperatif | per ve postoperatif
19 |Post OP. CPK-CPKMB - gok yiksek - ¢ok ylksek gok yuksek
20 | Inotropika Miktar ikiden fazla ikiden fazla ikiden fazla ikiden fazla ikiden fazla
21 | HSTnede Kalma Sdresi - 12 gln - 1/2 gin 1/2 gun
22 | Post. Op. Komplikasyonlar Akciger ve Renal -




Tablo : XIX
Basarisiz olmug PTCA sonrasi acil koroner arter bypass greft (CABG) ameliya
sonuglarinin - muhtelif merkezlerle mukayesesi; Postoperatif infarktils (%) ve Mortalite (%) -

t

No PTCA No Emergency| P.O. Infarktiig MORTALITE
(acil) CABG [ (%) )
| | 1977 -1981 1500 102 (%6,8) 39,2 6,9
DORROS - (n=40) (n=7)
| 1977-1982 3079 202 (%6,6) 41 6,4
COWLEY S v (n=83) (n=13)
m | 1979-1983 518 87 (%16,8) | 264 6,9
REUL-COOLEY ceh (n=23) (n=6)
IV | 1981-1984 - 3079 115 %3,7) | 435 11,3
KILLEN - e (n=50) . | (n=13)
v | 1981-1985 1831 81 (%ad) | . 44 2,5
GOLDING - R (n= 36) (n=2)
VI | 1981-1985 2005 | 55 (%25) 436 10,9
PAGE , | | (n= 24) (n=6)
vit| 1977-1986 1633 82 (%5,02) 53,6 10,9
SATTER 3 o " (n=_44) (n= 9)
VIl | 1982-1983 2247 42 (%2) 57 11,9
Simdiki calisma ~ S .~ (n= 24) (n=5)
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muhtelif merkezlere gére mukayasesi

Grafik : 3
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Xv-C TARTISMA (DISCUSSION)

Gruentzig tarafindan anjioplasti ik tarif edildiginden sonra PTCA kullanimi
hizli bir artig gbstererek 1985 yilina kadar asadr yukarn 65.000 vaka
dilatasyonla. tedavi edilmeye galigiimigtir. Zamanla gelisen - teknoloji imkanlariyla
daha kullaniglt ve kolay hale getirilmesine: ragmen biiyik merkezlerde yapilan
caligmalarin ortalamasina goére major komplikasyonlarin gérilme orant % 5
civarindadir. Komplikasyonlarin vakalarda postoperatif infarktis orant 8 biiylk
merkezde 766 acil CABG vakasinda ortalama % 42,3 postoperatif myokard
infarktust  gorilmekteydi. 8 biyik merkezde yapilan bu galigmalarin bulgulan
birbirlerini destekler mabhiyette tespit edildi. Yine 8 merkezde yapilan 766 acil
CABG vakasinda erken &lim sayisi 61 olup, mortalite %8 idi. 4 biytk
merkezde elektif CABG vakalarinda yillik mortalite : Texas Heart Instute'de %1,0
: Cleveland klinik'de %1,0 ; Alabama Universitesinde %1,7 ve Leiden
Universitesinde % 1,6 bulunmustur.

Netice olarak basarisiz PTCA komplikasyonlu vakalarda PTCA sonrasi acil
koroner bypass cerrahisi indikasyonu kaginiimazdi. Bununla birlikte
komplikasyonlu vakalarin orani dikkate de§er yiikseklikte olmamasina ragmen,
acil CABG vakalarinda postoperatif komplikasyonlar (6zellikle siddetli myokardial
injiri ve hemodinamik instabilite) ile MORTALITE hizi elektif CABG vakalarina
oranla gldukga ylksek oldugu gorilmektedir.

Ozellikle segilmis hastalarda kalsifikasyonsuz, proximalde yerlesmis buyik
arterlerdeki lezyonlu tek damar sklerozunda dilatasyon tedavisinin etkili ve
emniyetli olabilecedi kabul edilebilmektedir. Bununla birlikte daha ¢énce CABG
ameliyatr olmug, PTCA uygulanmis ve multiple damar. hastalifi olan vaklarda
PTCA indikasyonu yok denecek kadar azdir. Diffliz koroner arterioskleroziu
vakalarda PTCA kontrindikasyonu olmasina ragmen operasyonda oldukga riskli
gorilmektedir.

PTCA sonrasi hastanin kardiolog tarfindan dikkatli takibi gerekmektedir.
Cinki gikabilecek komplikasyon ne kadar erken tespit edilir ve acil cerrahi
indikasyon yerinde hasta bekletimeden bir an &nce konulmas: ile acil koroner
bypass greft operasyonunun morbidite ve mortalitesi orantih olarak
azaltabilecektir. Her gegen zaman hasta aleyhine calismaktadir ; yani myokard
injuri derecesinin artmasi beklenilen siire ile - dogru orantihdir.- Acil
obstrilksiyoniu arterlerin besledigi bdlge myokardinin bir. an 6nce
revaskularizasyonunun temini zaruridir. Surasini unutmamak gerekir ; PTCA'ya
baglt zararlanma higbir zaman ameliyatsiz geri dénmeyecektir. Bizim
cahgmalanmizda kros klemp siresi elektif CABG vakalanyla kargihgtirdigimizda
belirgin bir fark olmadig: gibi, daha kisa -bile kabul edebiliriz. ; ¢iinkii bu '
vakalarda hizh ve acil hareket edilmektedir. Asil iskemik sireyi ilk semptomun
¢iktigi zamandan revaskiilarizasyonun ‘tamamlanmasi anina kadar gegen sire
olarak dikkate almak gerekir.

Aynca bu vakalarda postoperatif hemoraji, retorakotomi,akciger, renal
sternum ve diger komplikasyonlar elektif CABG vakalarina goére nispeten  ylksek
gérilmektedir.

15 -D NETICELER (CONCLUSIONS)

PTCA iyi segilmis koroner arterioskleroz vakalarinda etkili bir metod
olarak kabul edilmesiyle birlikte, PTCA'da bir takim- biiyiik limitasyonlara sahip
oldugu unutulmamalidir.
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1. Siphesiz bir ¢ok vaka PTCA igin aday degildir (diffuz skleroz, kronik
total okliizyon v.s.) \ S

2. Akut yetmezlik (yani PTCA sonras! reziduel stenoz) ornani %50'den
fazla bulunmustur. '

3. Baglangigta PTCA hastalann asag! yukan Ggte birinde basaril
goriilmesine ragmen, 6 ay gibi kisa siire iginde restenoz gelismektedir.

4. PTCA sonras! restenoz ile koroner bypass sonrast ven greft stenozlar
mukayesesinde : PTCA sonras! restenoz hizi fazla ve stiresi daha kisa
bulunmustur.

5. PTCA komplikasyonu sonrasi acil CABG vakalari her ne gekilde olursa
olsun yiliksek riskli gruba dahil hastalardir.

6. Basansizlikla sonuglanan PTCA sonrasi acil CABG vakalarinda MORBIDITE
ve MORTALITE elektif CABG vakalarina goére oldukca yiiksektir. ‘

7. PTCA uygulanacak hastalara gayet acil operasyon gerekirse ne derece
riskli oldugu anlatimahdir. Ozellikle LAD dilate edilecekse, ¢iinkii PTCA'ya bagh
zararlanma higbir zaman ameliyatsiz geri ddnmeyecektir.

8. Ozellikle internal mammarial arter ile LAD anastomozu igin uygun
adaylar da uzun slre sonu neticeler PTCA'ye gore kargilastirildiinda bu tiir
vakalarda PTCA'min tam manasiyla lizumsuz bir iglem oldugu kaydedilmektedir.

9. Her seye ragmen son yillarda koroner sklerozlu vakalarda palyatif bir
tedavi metodu olarak PTCA insidansi artmaktadir.
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Sekil : 22

Stenozun uzunlugunu tammlayan bir koroner anjiografi 6rnegi.

Sekil : 23

Asimetrik (eksantrik = dig merkezli) bir stenoz nimunesinin anjiografik
érnegi. Sekilde goruldigi gibi stenozdan sonraki Iimen normal limene gore daha
disa dogru kaymig oldugu musahade ediliyor.



ACADENISCH

66 yasinda erkek hasta : diffiiz koroner skleroz ve progressif anjina pectorisi
var. EKG = yaygin arka cidar infarktisu PTCA komplikasyonu : RCA disseksin ve
okliizyon. Ameliyat : 2 X vendz single greft : RCA ve LAD. Post op.: |ABP
konuldu. Yogun medikal tedavi uygulandi (iki'den fazla kardiotonik uygulandi).
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Sekil : 25
55 yasinda, kadin hastinin PTCA'dan énce EKG'si (saat 10.95) sinusritmi,
regiiler, 109 dakika, PQ = 153 msec, QRS : 84 msec, horizantal as (-220),
ll'de QS formu, AVF'de patolojik Q, V,'de QRS komplex, Il ve AVF'de negatif T,
V4-Vg-vg da ST segment depresyonu (kardioloji kliniginde kaydedilen EKG).
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: 26

Sekil

13.48) kardioloji

'de yaygin 6n cidar iskemisi (ST

Koroner spazm &n teghisiyle yogun medikal tedavi

anjiograf yapiliyor.

'dan sonra EKG'si (saat :

kliniginde, kardiolojenik sokta olan vakada EKG

elevasyonu)
altinda

53 yasinda ayni hastanin PTCA

tespit ediliyor.

tekrar
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27

Sekil

tekrar yapilan- anjiografide

EKG'si,
IABP ve reperfiizyon kateteri

53 yasinda ayni hastanin 30 dk sonraki

tatbik

oldugu tespit ediliyor.
edilerek, extrakardiak masajla acil ameliyat
yaygin disseksiyon Cx arterde

LCA tam tikali

igin gonderiliyor (Komplikasyon :

).



53 yagmda
E»KG';. de )
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rer-

: 29

Sekil

53 yasinda ayni vakanin P. O. saat 23.00'deki EKG'sin de ST segment

elevasyonunun daha bariz geriledigi ; hemen hemen normale yakin bir hél aldigi

géraliyor.
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XVl - KORONER BYPASS CERRAHISINDE PEROPERATIF HASTA TAKIP

PROTOKOLU
(University Hospital, Cardio Thoracic Surgery, Leiden /
The Netherlands)
XVl - A KALP CERRAHISI DEPARTMANINDA YAPILAN I(SLEM
A-1= Umumi Islemler

Hastalar umumiyetle ameliyattan bir gin 6nce kabul edilir. Klinige
miiracaatta bulunan hasta ve yakinlanna islem hakkinda genel bilgi verilir. Bu
bilgi verme isi servis hemsgiresi tarafindan yapimaktadir. Ayni zamanda hazir
brésiirler hastaya ve yakinlarina takdim edilerek hem normal servis hemde
yogun bakim Unitesi hakkinda bilgi edinmeleri, ziyaret saatlarini dgrenmeleri
temin edilir.

Miuracaatta bulunan hastaya matbu anket formu roldurulur. Bu forumdan
maksat hastanin genel durumu, isi ve evi hakkinda belirleme yapilir, boylece
hasta taburcu edildikten sonra lizumu halinde sosyal gorevli tarafindan &zel bir
duzenleme yapilmasi mimkindir.

Ayrica operasyon igin kabul edilen hastanin daimi adresi, ilaglarinin bir
listesi ve sadlk sigorta kagidi sekretere teslim edilir.

A - 2 Hasta Kabulunde Hemsire Isleri

Hasta, hemsirece kayda gegirilir. Sosyal gérevli ve garson hizmetleri yapan
sahisla tanistinhir. Mutfak hemsiresi giinlik yemek listesini takdim ederek
tercih edilen yemek listesini veya varsa ozel diyeti mutfaga bildirilir.

A - 3 Miracaatta Yapilan Rutin lIslemler

- Hasta yatagina yerlestirilir;

- Lateral ve anteroposterior x-ray thorax flimleri gekilir;
- Tam EKG alinir;

- Vena ponksiyonu ile kan alinir: Biokimyasal, hematolojik kan bankasi.
tetkikleri ve T.T.
- Hastanin boyu ve agirhigi tespit edilir. Pijama ve terlik olcust alimir;
- Evde almakta oldugu ilaglar devam ettirilir veya duruma gére kardiolog
ile de konsulte edilerek kesilmesi gerekenler kesilir. Bilhassa glukofaj ve
kuagulasyon tesirli ilaglar (brufen, indocid ve aspirin...) kesilir;
- Indikasyon varsa siwvi balansi kontrol edilir;
- Nabiz, temperatiir ve kan basinct kontrol edilir; .
- Tirag, gébek ve tirnaklarin. kontrolu;
- Ameliyattan bir giin dnce Betadinli Sampuanla banyo yaptirilir;
- Hastanin fizik muayenesi yapiir ve profilatik antibiotik ordere edilir;
- Hasta Anastezist tarafindan da kontrol edilir ve hastaya lizumlu bilgiler
verilir;
- Tam idrar tanhlili;
- Hastanin kayit islemleri tamamlanir.

XVi - B KORONER BYPASS OPERASYONUNA HAZIRLIK
ISLEMLERI

B- 1 HEMSIRE HIiZMETLERI (Ameliyattan Bir Giin Once)
- Verilmesi gereken ilaglari zamaninda verilir;
- Tirasglar : Gogiis, karnn, koltuklar, kastklar ve bacaklar ‘tirag yapilir.
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Gerekliyse kollar da tiras edilir. o ' L U
- Laksatiflere gerek yoktur; - ‘ B C '
- Hastada anjina pectoris meydana gelmesn hahnde doktora bildirilir,
gerekirse nitratlar kullanihir;
- Postoperatif vans gorabiyla venektomi: uygulanan bacagm desteklenmeSI
igin, bacaklarin uzunluk ve boyu &lghlor; R
- Ordere uygun olarak verilmesi gereken annkuagulantlar venlnr,
- Genel olarak diisiik sodyumlu ve " dUsuk kolesterollu diyet tatbik edilir;
- Anestezi orderine gbre uyku veya - sakinlestirici ilaglar verilir;
- Betadinli sampuanla banyo yaptirilir, sayet lizumlu ise saglar ynkatlhr,.
-. Uyku veya sakmlesnnm |Iac;tan sonra hastanm yatagmda kalmas! temin
edilir;
- Saat 24. OO'den sonra: aglzdan hlgblr sey vernlmez

B - 2 Tibbi lslemler (Ameliyattan‘ Bir * Giin énce) :

Kardiolog tarafindan incelenen, muayenesi ‘yapilan :ve - dahili raporlaryla
klinige gonderilen hastanin miiracaat iglemlerinin tamamlanmasindan sonra, -
serviste tekrar tam anamnez alinir ve fiziki muayene yapilir. Laboratuvar
bulgular  kontrol edilir.  Hemoglobin, -Hematokrit, - Lokositler, Eritrositler,
Trombositler, Tromboplastin zamani, Na, K, Ureum, Kreatinin, SGOT, SGPT, .
LDH, Urin Sediment, Gogus X-ray, EKG, Akciger fonksiyon testleri (sayet
indikasyon varsa) ve anjiogram. Herhangi bir anormallik tespit edmisse ' cerrah
ile durum mditalaa edilir (misal : Gégis filminde gérdlebilir herhangi bir
lezyonun varligi, vena safena magna da varis veya diger durumlar gibi).

Herhangi bir indikasyon dusiiniliiyorsa, -ilgili kliniklerden konsiiltasyon
istenir, mesela : kan glukoz yiksekligi tesplt edilmigse, karotnk gfardm, bobrek
yetmezli§i ....v.s. gibi.

Hastanin umumi incelenmesinden sonra, cerrah ve kardlologun birlikteki
kanaatlari, ameliyat ve riskleri hakkinda hasta ve ailesine izahat verilir.

B-3 Ameliyat Giini Hemsire Protokolu

- Betadinli sampuanbadus yaptrihr (lozumlu ise);

- Hasta igin uygun bir flakon veya ampul antibiotik, hastanin dosya§]na
iligtirilir ve dosyasiyla birlikte ameliyathaneye hastanin yaninda génderilir;

- Premedikasyon yapildiktan sonra hasta: transport yatagma veya sedyesine
yerlestirilir;

- Telemetri konneksiyonu  kesilir;

- Bitin mucevherlen cikartlir, - takma digleri veya varsa diger protezler
¢tkarthir;

Hastanin kimligini belirtir band bllegme yerlestirilir ve herhangi bir
yanlish§a meydan vermemek igin dikkatlice kontrol edilir;

- Hastanin tim dosyas:i ; Ates, nabiz. ve tansiyon kontrol listesi, lateral ve
antero-posterior X-ray thorax filmleri hastayla birlikte ameliyathaneye
génderilir; :

- Dig protezleri, pijamalari, tuvalet malzemeleri ve diger sahsi
esyalarmdan gonderilmesi gerekenler Yogun Bakim Unitesine gonderilir;

- Sayet hasta ogleden sonraki programda ise, anestezi tarafindan
premedikasyon yapilincaya kadar rutin takip yapilmaya devam edilir. Tahmini
ameliyat saatinden 8 saat 6ncesinden baglamak {izere agizdan birsey verilmez
(meseld : saat 6.00 siralarinda hafif bir kahvalti verilebilir).
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Xvi- C

AMELIYATHANEDE YAPILAN RUTIN ISLEMLER
Transport yatagiyla ameliyathaneye getiriien hastanin operasyon masasing
transferi yapilarak usulline gbre vyerlestirilir ve . pozisyon verilir.
Anesteziolojist tarafindan once ventz kateter ve arteryiel basing hatt )
yerlegtirilir. EKG ve arteriel basing hattt monitérize edilir. Endotrakeal tup
yerlestirilir ve Swan Ganz kateter ve santral venéz kateter umumiyetle sad
juguler venden yerlestirilir. EKG, arteriel basing, santral venéz basing, -
pulmoner basing ile santral ve perifer temperatiir ‘probu monitorize edilir.
Asistan kalp cerrahi ayni zamanda hastayla birlkte ameliyathanede hazir
bulunur. Anestezi iglerinin tamamlanmasindan sonra hastanin uygun pozisyonu
temin edili. Bu arada hastaya Uriner kateter konur. Hastamin X-ray thorax
filmleri nagatoskop Uzerine asilir. Diatermi cihazinin plag kuru bir saha
tzerine Gzellilkle gluteal bolgeye tespit edilir. Perifizyonist tarafindan haz!f
hale getirilen kalp-akciger makinesi ameliyathanedeki yerine tespit edilir..
Hazir haldeki hastamin viicudu % 70'k alkoliode ile dezenfekte edilir.
Dezenfeksiyon bolgesi genenin altinda boyun bolgesinden baglatilir, gégis bolges!

omuzlar dahil mumkiin oldugu kadar laterale ilerletilir. Her iki kaskk bolgesi
dahil olmak Uzere tUm abdomen iyodiani,

il
o Her iki alt extremiteler ayaklar dafl
komple dezenfekte edilir. Hastamin etrafi usuliin

asic e uygun olarak steril orivlerle
veya ozel hazirlanmig steril disposibl kagittan hususi imal edilmis ortilerle
ortulir. Insizyon bélgeleri sternu

bdigel m Uzeri; alt extremitelerde vena saphena
magnanin seyrettigi bolgeler ve her ik inguinal bblgeler plastik steril dreyP
ile kapatilir. ‘

C-1  VENEKTOMI MASASININ HAZIRLANMASI

Venektomi igin kullanimak {izere asistan cerrah icin steril
enstrumentasyon masasi haziranir, Genellikle vena saphena magnanin
hazirlanmas! terch  edilmekiedir. Venektomi masasinda asagidaki - instrumentler
bulunmast gerekir

1. 21 nolu bisturi;

2. Cit makast;

3. De Bakey pencet veya diger bir at ; .
4. Disseksin makast; favmatik penset; .

5. Hemostatik moskito klempler:

6. lpek likatir ipligi (4x00), yan ¢ % -~ diger
wr iplk de kullamabii, o CAlann baglanmas igin (veya did

7. ki ipek iplik (2X0) veya diger tjr
magnanin _proximal ve distal yg|

8. Blylk bir sag acth kle
etmek igin  kullanihr;

9. Steril gaz bezleri:

10. Hemoklips ve aplikatorii;

11. /500 cc hacminde steril pir - - il
%0,9 Nacl 500. ce icin 1 c¢ heDarink?iFOnt?.nur' Heparinli su- igine dokulr.
1‘5 \\//sr’]‘ek't(?;’r‘m;sg“f;o:gu Skuaénkm{er (1 veya 2 tane yeterli olabilir);

: ’ U ri r
ihtiyaca gore Sonradan verimes dahzn uz::}liztl:rrl;.ecek Redon drenler (Bunia
ban d;j""y:g?fk;zg";ryip”a? bacagi bandaj yapmag igin ; pamuk roler ve elastk

azirlanir. - Ameliyat  bitgikten sonra bacak bandaja ahm"

. a
ligatiirler kullanilabilir. V-sapne”
anm  baglamak - icin kullanilir;

MP, V-saphena magnanin proximal - ucunu tespl
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C-2 STERNOTOM| ve KORONER BYPASS AMEL!YAT
PROTOKOLU
" Anesteziologa sorularak cilt- msnzyonu baslatmr Cllt insnzyonu
supersternal gentikten baglatilir, sternumun orta hatti.: boyunca devam _ettirilir
ve ksiphoidin 3 cm alina kadar Linea Alba uzermde uzatmr lnsuzyonda 21
nolu cilt nesteri kullanihr. : 1l
2. Elektrokoter ile subkutan' doku, sternal penost kes:lerek aynhr ve
ayni zamanda hemostoz yaplhr Stemal penostun orta hattan kesulmesme bzen
gosterilir.
3. Manibrum sterni'nin superstemal ‘centigi: kunt dlssekswon ve: koter ile

Serbestlestirilir. Supersternal ligament ve Linea: alba koter kullamlarak insize

edilir.
4. Sternotomi igin 6zel haznrlanmls ossxlator testere lle sternum ve

manubrium orta cizgl boyunca muntazam bir sekilde : kesilir.
5. Sternumun kesilen pargalarinin kenarlan boyunca kanayan penoshum

koterize ' edilerek kontrol altina “abnmir. .
6. Kiglk bir sternum retraktoru yerlestmhr lekam bir - sekﬂde,
sternum agilir, retrosternal -dokularin dlssekswonu ve . penkardm kesilmesi igin

yeterli expojur temin - edilir.

7. De Bakey penset ve disseksin makast kuHamlarak supersternal
ligatment kesilir ve fizumlu ise koter kullanilir. Sonra thymus bezinin -
ayriimasinda elektrokoter ile kint disseksiyon kullanilarak- yapilabilir veya
thymus'un sag ve sol loblan izerine iki ‘biytk klemp yerlestmlerek orta‘

hattan kesilir ve her iki lob ligatire edilir..
8. V.innominate serbest ve gdrinir hale geldikten sonra penkard orta

Cizgiye uyan bir yerden kigik bir insizyonla agilir, .bu kiiglk - insizyon

kranial'e dogru perikard - kesilerek —aortanin perikardial kivrim
bélgesine kadar insizyon uzatilir. Buradan distale dogru. ki parmak penkard

altina yerlestirilerek elektrokoter ile diafragmaya kadar insizyon uzatilir.

Ayrica ‘baz) cerrahlar T seklinde insizyon yapmay! tercih ederler. .
9. Perikard gevresi, traksiyon dikigleriyle ‘en uygun. expojur temin

edilecek sekilde askiya alinr. Ortalama 3 adet sag tarafa 3 .adet sol, tarafa
traksiyon dikigi (2x0 ipek veya diger iplikler kullaniir) kifayet etmektedir.
10. Sa§ atrium appendiksi efrafina cevre dikisi yerlestirilir (3x0 ethybond
ve 2,5 nolu igneli atraumatic ve non-absorbable iplik kullanihr).
11. 3 mg/kg hesabtyla hazirlanmug steril ve disposibl enjektérie total

heparin kese dikigi iginden bir yerden direkt sag atriuma verilir.
‘12, ‘Aortic arch tizerine -mumkin ‘oldugu kadar kranial'e dogru olmak UZere

Gift olarak kese sutiri yerlestirilir. Her ki kese  dikisine turnike yerlestmhr

Dikis materyali 3x0 ethybond ve T 31 igneli atraumatik ipliktir.
13. Kardiopleji igin T 31 igneli- 3x0 ethybond kullanilarak uygun blr

bolgeye kigik bir kese ‘dikisi konur.
14. Kalp kanulasyonu = once aorta kanu! ve - sonra vendz kanul yerlesnrmr.

Kantil - tipleri gesitli olmakla birlikte - bizim khmglm;zde umumiyetle asagida

tarif edecegimiz - kaniller kuflanilir &
‘a. arteryel kanil: TMP (Texas Medical . Products), 24 French aorta canula,
b. polystan two stage canule 36/51 French.
15. Her iki kanller yerlestirildikten sonra turnikeler. snkmr ve kantil

etrafina turnikelerle birlikte gevre suturlen 0 nofu -ipek veya sentetik " ligatir
iplikleriyle baglanir,
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16. Kanulasyonun tamamlanmasina takiben, ACT'nin 300 sn'den fazla
olmastyla Extracorporal Sirkulasyon baslatilir.

17. Extrakorporal sirkulasyon baglatildiktan sonra bypass istenilen seviyeye
gelinceye kadar daha fazla maniplasyondan sakinilir.

18. Sag superior pulmoner ven (izerine 3x0 T 5 ethybond dikig
kullanilarak bir adet daha kese dikisi konur. Buradan sol ventrikil
dekompreiyonu igin sol vent kullanilacakitir.

19. Sol ventrikiil dekompressiyon ventinin yerlestiriligi : 6nce sagd superior
pulmoner ven {izerinde mevcut kese dikisi ortasindan 15 nolu nester ile kiiglk
bir insizyon yapiir, Mc. Gray dilatator ile insizyon genigletillerek vent kanil
buradan mitral kapak iginden gegirilerek sol ventrikiil igine yerlestirilir. Bu
islem boyunca sol atrium basincinin yeksek olmasi icin vendz. kanil parsiyel
olarak kapatihr.

20. Daha o6nceden hazirtanmig olan kardiopleji yerine kardiopleji kaniilu
yerlegtirilir.

21. Koroner bypass'larin distal anastomozlari yapilirken kalbe pozisyon .
vermek icin vena cav inferior etrafindan ve transvers sinus'den olmak fizere iki
adet slings vyerlestirilir. Bu islemde sembs klemp kullanilir. Slings ise
uzunlamasina agllmig ve ikiye katlamimis islak spangtan ibarettir.

22. Koroner arterler dikkatlice muayene edilerek ve koroner anjlograflde
hatirlanarak bypass yapilabilecek arterler lzerine 15 nolu nester ile igaret
konur. Ka¢ tane distal anastomoz yapiacad: kararlastirilir ve ne kadar vene
ihtiyag olacadt tekrar hesaplanarak venektomi- yapan asistana durum iletilir.
Genellikle kross klemp konulmadan once yeterli venéz materyalin hazirlanmasi
gerekir.

23. Ventrikiiler fibrilasyon baglamasiyla veya kardiak output'un sifir oldugu
sirada Aortik Kross Klemp (Fogarty Aorta Clamp) konur. Kardiopleji verilmeye
baglanir. Myokard arrest temin edilinceye kadar en az 1000 cc Kkardiopleji
verilir. Bizim klinigimizde St. Thomas kardiopleji soliisyon kullaniimaktadr.
Aymi zamanda soguk izotonik soliisyon perikard bosiugu igine dékiilerek external
myokard hypotermisi temin edilmis olmaktadir.

24. Daha onceden hazirlamig oldugumuz islak slingler kullanilarak anastomoz
yapilacak arteri agik ve secik bir sekilde gérebilecedimiz bir pozisyon -
verilerek, slingler fikse edilir.

25. Distal anastomozlar : Daha &énceden isaretiemis oldugumuz yer tespit
edilir, epikart distale ve proximale dogru disseke edilerek arter gériintr hale
getirilir. Cerrahiin kargisindaki asistanca iki adet vaskiiler penset yardimiyla,
koroner arterin her iki tarafindaki epikardi tespit ederken, cerrah tam orta
gizgi {zerinden longitudinal olarak insizyonla koroner lumene girer. Bu iglemide
gerek epikardin insizyonunda, gerekse koroner arterin insizyonunda 15 nolu
bistiiri kullamilir. Sonra arter {zerinde agtimis kiigiik insizyon Potts makasi ile
yeterli miktarda genigletilir. Sonra venéz greft aym sgekilde hazirlanir.

26. Distal anastomozlar 7x0 prolen ve devaml dikis teknigiyle yapilmasi
tercih edilmektedir. Anastomoz siiresince ameliyat hemsiresi hem myokard
tzerini, hemde cerrah ve asistaninin ellerinin slak kalmasini temin eder.
Bilhassa anastomoz sonunda prolen baglanirken cerrahin parmaklan muhakkak
islak olmasi gerekir, aksi takdirde prolen dikisi c¢abuk kirilabilir.

27. Her 30 dakikada bir olmak (izere kardiopleji verilir ve bu esnada 500
cc souk izotonik mai myokard izerine dokdlir.
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28. Distal anastomozlanin tamamlanmasini takiben aortlk kross klemp
serbestlestirilerek koroner sirkiilasyona ‘misade edilir. :

29. Vendz greftler heparinli izotonik mail ile doldurulur, uzuniuklan ve
pozisyonlar tespit edilir, (zerine Halfetz klemp . konur. Aorta izerine ‘anastomoz
yaptlacak sekilde venin ucu hazirlanir,” kafi. miktatda orta gizgi Uzerinde
longitudinal olarak Potts makasi ile- ‘kesilir. Bilhassa vendz greftlerin - torsiyon
olmamasi igin ©zel itina gOsterilir. Greftlerin ‘uzunluklar tespit edildikten: sonra
yine ikinci bir Haifetz "klempile misait bir yere tespit edilir.

30. Proximal Anastomozlar: Aorta -ascendens Uzerinde bulunan- adventisya
fazlaliklan soyularak c¢ikanlir. Adventisya etrafi 'koterize edilir. Perflizyon
basinci 40-50 mm Hg olmast temin edilir. Once kigilk veya orta boy Cooley
Klemp ile aorta duvan tespit edilir,  sonra biylk Cooley Klemp ile aorta
parsiyel olarak kapatlir. Aorta duvan Gzerine proximal anastomoz sayisinca
uygun yerlere 4-5 mm'lik delikler agilir. Once 11 nolu negter ile oblik olarak
aorta duvari kesilir, sonra Punch ile zimba deligi seklinde genigletilir.

31. Proximal anastomozlar 6x0 prolen ile -devamli “sttdr teknigiyle‘ '
tamamlanir. :

32. Anastomoziann tamamlanmasindan’ sonra aorta parsiyel klemp kaldirilir.
Grefiler igindeki hava kontrolu -yapilir ve' kiigiik bir igneyle “havasi gikarilir.
Sonra greftler Uzerindeki Haifetz klempler -kaldirilir. Hemostaz ‘ kontrolu * 8nce
proximal sonra distal anastomozlarda yapilir. Anastomozlardakl kanamalar
muhakkak perfizyon esnasinda tamir edilmelidir.

33. Myokard fonksiyonu normal hale geldikten sonra vent kandl  gikartilir.
Vent kanil gikartilicken sol “atriuma hava kagirimamasi igin yine vendz kantll
parsiyel olarak kapatilir veya perfiizyonistte ‘kalbi- biraz -doldurmasi - sdylenir
vent'in gikariimasindan sonra yerinde yine dikkatle “hemostaz saglanir.

34. Gegici Pacemaker elektrodlarr 4x0 ipek iplikle veya 5x0 prolenle fixe
edilir. Umumiyetle 2 adet pacemaker elektrod atnuma, 1 adet pacemaker
elektrod- sagd ventrikille tespit edilir.

35. Myokard fonksiyonlari stabil olduktan sonra dekanulasyon islemine
gecilir. Once vendz kanil ve takiben sad: atrium basing 8-10 civarninda oluncaya
tadar -intravaskiler  volum artinhr. Sonra arteriel -kandl ¢ikartlir,

36. Heparini notralize etmek (zere protamin verilmeye baslanilimasi
anesteziologa bildirilir. Total -protamin dozunun- yarisi -verildikten " sonra
kardiotomi aspiratoéri durdurulmas: gerekir. Ayni zamanda sag atrium basincinin
8-10 ‘mm Hg civarinda olmasi temin edildikten sonra arteriel kanilun
gikariimasina misaade edilir. Protamin verilmesinden sonra dikkatli olarak
hemostaz kontrolu yapilir. :

37. Bu arada venektomi yapllan bacaktakl insizyon yeri yeten kadar venbz
materyel temin ediimesine takiben usuliine uygun olarak kapatiimaya
baslanabilir. Insizyonun - uzunluguna gore yeterh sayida redon drenler
yerlestirilir.

38. Lizumu hahnde v-cava mfenorun okllide edilmesi igin "Crawford
Clamp" hazir bulundurulur. Zaten bu klemp set icinde daima mevcut olmast
gerekir.

39. Ekstrakorporal surkulasyonun durdurulmasi ve dekaniilasyondan sonra
hastanin durumunun stabil olmast ve hemostazin temin edilmesinden sonra ;
sternum celik tel ile usuline gbre kapatilir. Sternum dikiglerinin yeri her iki
tarafli olarak kontrol edilmesi - gerekir. Bazen internal mammarial arterin veya
interkostal dallarinin  birinin  yirtiimasi  vuku  bulabilir,- postoperatif ve kanama
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sebeplerinden biri de budur. Fascia ve subkutis tabakasi tek tek dikiglerle veya
bazi cerrahlarca devamh dikis teknigiyle kapatilmasi tercih editmektedir. Dikig
materyeli olarak Vicryl kullamimaktadir. Cilt ise intrakutan dikis teknigiyle
kapatilir.

40. Ameliyat hemsiresi tarafindan operasyonun basinda enjektorler iginde
10'ar cc olmak Uzere Kkalsiyum, Adrenalin ve isoprenaline hazir
bulundurulmalidir. Kalsiyum : 10 ml icine 1 gr., Adrenalin : 500 ml izotonik
mai icine 1 ampul katilarak elde edilen soliisyondan kullanilir.

Isoprenaline de ayni sgekilde 500 ml izotonik mai igine 1 ampul ilavesiyle elde
edilen karsimdan kullanihr.

XVl - D YOGUN BAKIM UNITESINDE HASTANIN TAKIBI

Ameliyathanedeki islemlerin tamamlanmasini miteakiben, hasta yodun bakim
initesi yatagina ve sonra yodun bakima transfer edilir. Yodun bakimda servo
ventilatér anestezist tarafindan ayarlanir. Postoperatif order, asistan cerrahla
birlikte anesteziyolog tarafindan hazirlanarak yodun bakim hemsiresine takdim
edilir.

D - 1 Hastanin Monitérize - Edilmesi :

Monitérize islemleri yogun bakimin mesul hemgiresiyle, hastanin takibini
yapacak hemsire tarafindan yapihr.

1. Elektrokardiografi;

2. Sistolik ve Diastolik sistemik basing;

3. Santral vendz basing ve sad atrium basing;

4. Pulmoner arter basing (bilhassa diastolik);

5. Rektal temparatir; Bu saydigimiz bes husus itinayla monitorize
edilerek, muntazam olarak takip edilir;

6. Substernal drenlere negatif basingla aspirasyon uygulanir. Bunun igin
15 veya 25 cm HpO basing kifayet etmektedir;

7. Bacaktaki redon direnleri 6zel vakumlart devamli negatif halde tutulmasi
temin edilir;

8. Her saat basi muntazam olarak urin output takip edilir;

9. Her 4 ila 8 saatte bir Kan Gazlan analizi ve Na - K,Hb, Hct takibi
yapthr;

10. Intiyag gorulen diger laboratuvar tahlilleri istenebilir (Glikoz, CPK,
ACT .... gibi).

Hastanin monitdrizasyon iglemi tamamlandiktan hemen sonra: Komplet EKG
cekilir, Thorax X-ray filmi istenir, kan gazlan, Na, K, Hb, Hct, Trombosit
miktart, TT, ACT ve glikoz tayini hemen yapilr.

D - 2 Postoperatif Birinci Giin : ,

- Hb, Hct, Lokosit, eritrosit ve trombosit sayimi; Na, K, Ure, Kreatinin,
Kalsiyum, Protein ve Glikoz tayini;

- Alkalan Fosfataz, Bilirubin (total ve direkt); SGOT, SGPT, LDH, CPK
(MB);

- Arteriel ve venbdz gaz analizleri (lGzumu halinde tekrar edilmesi
gerekir);

- Tromboplastin zamant tayini;

- Thorax X-ray filmi ve EKG gekilir,

Bilhassa T. T. degerlerine bakilarak coumarin turevleri (warfare iv veya
marcoumar gibi) dozu ayarlanr.
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Hollanda genelinde - coumarin -tiirevlerinin dozunu ayarlamakla: ‘gérevli bir - -,
kurulus mevcut olup ; hastane icinde ve hastaneden taburcu edlldskten sonra’:
hastanin coumarin dozu. ayarlanmaktadir. -

Thorax drenleri : umumiyetle postoperatlf birinci gUn glkanhr
Once X-ray thorax filmi incelenir ve- gogus fllmi normal |se drenlerden kanama
yoksa cikariimasina ' miisaade edilir. "

Ventilasyon ameliyati takip” eden gece "boyunca’ devam ettmhr ‘Postoperatif
birinci ginii sabahi ventilasyon durdurulur ve kan gazlar taknbi yaptllr
hastanin solunumu yeterli bulundugunda extiibe edilir. -~ - :

Antibiotikler = umumiyetle  ameliyat giini sabahi baslamak Uzere ¢ gln
boyunca profilaktik olarak kullamir. Hususi bir" ‘durum’ olmadikca rutin -olarak
Cloxacillin' kullanmaktayiz. Yetiskinlerde glinde 4 kez- 1 gr 'Cloaxacillin IV tatbik
edilir. Sayet indikasyon' var ise,  diuretik ve: “digoxin de venleblllr Aynca
6zellik arz eden duger |Iaglar da -order’ edlhr

D-3 Postoperatlf lkinm Gun: :

Sayet hastanin durumu stabil ‘ise, klinige - ‘transfer ednhr

Departmanda hasta yatagmm hazirlanmasi : standart inflizyon sistemi,
l0zumlu ise inflizyon pompasn oksijen yardimt ‘igin . hazirhk--'bronchial
aspirasyon ve lavaj igin levazimat, hastanin kende  kendini tutup kaldirabilmesi
icin yataginin ayak tarafina tespit edilmis ‘trikot bandaj, hasta balgamini
temizlemek icin kagit mendiler ve sekresyon toplama rezervuar, hastaya ait
esyalar, idrar toplama kab: ve lizumlu ise telemetri hazirlanir.

~Klinige hastanin naklinden sonra yapilacak rutin takip iglemi :

- Gunde 5 defa nabiz, ates, tansiyon takibi;

- Saat 16.00'da, K tahlili; '

- Yodun bakim iinetisendeki tedaviye uygun olarak ve protokola gore tedavi
takip edilir. Magnesium oxide giinde 3 defa 500 mg; glafenine (analjezik),
maksimal olarak giinde 4 defa 22 mg, temazepam 10 mg uyku verici ve
sakinlestirici olarak luzumlu ise verilir;

- Konsiiltan ‘hekimlerin tavsiye ettigi tedavuler tatblk edilir;

- Programl fizik tedavi uygulanir;

- Kanama takibi;

- Swvi balansi temin edilir;

- Urin output kontrolu; :

- Hastanin mobilazasyonu : venektomi yapilmig bacaga varis gorabi
giydirilir ve hasta mobilize edilir. Once yataginda oturup kalkmasi igin
yataginin ayak tarafina tespit. edilmis triko bandaji kullaniimasi ogretilir ve
hastanin kendi kendine oturup kalkmasn temin edilir. Prensip olarak. kisa varis
corabi kullaniimaktadir. Eger indikasyon varsa uzun varis gorabi da ‘
kullanilabilir;

- Gunlik hastanin agirhgimin takibi, telemetri techizati ve pacemaker
agirhk olcimi  sirasinda  hari¢ tutulmalidir;

- Her sall ve cuma ginii EKG cekilir;

- Her pazartesi ve pergembe gunii vena ponksiyonu ile kan alinir
asagidaki - tahliller yapihir : Hb, Het, Eritrosit, L&kosit, Na, K, Urea, Kreatinin,
SGOT- SGPT- SLDH- alk. phosphataz, Glikoz:

- Pacemaker telleri steril gaz ile cilt Gzerine bantla tespit edilir. Banyo
aninda gaz ¢tkanlir {izerine micropore yapistirilir;
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- Antibiotik postoperatif ikinci giin saat 22.00'den sonra ozel
indikasyon yoksa. durdurulur;
- Atesli durumlarda kan koltdrt ahinir,

XVl - E HASTANIN TABURCU EDILMES| ISLEMLERI :

- Umumiyetle postoperatif sekizinci giin civarinda taburcu edilir.

- Bir giin 6nce tromboz servisi ile kontak kurulur, pacemaker telleri
cikarihr. -

- EKG ve Gogis filmi gekilir.

- Hastaya regetesi ve tedavi kartt verilir.

- Poliklinik kontrol glini tespit edilir.

- Ev doktoru ve hastay: takip edecek kardiolog'a génderilmek lizere hastaya
yapilan islemlerli ilgili teferruath bir mektup hazirlanir.

- Sosyal vazifeli personel hastanin evde takip etmesi gerekli islemler ve
dikkat edecedi hususlar hakkinda genig malumat verir. Ayrica bu mevzularla
hazirfanmig mevcut brosirler hastaya takdim edilir.

- Ayrica bir hafta iginde kardiolojik kontrol igin hastanin kardiolog
doktorun'dan gin almnir.

- Hastanin ikametgah bolgesini takipte bulunan gérevli Tromboz Servisine
veriimek {zere de bir mektup tanzim edilir. Marcoumar dozu bu servisce
ayarlanir. Veya boyle imkan olmayan yerler igin : glinde bir defa 80 mg
aspirin ve 75 mg persantin'den ¢ defa almasi ordere edilir.
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