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OZET

Yavuz S. Buharahoglu, Kardiyopulmoner Bypass Greftleme
Ameliyatlarinda Kullanilan Biiyiik Safen Venin Endoskopik ve Klasik
Yontemlerle c¢ikarilmasmmin  Yara lIyilesmesindeki Sorunlar ve Hasta
Memnuniyeti yoniinden karsilastirilmasi. Uzmanhk tezi, Bolu, 2010. Safen venin
klasik yontemle ¢ikarilmasi agri, kizariklik, akinti, dehisens, yaranin agilmasini
gerektiren 1s1 artigi, abse ve hasta memnuniyetsizligini beraberinde getirir. Koroner
arter bypass greftleme ameliyatlarinda kullanilan biiyiik safen ven g¢ikarilmasinin
beraberinde getirdigi yara iyilesme sorunlarmnma ¢oziim bulmak icin gelistirilen
yontemlerden biri endoskopik yontemdir. Bu ¢alismanin amaci ise safen venin
endoskopik olarak ¢ikarilmasi ile klasik olarak ¢ikarilmasini karsilastirmaktir.

Ocak 2009-Aralik 2009 tarihleri arasinda, Abant izzet Baysal Universitesi
Izzet Baysal Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda
KABG ameliyat1 yapilan ve otojen greft olarak biiyiik safen venin kullanildigi 42
hasta prospektif olarak incelendi. Hastalar endoskopik yontem uygulanan 1. grup
(n=15) ve klasik yontem uygulanan 2. grup (n=27) olarak iki gruba ayrildi.

Hastalar 3, 5, 15, 30 ve 60. giin; hematom, ekimoz, erken veya gec 0lim,
piriillan akinti, ylizeyel insizyonun agilmasini1 gerektiren 1s1 artisi, agri, kizariklik,
dehisens, gozle goriilen abse ve memnuniyet yoniinden takip edildi.

Kizariklik (15 ve 30. giinlerde p=0,031; p=0,049), piiriilan akint1 (3.giin,
5.giin ve 30. giinlerde p=0,049; p=0,007; p=0,031) ve dehisens (15. giin, 30. giin ve
60. gilinlerde p=0,049; p=0,031; p=0,049) endoskopik yOntemin lehine istatiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Memnuniyet degerlendirildiginde 15. ve 30.
giinlerde (p=0,042; p=0,026) yine endoskopik grup lehine hasta memnuniyetinde
anlaml fark oldugu goriilmektedir.

Yalnizca hastaya ek yiik getirmeyen ekimoz yoOniinden, 3. ve 5. giinlerde
klasik grubun lehine anlamli fark bulunmustur.

Bacagindaki insizyon hatt1 hi¢gbir sorunu olmadan iyilesen hasta orani klasik
yontemde %33, endoskopik yontemde ise %93 olarak bulunmustur.

Sonug olarak bu ¢alisma endoskopik yontemde ¢ikarma siiresi daha uzun
olmasina ragmen, daha az yara iyilesme sorunlar1 ve ¢cok daha iyi kozmetik sonuglar
alindigmi gostermistir. Greft agik kalabilirliginin degerlenirilmesi i¢in uzun stireli
takiplere ihtiya¢ vardir.

Anahtar Kelimeler: Minimal invazif, Endoskopi, Koroner arter bypass
cerrahisi, Safen ven.



ABSTRACT

Yavuz S. Buharalioglu, A Comparison of Conventional Open Surgical
Vein Harvesting and Minimally Invasive Endoscopic Vein Harvesting about
Problems in Wound Healing and Patient Satisfaction. Medical Speciality
Thesis, Bolu, 2010. Harvesting saphenous vein with conventional methods brings
some problems including pain, redness, wound drainage, dehiscence, need to open
the superficial incision, abscess and patient’s unsatisfactoriness. In this study
problems come with conventional saphenous vein harvesting aimed to be compared
with endoscopic procedure. One of the method developing to solve the problems
come with harvestig saphenous vein with traditional open surgical method is
minimally invasive endoscopic procedure. The aim of this study is to compare two
techniques about wound healing disturbances.

42 patients have been operated for coronary artery revascularisation and used
saphenous vein like otogen graft in Abant Izzet Baysal University Medical Faculty
beetween January and December 2009 investigated prospectively.

Patients undergoing endoscopic procedure was named group one (n=15) and
conventional procedure group 2 (n=27).

At the 3, 5, 15, 30 and 60th days after operation, patients investigated about
hematoma, superficial ecchymosis, redness, purulent discharge, dehiscence, pain,
abscess on direct examination, early or late deaths, heat plus the need to open the
superficial incision and satisfaction.

There was statistical significant difference beetwen two groups about redness
(at the 15 and 30. days p=0,031; p=0,049), purulent discharge (at the 3,15 and 30.
days (p=0,049; p=0,007; p=0,031), dehiscence (at the 15, 30 and 60 days=0,049;
p=0,031; p=0,049) in favour of endoscopic group. When satisfaction was evaluated
statistically, significiant difference also appeared in favour of endoscopic group (at
the 15 and 30 days p=0,042; p=0,026)

There was significiant difference in favour of endoscopic group about patient
satisfaction

Only superficial ecchymosis was in favour of conventional group at first 5
days which brings no addiotinal inconvenience.

%93 of patient in endoscopic group has had no problem about wound healing,
whereas only %33 of patients experienced problem free healing in traditional group.

In conclusion, this study has shown efficacy, less wound healing problems
and much superior cosmetic results of minimally invasive endoscopic procedure.
Long term patency rates of conduits harvested with endoscopic procedure need to be
followed.

Key words: Minimal invasive, Endoscopy, Coronary artery bypass surgery,
Saphenous vein.



1. GIRIS

Glinlimiizde koroner arter "bypass" greft (KABG) operasyonlar: lilkemizde
ve tim diinyada KAH (koroner arter hastalif1) tedavisi i¢in yaygin olarak
uygulanmaktadir. Bu operasyonlarda amag, koroner damarlarinda darliklar1 bulunan
hastalarm, iskemik miyokard bdlgelerine yeterli kan akimmi saglayarak bu
bolgelerin  yeterli kasilmasmi saglamaktir. Koroner arter '"bypass" greft
operasyonlarmda hastanin cesitli arter ve venleri greft olarak kullanilir. Inter
mammarian arter (IMA), radyal arter, gastroepiploik arter, inferior epigastrik arter,
lateral interkostal arter, torakodorsal arter ve safen venden (SV) biri veya birkaci
otojen greft olarak tercih edilmektedir. Operasyon esnasinda hazirlanan bu otojen
greftler daha 6nceden "bypass" yapilmasi diisliniilmiis hedef damar veya damarlara
anastomoz edilir. Greft seciminde; hastanin yasi, Oykiisii, hastanin koroner
arterlerindeki tutulumun yeri ve yayginhigi, hastadaki greft olarak kullanilabilecek
damar durumu g6z oniinde bulundurulur. Ayrica operasyonun yapildig1 merkez ve

cerrahin gortsii de etkilidir.

Halen birgok cerrahi merkezde BSV (biiyiik safen ven), bir IMA greft ile
birlikte KABG’de en ¢ok kullanilan kondiiit olma 6zelligini siirdiirmektedir. Biiyiik
safen venin kolay ulasilabilir olmasi, ¢ikarilma kolayligi, spazm olmamasi gibi
avantajlar1 vardir. Ancak distal ve proksimal uglar arasinda cap uyumsuzlugu,
varikozite, skleroz ve o6zellikle sisman, diabetik ve periferik vaskiiler hastalig
olanlarda, bacak yaralarinda iyilesememe gibi problemler ile karsilasilabilmektedir.
Venoz bir konduit olmasi nedeniyle arteriyelizasyon sonrasi zayif kompliyans ve

ilerleyen ateroskleroz egilimi sorun olusturmaktadir (1).

KABG operasyonlarinda, LIMA 6zellikle geng hastalarda ilk uzun siireli
patensi dolayisiyla ilk tercih edilen damardwr. Radyal arter ise yine 6zellikle geng
hastalarda tercih edilen bir damardir. Ancak koroner arterleri hasta olan KABG
adaylarmin biitiin diger arterlerinde de aterosklerotik degisiklikler beklenir. Radyal

arterin ¢ikarilmasinin 6n koldaki etkileri, allen testi ile kontrol edilir.

Cok damar KABG operasyonlarinda BSV, arteriyel greftlerin yaninda en gok

kullanilan otojen grefttir. Hatta arterlerinden yararlanilamayan hastalarda tek basina



KABG operasyonun yiikiinii ¢eken greft, BSV dir.

BSV c¢ikarilmasidan sonra yakin postop donemde 6zellikle sisman, diabetik
ve periferik vaskiiler hastaligi olanlarda, bacak yaralarinda iyilesememe gibi
problemler ile karsilagiimaktadir. Bu yaralarin iyilesmesi haftalarca siirmektedir.
Hastanin hastanede kalma siiresini ciddi miktarda uzatmaktadir. Antibiyoterapi ve
giinliilk pansuman gerektirmektedir. Maliyetin ylikselmesi, is giicli kaybi, yatak isgali
ve hasta memnuniyetsizligini beraberinde getirmektedir. Bu sorun safen ven
cikarilirken uygulanan teknigin gézden gegirilmesine sebep olmustur. Klinigimizde
safen venin kesintisiz bir insizyonla c¢ikarilmas1 yerine aralikli insizyonlarla
¢ikarilmasinin, yara ile miicadelede avantaj sagladigini ancak, periferik vaskiiler
dolasimi bozuk olan s6z konusu hastalarda, insizyonlarin yaraya doniismesini
engellemedigini gézlemlenmistir. Bu sorunu ¢6zmek i¢in gelistirilen diger teknik ise,
safen venin c¢ikarilmasi1 i¢in kii¢iik bir insizyona ihtiyag gosteren endoskopik
yontemdir. Yaptigimiz calismanm amaci, safen ven ¢ikarilmasida ciddi sikintilara
sebep olabilen insizyonun bir yaraya donlismesi probleminin ¢oziilmesinde,

endoskopik yontemin etkinligini ortaya ortaya koymaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Stenotik atherosklerotik koroner arter hastaligi (SAK), koroner arterlerin
duvarinin kalinlagmasi ve elastikiyetinin kaybolmasinin sebep oldugu, siddetine gore

kan akimini sinirlayan veya sonlandiran bir daralmadir.

2.2. Tarihge

Koroner anjiografi, 1960’1l yillarin basinda, Sones ve Shirey’in
calismalariyla, Cleveland Klinigi’'nde gelistirilmis ve koroner damarlarin daraltic1 ve
tikayici lezyonlarinin direk tanimlanmasimni saglamistir. Boylelikle koroner damarlara
zaman zaman yapilan, ancak anatomik tanimlanma yapilmadigi i¢in basarisiz olan

diizeltici cerrahi girisimler deger kazanmaya baslamistir. (2)

1951°de Montreal, Vineberg ve Miller, Inter mammarian arteri (IMA) direk

olarak myokardiyuma gomerek revaskiilarizasyon saglamaya c¢alistiklarini

bildirmislerdir. (3)

1954°te Murray ve arkadaslar1 IMA’y1, koroner artere anastomoz etmislerdir.
(4)

1964 te, Leningrad’da Koselov IMA’y1 Sol inen Koroner Artere anastomoz
etmigstir. (5, 6, 7)

1967°de Favaloro ve Effler, Cleveland Kliniginde safen ven, bypass greft
olarak kullanmaya basladilar (8) ve 1971 de 741 vakaya ulastilar (9). Aym
zamanlarda, DeBakey Houston’da safen venin LAD’ye anastomoz edilmesini

uyguladi (10).

1971’de Flemma, Johnson ve Lepley ardisik (sequential) anastomozun
avantajlarmi tanimlamislardir (11). Cift tarafli IMA anastomozu ise 1968 - 1972
yillar1 arasinda tanimlanmistir (12). Boylece “Coronary Artery Bypass Grafting-

Koroner Arter Bypass Greft- KABG” tanimi yayginlasmustir.



2.3. Koroner Arter Stenozunun Gelisimi

Arteriyosklerozun en yaygin formu olan atheroskleroz, koroner arterler ve
diger damarlarda, lipid, kompleks karbohidrat, kan ve kan iiriinleri, fibréz doku ve
kalsiyum depozitlerinin bdlgesel birikimi ile iligkilidir. Lipoid odak, fibréz ya da
hyalin bag dokusuna doniisiir veya trombiis organizasyonu ile sonuglanir (13). Bu
plak biiyiiyiip, arterin limenini daraltir ve boylece stenotik lezyon meydana gelir.
Bazen liimen akimi azalir bazende tamamen tikanir. Plak ¢evresinde yeni damarlar

olusarak, myokardiyal akim tamir edilmeye caligilir (14).

Plak g¢evresinde aniden hemoraji goriilebilir. Bu durum aniden koroner arter
stenozunun derecesinin artmasina ve akut myokardyal infarktiis ya da anstabil angina
pektorisi tetikleyebilir. Trombozis koroner aterosklerotik siireci etkileyebilir.
Trombosit agregasyonu’da trombozise sebep olarak yine ayni sonuglara sebep
olabilir. Trombosit agregasyonu, giliclii vasokonstriktor Tromboksan A2’nin
salinmasma sebep olur. Dolayisiyla atherosklerotik darlik ile iliskisinden dolayi,

trombosit agregasyonu ve vasospazm’da énemlidir.

1975’de Gensini KAH’larinin %40’inda 3 ana koroner damarda birden
onemli darlik oldugunu ve %30’unda 2 major arterin tikali oldugunu bildirmistir

(15). Hastalarin %10-20’sinde dnemli sol ana koroner tikaniklig1 vardir.

Ayrica aterosklerotik KAH olan hastalarin ii¢ ana koroner damarindan birinde
veya birden fazlasinda veya bu damarlarin dallarinda, ¢ikis yerlerinde veya tam

dallanma noktalarinda tikaniklik olabilir.

2.4. Myokardiyal Infarktiis ve Morfolojik Sekeller

Myokardiyal kan akimi ciddi miktarda bozulunca, myokardiyal oksijen
ihtiyac1 karsilanamaz ve myokardiyal nekroz ortaya cikar. Infarktiis ventrikiil
duvarmi tiim kalinlig1 boyunca tutmayan subendokardiyal karakterde olabilir. Cok
damar hastaliklarinin sonucu olarak yaygm subendokardiyal MI’da goriilebilir. Bu
infarktlar genellikle transmural infarkttan daha az yaygindir ama Onemli bir
komplikasyondur. Transmural MI’da ventrikiil duvarmmm tiim kalinlig1 boyunca

tutulmas1 s6z konusudur. Akut MI her ne kadar transmural ve subendokardiyal



olarak simniflansa bile bir ¢ok transmutral infarktiis subendoteliyal tutulum ile
birliktedir ve canli myokard adalar1 igerir. Myokard hiicreleri 20-60 dakika sonra
O0lmeye baslar (16). MI'in baslamasindan sonra dakikalar iginde, Ozellikle infarkt
siirinda reperflizyon goriilmeye baslar. Eger bu spontan reperflizyon 3-4 saat i¢inde
ortaya ¢ikarsa, nekroz biiyiik miktarda smirlanir. infarkt alani ve mortalite azalir.
(17) Bu siire¢ karigiktir ¢linkii spontan reperfiizyon, hemoraji, 6dem ve ventrikiiler
elektriksel kararsizlik ile sonucglanabilir (18,19). MI iyilesme siirecinde yerini skar
dokusuna birakir. Bir¢ok hastada bu alan, fibr6z doku ile canli dokunun bir karigimi
halindedir. Skarin tamamen fibr6z dokudan olustugu durumlarda genelde bu alan

genistir ve duvar akinetik veya anevrizmatik olabilir.

Bu degisimler reinfarkti tetikler ve yeni MI'lar ile skar alani genisler. Oliim,
genelde sol ventrikiil disfonksiyonu yeni bir MI ve ventrikiiler fibrilasyon sebebi ile

olur.

Atherosklerotik plak riiptiirii, damar limeninde ani bir tikanma sonucunda
anstabil anjina ve akut MI’a sebep olsa da uzun siireden beri var olan darliklar

kollateral dolasim gelisimini artirdig i¢in, her zaman akut MI ortaya ¢ikmayabilir.

2.5. Klinik Ozellikler Ve Tam Kriterleri
2.5.1. Rutin Yontemler

KAH genellikle anjina pektoris veya akut MI tablosuyla fark edilir. Bazen
sessiz akut MI‘in EKG bulgular1 veya kademeli egzersiz testlerinde pozitif bulgular
veya ani Olim ile ortaya cikabilir. Bazen de bagka higbir belirti olmadan

kardiyomegali ve kronik kalp yetersizligi bulgular1 ile varligindan siiphelenilir.

Karakteri, bolgesi, uzunlugu ve agrinin siddeti dikkatli bir sorgulama ile

tanimlanir. GOgiis agrisini artiran ve hastayi rahatlatan sebepler not edilir.

Incelemeler girisimsel olmayan testlerle baslar. Akciger filmi, dinlenme ve
hareket halinde iken ¢ekilmis EKG ile KAH tanimlanmaya g¢alisilir (20-23). Ancak
bu testler KAH nin anatomik tanimlamasii yapamaz. Cerrahi planlama yapabilmek

icin koroner damarlarm goriintiilenmesi gerekir (24).

Sol ventrikiil fonksiyonlarmm degerlendirilmesi de gereklidir. Bu



degerlendirme anamnez, fiziksel bulgular ve akciger filmine dayandirilabilir.
Girisimsel olan veya olmayan 6zel testler kullanilabilir. Diisiik EF, akciger filminde
goriilen kadiyomegali veya juguler ven dolgunlugu veya hepatomegali varligi birlikte

degerlendirilir.

Hiperlipidemi, arteriyal hipertansiyon, diyabet, MI hikayesi, sigara igme veya
stresli hayat tarzi not edilmelidir. Ciinkii bunlar KAH gelisiminde rol oynar. Gegici
serebral iskemi hikayesi veya inme, karotid arter stenozu varligina gbéz Oniinde
bulundurulur. Klodikasyo intermittan, periferik arterlerde zayiflama ve tikanma olup
olmadig1r kontrol edilir. Torasik ve abdominal aort anevrizma veya tikayici
hastaliklar yoniinden degerlendirilir. Bobrek fonksiyonlar1 da degerlendirilmelidir
(25).

Koroner Anjiyografi

Cok onemli bilgi saglar. Her koroner damar1 dallar1 ve aorttan ¢ikis yerleri
dahil olmak iizere birka¢ agidan goriintiilenmelidir. Anjiyografi kusursuz bir

goriintiileme yontemi degildir. Darliklar oldugundan daha hafif goriinebilir.

Koroner damarlar1 ameliyat sirasinda gézle ve palpasyonla degerlendirmek,
anjiyografinin yerini tutmaz. Ancak bazen koroner damarlar kontras maddeyi iyi
alamaz ve degerlendirmenin dogrulugu azalir. Béyle durumlarda ameliyat sirasinda
yapilan inceleme ile koroner anjiyografinin sagladigi bilgiler kontrol edilebilir.
Cerrah bunu yaparken anjiyografinin sonug¢lariin dogru oldugunu varsaymak yerine,

biitiin koroner damarlar1 dallari ile birlikte kontrol etmelidir (25).

2.5.2. Bilgilerin Degerlendirilmesi

Damarin c¢apinda %350 azalma, limende %75 azalmaya denk diiser. Bu
daralma O6nemli ancak orta siddette bir darliktir. Liimende %90 kayip (capta %67
azalma) siddetli darlik olarak degerlendirilir. Bazi gruplar enaz %70 gap kaybimni
onemli kabul ederler ancak %50’ye kadar ¢ap kaybir da gérmezden gelinemez bir

kayiptir.

Koroner arter hastaliklar1 geleneksel olarak tek damar, cift damar veya ii¢



damar olarak adlandirilir ve sol ana koroner lezyonu ile birlikteligi belirtilir. Ancak
bu bilgi hastanin durumunu degerlendirmek igin yeterli degildir. Ornegin %70 darlik
LAD’nin proksimalinde oldugunda ciddi darlik olarak degerlendirilirken, ayn1 darlik
3. diagonal dalin sonrasinda ise 6nemi kisithdir. Sirkumfleks Arter eger baskin ise

lezyonlar 6nem kazanir (26, 27).

Dinlenme Ve Egzersiz Testleri

Sol ventrikiil fonksiyonlari, skarlasmamis myokard dokusunun miktarina
bagli kabul edilir. Bu yiizden dinlenme anmdaki, sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugunun siddeti skar dokunun miktarinin iyi bir gostergesidir. Ancak iskemik
kalp hastaligi olan hastalarda “myokardiyal stunning ve hibernation” varligi ve geri
donebilir myokardiyal baskilanma ortaya ¢ikmis olabilir. KABG veya PCI skar
iizerinde fazla etkili degildir. Ancak hiberne olmus myokard dokusunu canlandirarak

fayda saglar.

Iskemik kalp hastalig1 olanlarda egzersiz sirasinda, dinlenme anma gére sol
ventrikiil fonksiyonun baskilanmas1 karakteristiktir. Egzersizle baskilanma, kan
akiminin dagilimi ve koroner arter hastaliginin siddetini agilastirdigi i¢in koroner
akim kaybini yansitir. Bu yiizden egzersizle EF’nin baskilanma miktar1 koroner akim

dagilimi ve koroner arter hastaliginin siddetinin iyi bir gostergesidir (28).

Sistolik ve Diyastolik Fonksiyon

Sol ventrikiil fonksiyonu ventrikiiliin kontraktilitesi ile tanimlanir. Diyastolik

fonksiyon ise preload ile iliskili olan ventrikiiliin kompliyansi ile tanimlanir (28).

Global ve Segmental Fonksiyon

Global sol ventrikiil fonksiyonu, tiim ventrikiil sistolik fonksiyonu tanimlar
(EF). EF 6n yiik ve ard yilike bagh olmadig: i¢in ideal bir dl¢lim yontemi degildir.

Fakat pratik olarak en sik kullanilan ve orta derecede memnun edici yontemdir.

EF gozle degerlendirilen, sol ventrikiilografinin kaydedildigi sineanjiyogram



metodu ile koti, kantitatif anjiyografi, radyoizotop goriintiileme ve EKO ile daha iyi

degerlendirilir.

Segmental duvar hareketleri genellikle sistolik fonksiyonlar1 gosterir.
Kullanilan metodlar genellikle duvar hareketi ve kalnliginin, kardiyak devinim
stiresince gozlemlenmesine baglidir. Duvar hareketlerinin takibi 6zellikle gecirilmis

MI‘1 olan hastalarda bilgi vericidir (28).

Yiikten Bagimsiz Fonksiyon

Yiiksek sol ventrikiil afterload’u sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarmi ve
dolayisi ile kardiyak outputu baskilar. Yiiksek sol ventrikiil 6n yiikii ise genellikle
kardiyak outputun artmasina sebep olur. Bu yiizden kullanilan yontemler suboptimal

sonug verirler (29).

2.6. Ameliyat Teknigi

KABG ameliyat1 olacak hastalarin birgogunda, birkac sistem hastaligi

yaninda birden fazla ciddi koroner stenoz vardir.

Cerrahi tedavi stabil angina pectorisi olan hastalardan, birlikte birden fazla
hastaligi olan, yaslh, hatta acil ameliyat ihtiyac1 duyan hastalara dogru gelisim

gostermistir (30).

Giliniimiizde median sternotomi Ve Kkardiyopulmoner by-pass (KPB)
kullanilarak veya kullanilmayarak (OPKPB) yapilan ameliyatlar en ¢ok tercih edilen

ameliyatlardir ve bu girisimlerde tecriibe oldukca fazladir.

Cerrahi Teknik

Cerrahi tedavinin hedefi, ¢apt 1Imm’den biiyiik olan biitiin ana koroner
damarlar ve dallarindaki siddetli stenozlarin (capta enaz %50 azalma) tam

revaskiilarizasyonudur (31,32).

Bu revaskiilarizasyon yapilirken besten fazla konduit kullanilmasi uygun

olmadig1 i¢in, baz1 anastomozlar ardisik yapilir. Bu anastomozlardan distaldeki ug-



yan yapilirken proksimaldeki yan-yan yapilir. A¢ik kalma siiresini artirabilmek i¢in
bu tiir anastomozlar goreceli olarak daha kalin ve distal kanlanmasi iyi olan

damarlara yapilir.

LIMA’nin LAD’ye anstomozu ve diger darliklarin safen ven ile diizeltilmesi
yaygin olarak kullanilir. Ayrica LIMA ile birlikte RIMA, radiyal arter, gastroepiploik

arter de kullanilabilir.
IMA ’nin radyal arterle y greft olarak kullanilmast iyi sonuglar verir (33-37).

IMA ve radyal arter kullanim, kol veya gogiis duvarinda perfiizyon
sikintilarma sebep olabilir. Bu durumdaki hastalarda arter kullanilamadiginda safen

ven ile biitlin darliklar1 diizeltilebilir.
Safen ven ile yapilabilecek ardigik anastomozlar sunlardir:
Diagonal 1 yan-yan, LAD ug-yan
Circumfleks arterde, proksimal darliga yan-yan, distal darliga ug-yan
Circumfleks ve RCA veya dallarin ilgilendiren darhklarda

RCA nin birden fazla darliklarinda, proksimal darhiga yan-yan, distal
darhiga ug-yan (38).

Kardiyopulmoner Bypas ile “Koroner Arter Bypas Graft”

Median sternotomi yapilir. Es zamanli, safen ven, radial arter veya diger
konduitler hazirlanir. ITA hazirlanlanmas1 bitince heparin verilir. Sonra ITA ayrilir.
Aorta kaniilasyon i¢in kese agzi dikisleri konulur. Antegrad kardiyopleji i¢in, aort
kokiine konulacak kateter dikisleri konulur. Koroner bypas icin tek vendz kaniil
yeterlidir. Koroner siniise konulacak retrograd kardiyopleji kaniiliiniin kese agzi
dikisleri konulur. Kaniiller yerlestirilir. Kardiyopulmoner bypas dolasimi baslatilir.
Aorta krosklamp konulur. Aortta yaygin atherosklerotik degisiklikler oldugu i¢in
krosklamp konulacak yer iyi incelenmelidir (39-43). Kardiyopleji ile kalp durdurulur.
Once distal anastomozlar yapilir. ITA-LAD anastomozu en son yapilir. Sonra
proksimal anastomozlar yapilir. Sonra krosklamp kaldirilir. Kalp c¢alistirilir.

Kontrollii sekilde kardiyopulmoner bypas sonlandirilir.
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Kardiyopulmoner Bypas Olmaksizin “Koroner Arter Bypas Graft”

Teknigin ve kullanilan araglarin gelismesi, “Calisan Kalpte KABG”
(OPKPB) ameliyatlarinin artmasini saglamistir. Tek damar hastaliklarinda genellikle
mediyan sternotomi yapilarak OPKPB teknigi ile bypass yapilir. Yeterince hareketsiz
ve glivenli alan olusturmak i¢in gereken aletlerin gelismesi ile ti¢ damar bypass bile

OPKPB teknigi ile yapilabilir duruma gelmistir (44-47).

Hastanmn se¢imi ve hazirlanmas ile ilgili olarak degerlendirilmesi gereken
bircok mesele vardir. Anestezi idaresi, cerrahi alanin yeterince hareketsiz hale
getirilebilmesi icin yapilacak manevralar degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirmelerden anestezist ile paylasilmalidir. Ameliyat sirasinda Kalp ile
oynandiginda veya koroner sant kullanildiginda anestezist bilgilendirilmelidir.
Anestezist ise iskemik degisiklikler, aritmi veya hemodinamik durumdan cerrahi

haberdar etmelidir.

Kalp ile oynandiginda EKG deki amplitiid azalmasi dolayisiyla, ST
degisiklileri gibi iskemiyi gosteren gostergeler gozden kacabilir. Transézefageal
ekokardiyografi, ameliyat sirasinda hastanin duvar hareketlerini degerlendirmede

kullanilabilir.

Kardiyopulmoner Bypass ile yapilan teknikte oldugu gibi sternotomi ve greft

hazirlanmas1 eszamanli yapilir. IMA’nin ¢ikarilmasmdan sonra perikardiyotomi
yapilir (39-43).
Heparin dozu klinikten klinige degisir. En az doz olan 5000 {initeden tam

heparinizasyona kadar kullanilabilir.

Hipotermiden kacmilir. Normotermi iv solusyonlarin 1sitilmasi, sicak su
battaniyelerinin kullanilmasi, oda sicakliginin ayarlanmasi gibi ydntemlerle

korunabilir.
Eger safen ven kullanilacaksa, dnce proksimal anastomozlar yapilir.

Distal anastomoz yapilirken kalbin pozisyonu degistirildiginde eger
bozuluyorsa, birkag manevra yapilarak hemodinamik kontrol saglanabilir. Bunlar

icinde On yiikii artiran, hastayr Trendelenburg pozisyonuna getirmek, sag veya sol
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yana yatirmak, sol perikardi agmak gibi manevralar vardir. Son iki manevra ayni
zamanda, yeterli goriis saglamak icin gereken miidaheleyi de azaltir. Pace teli

takilmasi, bradikardinin uzadigi durumlarda gerekli olabilir (48).

Sol ventrikiil duvarmin ve arterlerinin goriinmesi i¢in kalbin apeksinin yukari,
saga veya sola yatirilmasi gerekebilir. Bunun i¢in perikardin posteriyoruna koyulan
stitlir ile perikardin asilmasi veya gazli bez ile kalbin yiikseltilmesi faydali olur.

Kalbin apeksine vakum ile yapisan aletler de bu konuda faydali olabilir.

Bu tedbirler alindiktan sonra anastomoz yapilacak arterin hareketinin
kisitlanmasma sira gelir. Vakum yardimi ile myokardr tutan ve bastiran sternum

ekartOriine sabitlenen alet kullanilir.

RCA’ya miidahele ederken kalbin yukar1 ve sola dogru yatirilmasi gerekir.

Bunun i¢inde yine apeksi tutan vakumlu cihazlar kullanilabilir.

Sirkumfleks Arter ve dallar1 i¢in ise kalp yukari, saga ve sola dogru yapilan

manevralari kombinasyonu ile goriis alanina dahil edilir.

Arteriyotomi yapilmasi planlanan alanin proksimalinden ‘“elastik damar
loop”u veya turnike ile damar g¢evrelenir. Ardindan arteryotomi yapilir.
Karbondioksit iifleyen aletler kullanilarak, anastomoz hattindaki kan uzaklastirilip iyi
bir goriis saglanabilir. Intrakoroner sant kullamilabilir. Ancak bu ayni zamanda

endoteli zedeleyen bir girisimdir (49).

Proksimal anastomoz yapilirken aortu kismen kapatan klempler kullanilir.

Anastomozlar bitince eger bastan konulmadiysa pace teli ve drenler konulur (49).

2.7. Kullanilan Greftler
2.7.1. Ven Greft
Once safen ven fizik muayene ile kontrol edilir. Eger gerekiyorsa Renkli

Doppler USG ile incelenir. ki bilyiik safen venden biri segilir. Yara iyilesmesi
agisindan iki bacak arasinda farka sebep olacak bir Ozellik yoksa varikosite
gostermeyen taraf secilir. Birden fazla biiyiik varikositeler o venin uygun olmadigini

gosterir. Bir bacaktan ¢ikarilan ven yeterli olmazsa diger bacaktaki ven kullanilir.
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Ozellikle miikerrer ameliyatlarda biiyiik safen ven bulmak miimkiin olmayabilir.
Kiigiik safen ven, radial arter, RITA, sag gastroepiploik arter, inferior epigastrik
arter. Koldan sefalik ven almakta miimkiindiir. Ancak bu venin duvari ince ve ¢ap1

kiigiik oldugundan agik kalma siireside kisadir (50).

Biiyiik safen veni ¢ikarmak i¢in, bacak abdiiksiyona getirilip, diz eklemine 45
derece ag1 verilir. Eger safen venin distali ¢ikarilacaksa, baslangi¢ insizyonu medial
malleolun 6niinden yapilir. Eger tist boliim ¢ikarilacaksa kasik insizyonu ile baglanir.
Makas ile kiint diseksiyon yapilarak ven seviyesine gelinir. Venin ¢evresindeki yag
dokular1 ve diger dokular uzaklastirilir. Vene katilan kii¢iik damarlar baglanir ve
ayrilir. Ven takip edilirken cilt insizyonu devamli veya kesintili olabilir. Safen ven
femoral vene katildig1 yerde ve fasya lata’y1 deldigi yerde kalmlasir ve bypass igin
uygun olmayan bir sekil alir. Bu sebeple kisimlar pek kullanilmaz. Miimkiin
oldugunda 50-65 cm safen ven tek parca halinde ¢ikarilabilir. Diagonal dallar igin
12-15cm, sikumfleks arterin u¢ dallar1 i¢cin 20-24 cm, RCA ve dallar1 i¢in 18-22 cm
greft yeterli olur. Venin dig duvarmin 3-4 mm veya fazla olmas1 yeterlidir. Biiyiik
venlerin boyutu, anastomoz edildikten sonra kiigiiliir (51). Bu yiizden kalitesi diisiik
olan venlerin kullanimindan kaginilmalidir. Yeterli uzunluga ulasilinca distal ve
proksimali isaretlenerek ven c¢ikarilir. Kalan boliim baglanir. Dallar klips veya ip
kullanilarak kapatilir. Safen hazirlanirken, trombiis olusturacak cepler veya kan
akimin1 bozacak darliklar olusturmamaya dikkat etmek gerekir. Dallar baglandiktan
sonra, ven ucu yardimiyla i¢ine 150 mmHg basingla heparinize bir soliisyon
verilerek ven sisirilir. Kacaklar tamir edilir varsa bantlar uzaklastirilir. Gerekiyorsa

tamirde 7-0 prolen kullanilabilir.

Greftin 0mrii ¢ikartilmaya basladig1 andan anastomoz edilinceye kadar aldig1
hasarla ilgilidir. Buna intimal trombosit, 16kosit birikimi, intimal yilizey hasari, diiz
kas hasar1 dahildir. Venin fazla gerilmesi, ¢ikarilmasi sirasinda yapilan

manevralardan yaralanmasi sakincalidir (52-58).

Safen Venin Endoskopik Yontemle Cikarilmasi

Bu yontemde safen venin diziistiindeki yolu iizerinde enine veya boyuna

birkag santimetrelik kesi yapilir. Makasla yapilan diseksiyonla safen venin yatagi
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iizerine gelinir. Kullanilan endoskopik setin igerigine gore, balon uglu genisletici
veya ekartor ile safen venin yatagi genisletilir. Daha sonra endoskopik kamera, bu
yataga sokulur. Endoskopik setin disektorii ile safen ven ¢evre yag ve bag dokudan
ayrilir. Dallar klips ile kapatilip kesilir. Yeteri uzunlukta safen ven ¢evre dokulardan
ayrilinca proksimal ve distal uclar baglanip ¢ikarilir. Bu yontemde kameray1 yapilan
kesiden distale veya proksimale dogru gondermek miimkiindiir. Normalde kullanilan
kameranin uzunlugu kadar safen ven ¢ikarilabilecegi i¢in bu sekilde, ayni kesi
kullanilarak iki kat uzunlukta vene endoskopik olarak ulagsmak miimkiin olur. Buna
ragmen daha fazla uzunlukta ven ihtiyaci varsa yeni bir kesi yapmak gerekir. Ven
cikarildiktan sonra klasik yontemde yapilan hazirlik ayni sekilde uygulanir. Safen
venin endoskopik yontemle ¢ikarilmasi, klasik yonteme gore daha fazla zaman alir.
Ancak endoskopik yontemde insizyonun kapatilmasi ¢ok kiigiik bir kesi yapildigi

icin ¢ok kisa siirer.

Klasik yontemde ciltalti, polyplactin glO(vicryl) gibi emilebilir dikislerle
kapatilir. Cilt ise absorbe edilemeyen dikislerle matres veya keskin kenarh
polyplactin gl0 ile intradermal olarak kapatilabilir. Endoskopik yontemde de ayni
yontem kullanilabilir (59).

2.7.2. Arteriyel Greftler
Internal Mammarian Arter (iMA)

IMA, sternotomi yapildiktan sonra, perikard agilmadan ve heparin verilmeden
once cikarilir. Kullamlan ekartér IMA’nin ¢ikarilacag: taraftaki sternal kenari
yiikseltir. Bunun i¢in standart ekartorler kullanilabilecegi gibi, disartya baglanan
cikrik ekartorler de kullanilabilir. Ekartor yerlestirildikten sonra ameliyat masasi
yiikseltilip kars1 tarafa dondiiriilerek uygun duruma getirilir. Skeletonize veya
pedicle seklinde ¢ikarilabilir. 1. yontemde arter yalniz bagina ayrilir. 2. yontemde
internal torasik ven, yag ve kas dokusu ve plevra ile beraber ¢ikarilir. IMA’y1
skeletonize sekilde ¢ikarmak sternum duvarmnin kanlanmasini daha az bozar. Bu
sternum iyilesmesi agisindan risk altinda olan diyabetik, sisman hastalarda veya her

iki IMA’nin kullanildig1 hastalarda tercih sebebidir.

IMA’nin medyalinde, internal torasik venin birka¢ mm yanindan, diisiik giice
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ayarlanmis elektrokoterle yapilan paralel bir kesi ile isleme baslanir. Baslangig
noktas1 olarak, interkostal dallarin olmadigi 6. interkostal aralik tercih edilir.
Elektrokoterin ucuyla kiint diseksiyon ile pedikiil hasar vermeden diger dokulardan
ayrilmaya calisilir. Dallar metal klipslerle kapatilip kesilir. Arter 1. veya 2.
interkostal araliga kadar cikarilir. Ancak frenik sinir tanimlanip korunmalidir. ilk
dallarin ayrilmasi sart olmasa bile bazi vakalarda LAD’den akim ¢aldig1 goriilmiistiir
(60). Eger yeterli uzunluga ulagilmigsa internal torasik ven korunur, eger
ulasilamamissa baglanip ayrilir. islem bittikten sonra hastaya heparin verilir. Sonra
IMA’nin distal ucu kliplenerek ayrilir. Proksimali ise buldog klamp yardimiyla
kontrol edilir. IMA papaverin ve serum fizyolojik karisimi ile muamele edilmis
spanca sarilir. Alternatif soliisyon olarak “500 ml ringer laktat + 50 mg Na
nitroprusid +30 ml heparinli kan” kullanilabilir. Eger akim yoksa IMA heparinli sivi
ile yikanmaz veya probla kontrol edilmez. Ciinkii bu uygulamalar intimanin
hasarlanmasma sebep olur (61). IMA diger arter veya ven segmentleriyle anastomoz
edilebilir. Diagonal dallara ardigik anastomoz edilebilir. Serbest olarak direk aortaya

baglandiginda da a¢ik kalma stiresinde anlamli kisalma olmaz.

Radyal Arter

Radyal arteri kullanmaya karar vermeden once, “allen testi” yapilir. Bu test
radyal arterini kullanmay1 tercih ettigimiz baskin olmayan elde yapilir. El bileginde
radyal ve ulnar arterlere basilarak akim engellenir. Avugici soluncaya kadar beklenir.
Sonra ulnar arterdeki basi kaldirilip avug i¢indeki pembe rengin hizli sekilde geri
donmesi beklenir. Bu palmar arkin ulnar arterle yeterince doldugunu gosterir.
Stipheli veya pozitif sonuglar alindiginda ultrasonografi ile degerlendirme yapilabilir
( 62-63). Onkol elbilegi hizasindan radyal nabizin almdig:1 yerden kesi yapilir.
Lateral antebrachial sinir tespit edilip ayrilir. Derin fasya ag¢ilir. Radyal artere ulasilir.
Stiperfisiyal radial sinir korunmalidir. Radyal arter ve eslik eden ven birlikte ¢ikarilir.
Proksimal smir rekiiren radiyal arter, distal smir ise bilekteki tendonlardir. Dallar
hemoklips veya harmonik ile baglanir. Dallarin harmonik ile baglanmasinim, iist
diizey greft akimi sagladig1 yoniinde bazi bilgiler vardir (64) . Arterin proksimal ve

distali baglanir, arter kesilerek ¢ikarilir.
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Artere zeytin uclu kateter sokulur ve heparinize tam kan veya 500 ml ringer
laktat + 50 mg Na nitroprusid + 30 ml heparinli kan ile yikanir. Sonra kullanilana

kadar bu solusyon i¢inde bekletilir (65).

Bagka bir yaklagimda grefti heparinize arteriyal kan ve %1 papaverin

soliisyonunda bekletmek veya zeytin uglu enjektorle greftin igini yikamaktir (66).

Kesi cilt ve ciltalt1 siirekli dikisle kapatilir. Kol elastik bant ile sarilir ve
viicuda paralel hale getirilir. Kullanilirken diizgiin alt yiizeyi kalbe bakacak sekilde

yerlestirilir. Boylece dallarin fazla oldugu kisim yukarda goriiniir vaziyette kalir.

Sag Gastroepiploik Arter

Sag Gastroepiploik artere ulasmak i¢in, sternum iizerindeki kesi {ist
abdomene dogru uzatilwr. Sternumda ac¢ik oldugu i¢in yeterli alan saglanir.
Karacigerin triangular bag1 ayrilir ve karaciger yukar1 saga ¢ekilir. Sag
gastroepiploik arter goriiliir ve genel kurallara uygun olarak dallar baglanir. Pilordan
baslayip biiyiik kurvaturun ortalarina kadar yeterli uzunluga ulasilincaya kadar islem
devam eder. Sonra distal kisim kesilerek ayrilir. IMA’da oldugu gibi arter soliisyon

emdirilmis spanca sarilir.

Arter anatomik duruma gore duodenumun Oniine veya arkasina yatirilabilir.
Enaz gerimin olustugu vaziyete getirilmelidir. Diyaframda agilan, vena cava
inferiyor komsulugundaki pencereden perikardiyal bosluga gegirilir. Sag
Gastroepiploik arter birgcok koroner arterde kullanilabilir olmasina karsin, yakinliktan
dolay1 encok distal RCA ve dallar1 i¢in kullanilir. Bunun disinda LAD, diagonal

dallar ve sirkumfleks artere anastomoz edilebilir (67).

Inferiyor Epigastrik Arter

Inferiyor Epigastrik Arter (IEA) eksternal iliak arterden kdoken alir.
Ligamentum ingiinale hizasindan baglar. Derin ingiiinal halkanin mediyal kenarinda
bir kavis yapar. %96 st KABG igin uygun bulunmustur (68). Ortalama uzunlugu 13
cm, ortalama genisligi 2.5 mm’dir. Umbilicus’tan baslayan paramedian kesi ile

cikarilmaya baglanir. Kesi rektus kasmin dig kenarmi takip eder ve ingiiinal
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ligamentin 2-3 cm tistiinde biter. Rektus kasinin kilifi 6n taraftan kesilip kas ortaya
dogru uzaklastirilir. IEA dallar1 ve yandas ven ile birlikte genel kurallar cercevesinde
ayrilir. Kesilip ayrilan IEA, radiyal arterde oldugu sekilde hazirlanip saklanir. Yara
spanglarla doldurulur, kardiyopumoner dolagim sonlaninca emilebilir dikislerle

kapatilir (67).

Splenik Arter

Baska bir kondiiit bulunamadigi durumlarda, sag gastroepiploik arterde
oldugu gibi sternal kesi uzatilip splenik arter ayrilabilir ve diyaframda acilan
pencereden perikardiyal kaviteye ulastirilabilir. Bu islem sonunda dalagin ¢ikarilmasi
gerekmez ciinkii sol gastrik arterin splenik dallari, beslenmesi igin yeterli olur.
Splenik arter, inferiyor epigastrik arterde oldugu gibi serbest greft olarak da

kullanilabilir (69).

2.8. Hasta Damara Yapilan islemler
Distal Anastomoz

Bypass planlanan arter boliimiiniin {izerinden bistiiri ile hafif bir kesi yapilir.
Epikardiyum bistiiri ile nazik¢e fircalanarak temizlenir. Artere ulasilinca, arterin 6n
duvari lizerinde bistliri ile kiiglik bir kesi yapilir. Sonra bu kesi yuvarlak uglu makas
ile proksimal ve distale dogru genisletilir. Anastomoz yapilacak kisim
epikardiyumdan tamamen temizlenmis olmalidir. Ven hazirlanirken agilacak
pencere, arterdeki kesiden %10-20 oraninda biiyiik olmalidir. 6-0 veya 7-0 prolen ile
kullanilir. Dikigler atilirken ignenin koroner arterden intimadan adventisyaya dogru
ge¢mesine dikkat edilir. Dikisler kesintisiz sekilde atilir. Ardisik anastomoz igin,
hedef arterin, grefte dik olmasi tercih edilir. Anastomoz i¢in hem koroner arter hem
de greftde uzunlamasina kesi yapilir. Anastomoz, greftteki kesinin orta noktasi ile
koroner arterdeki kesinin son kismi {ist iiste binecek sekilde yapilir. Eger greft ile

koroner arter birbirine paralel ise yan yana anastomoz yapilir (70).
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Koroner Arter Endarterektomi

Endarterektomi siklikla RCA ve dallarma, nadiren sirkumfleks artere
uygulanan bir islemdir. Aterom plag: kiigiik kavisli bir klamp ile tutulur ve disektor
ile distal ucu serbestlestirilir. Ayn1 islem proksimal uca da uygulanir. Genelde plak

alt dokulara zarar vermeden uzaklastirilir. Ardindan greft anastomoz edilir (71).

Proksimal Anastomoz

Distal anstomozlar bittikten sonra proksimal anastomozlara gegilir.
Krosklamp kaldirildiktan sonra veya kaldirilmadan 6nce olmak {izere iki sekilde
yapilabilir. Bir punch yardimiyla aort {izerinde yuvarlak pencere agilir. Ven, aorttaki
pencereden %10-20 daha genis agilir. Bu durum vende kobra basi goriintiisii
olusturur. Anastomoz 5-0 veya 6-0 prolen ile yapilir. Grefite kivrilma ve gerilme

olmamalidir. Bu durum kalp dolu ikende kontrol edilmelidir (72).

2.9. Ameliyat Sonrasi
Ameliyat Sonras1 Erken Bakim

Hastanin ekstiibasyon zamani ameliyat odasindan ertesi sabaha kadar
degisebilir. Ameliyattan 8-10 saat sonra tansiyon %10-20 diisebilir. Bu durum higbir

miidahelede bulunmadan veya diisiik doz dopaminle diizeltilebilir.

Ameliyattan 6 saat sonra, supraventrikiiler aritmileri énlemek i¢in oral B bloker

verilebilir. Digital kendisi de aritmojen oldugu i¢in profilaksi i¢in kullanilmaz.
Biatriyal pace de atriyal fibrilasyon prevalansini azaltir (73-83).

Warfarin kullanimi adet degildir. Diisiik doz aspirin (80-100 mg) verilir (84-

86). Aspirin kullaniminda sorun varsa klopidogrel veya dipiridamol verilir.

Derin ven trombozu ve pulmoner emboliyi dnlemek i¢in birkac giin heparin
verilebilir. Disiik kardiyak output, yiiksek sol atriyal basing ve ventrikiiler aritmiler

bazen Intra Aortik Balon Pompasini1 gerektirebilir.
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Ameliyat Sonrasi1 Ge¢ Bakim

Aterosklerozla miicadeleden ibarettir (87,88).

Normal Hayata Doniis

Ameliyattan sonraki 6-8 hafta hastalarda istahsizlik, uykusuzluk, depresyon;
gorsel, entelektiiel, cinsel kayiplar, hafiza sorunlar1 goriilebilir. Ameliyattan hemen
sonra glinliik aktivitelere donme ¢alismalar1 baglamalidir. Gittikge artan miktarda
diizenli yiirliyiis yaptrilmahdir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon destegi de giinliik
aktiviteye donmeyi hizlandirir. Beklenmedik durumlar hari¢, 2-3 ay sonra tam

aktiviteye donmesi miimkiindiir (89).

Greftlerin Ac¢ik Kalma Siiresi
En uzun agik kalan anastomoz IMA-LAD anastomozudur.

Ameliyattan hemen sonra aspirin baslanir ve en az bir yil siirekli devam
edilir. 80-100mg aspirinde 325 mg kadar etkindir (90,85,86,87,91,92). ilave
dipiridamol ek koruma saglamaz. Preop aspirin kullanim1 ek koruma saglamaz hatta
kanamay1 artirir (93). Klopidogrel veya ticlopidine, aspirin kullanamayan hastalara

verilebilir. Atherosklerozun kontrolii, kullanilmis ven grefti koruyabilir (94-102).

Atheroskleroz Risk Faktorlerinin Kontrolii

Sigaranin birakilmast en Onemli tedbirdir. Uygun viicut agirhginin
saglanmasi eger gerekliyse 0zel diyetler uygulanmalidir. Hipertansiyon kontrol altina

alinmali, diyetten doymus yaglar1 ¢ikarmali gerekirse ila¢ tedavisi verilmelidir (103-

106).
2.10. Sonuglar
Erken Oliim

Erken 6liim, ameliyat sonrasi hastanede Oliimdiir. 172 000’1 agkin hastay1

kapsayan ¢aligmalarin degerlendirilmesiyle, ameliyat i¢in risk teskil eden durumlar
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ortaya ¢ikarilmistir (107).
Ileri yas (108,109)
Kadin cinsiyeti (110)
Onceden gegirilmis koroner bypass
Acil operasyon
Sol ventrikiil disfonksiyonu
Sol ana koroner arter hastaligi
Etkilenmis koroner arter sayist

Yapilan ameliyatin pompali veya pompasiz olmasi erken 6limii etkilemedigi iki

randomize karsilagtirmali klinik ¢calismada gosterilmistir (111,112).

Hayatta Kalma Siiresi

Genel olarak biitlin hasta gruplarinda ilk bir ay hayatta kalma oran1 %98’dir.

1 y1l %97, Sy1l %92, 10 yil %81, 15 yil %66 “dir (113).

Oliim riski ilk alt1 ay hizli bir diisiis gosterir sonra plato ¢izer ve bir yil sonra
artis gOstermeye baglar. Bu artis muhtemelen greftlerin tikanmasiyla, arteriyel
hastaligin dogal seyri ile ilgili olabilir. Ama en ¢ok birlikte olan hastaliklarla ilgilidir.
IMA kullanim1 bu fazlar {izerinde olumlu etkilidir (114-117).

Serebral Sonuclar

KABG sonrast ndrolojik problemler ikiye ayrilir: Tip 1 defisit; stupor ve
koma gibi major defisitler, tip 2 ise entelektiiel fonksiyon veya hafiza kaybi gibi
problemleri igerir. Roach GW ve ark. yaptig1 ¢cok merkezli bir ¢calismada tip 1 defisit
insidans1 %3.1 ve tip 2 defisit insidanst %3 bulunmustur. Mortalite ile iligkisi ise
Norolojik defisiti bulunmayan hastalarda mortalite %2 iken, norolojik defisiti olan
hastalarda %21 -10 bulunmustur (118).

Her iki tip norolojik defisitinde gostergesi ileri yas ve siddetli

hipertansiyondur. Tip 1 defisitin 6n gostergeleri proksimal aterosklerotik hastalik,
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onceden var olan norolojik hastalik hikayesi, IABP kulanilmasi, diyabet, anstabil
anjina ve perioperatif hipotansiyondur. Tip 2 defisitin 6n gostergeleri ise alkol
kullanma hikayesi, disritmi, dnceden gecirilmis KABG operasyonu, periferik damar

hastalig1 varligi, konjestif kalp yetmezligi ve perioperatif hipotansiyondur (119-120).

Mediastinit

Derin sternal yara enfeksiyonu %1- 4 oraninda goriiliir (88,121). Sigsmanlik
mediastinit i¢in risk faktoriidiir (122,123). Cift tarafli IMA kullanim, 6nceden
gecirilmis bypass ameliyati ve operasyonun uzunlugu mediastinit igin diger risk
unsurlaridir (124,122). Kardiyopulmoner bypass olmaksizin yapilan bypasslarda

mediastinit riskinin azalmadig1 gosterilmistir (111,112).

Renal Fonksiyon Bozuklugu

Renal fonksiyon bozuklugu bir ¢ok merkezede serum kreatininin 2.0 mg/dL
nin iizerine ¢ikmasi veya 0.7 mg/dL den fazla artmasi seklinde tanimlanmustir (125).
2222 hastay1 kapsayan ¢ok merkezli ¢caligmalarda renal fonksiyon bozuklugu %7.7
hastada goriilmiis ve %1.4’linde diyaliz ihtiyaci ortaya ¢ikmistir. Renal fonksiyon
bozuklugu olmayan hastalarda mortalite %0.9 iken renal fonksiyon bozuklugu olan
hastalarda bu oran %19 bulunmustur. Eger diyaliz ihtiyaci da varsa oran %63’e

cikar.

Renal fonksiyon bozuklugu i¢in risk faktorleri; ileri yas, orta-siddetli kalp

yetmezligi, gecirilmis kardiak cerrahi, diyabet ve var olan renal hastaliklardir (125).

Kardiyopulmoner bypass olmaksizin yapilan bypasslarda ulasilan sonuglarda
benzerdir (111,112).

Oliim Sebebi

Erken veya ge¢ Olimlerin ¢ogu kalp yetmezligine baghdir. %15 kadari
koroner arter hastaliginin dogal seyri ile ilgilidir. %25’inde ise iskemik kalp hastalig1

veya ameliyatla bir ilgi kurulamaz (126).
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Anjinanin Tekrarlamasi

Yapilan testler koroner arter bypass greftlemenin, anjinay1r c¢ogunlukla
diizelttigini gosterir (127,128). Buna ragmen anjinanin doniisii bypass sonrasi en sik
kargilasilan iskemik olaydir. Karisik grup hastalar iizerinde yapilan c¢alismalar
hastalarin sadece %60’mda 10 yillik anjinasiz donem oldugunu gostermistir

(116,129,130,131).

Anjina doniisiiniin tehlikeli boyutlara ulasmasi ameliyat sonrasi ilk {i¢ ay ve
gec olarak Tciincli yilda artis gosterir. Erken donemdeki artisin en sik sebebi
revaskiilarizasyonun tam yapilmamis olmasidir. Erken anjina doniisii koroner
dolasimin yeniden kontrol edilmesini gerektirir. Anjinanin ge¢ donemde doniisii ise

damar hastaliginin dogal seyri ile ilgilidir.

Iiging olan IMA nin kullanilmamis olmasmmn, anjinanin doniisiinde az
miktarda etkisi vardir (131,132,). IMA kullanimmin sadece erken anjinanin
smirlanmasina etkilidir gibi goriilmektedir. Bu hayatta kalmanm LAD ve onun septal
dallarina siirekli kan akimi saglanmasiyla ilgili oldugunu diistindiirmektedir.
Tekrarlayan iskemiler sirkiimfleks arter veya sag koroner arter ile ilgili myokard
bolgesinden de kaynaklanabilir. Tespit edilebildigi kadariyla anjinasi tekrarlayan

hastalarla digerlerinin hayatta kalma siireleri benzerdir.

Artmis risk faktorlerinin de anjinanin doniisii ile ilgisi giiclii degildir.

Ameliyat metodununda IMA 6rneginde oldugu gibi anjina ile gii¢lii bir ilgisi yoktur.

Koroner arter aterosklerozu, KABG olmamis hastalarda da ayni hizda ilerler
(133). Diistik HDL (Yiiksek dansiteli lipoprotein) seviyeleri ve yiiksek LDL (Diisiik
dansiteli lipoproteinler) seviyeleri ateroskleroz olusumu ve ilerlemesi ile ilgilidir
(134,135) . Biitiin bu bulgular anjinanin tekrarlamasmnimn aterosklerozun dogal seyri

ile ilgili oldugunu gostermektedir.
Myokardiyal Enfarktiis

Ameliyat once ve sonrasindaki MI yeni ortaya ¢ikan Q dalgas1 veya artmis
myokardiyal serum isaret¢ileridir. Bu durum mykard ydnetimini uygunsuz olmasi,
revaskiilarizasyonun tam yapilmamasi veya teknik sorunlardan kaynaklanir.

Prevalans1 kullanilan kriterlere bagli olarak degiskenlik gostermesine ragmen
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yaklasik %2.5-5’dir (136-140). Ameliyat sonrasi ise yaygin degildir. 5 y1l %94, 15
y1l %73 oraninda MI’dan korundugu gdsterilmistir. Ameliyat sonrasi ilk MI i¢in risk

unsuru azdir. Ancak gegirilen her MI’dan sonra, bir sonrakinin gelisi daha kisa siirer

(141,142).

Ani Oliim

KABG den sonra ani 6liim prevalans1 diisiiktiir. Bu KABG’nin hayatta
kalmaya olan katkisi icin Onemli bir belirte¢ olabilir (143). KU Leuven’nin
deneyimlerine gore KABG sonrast ilk 10 yil hastalarin %97’sinde ani 6lim
goriilmez. KABG sonrasi ge¢c donem iskemik olaylar daha yavas yiikselme gosterir
(S43). Ameliyat oncesi zayif sol ventrikiil fonksiyonu, istatiksel olarak ani 6liim i¢in
en Oonemli risk unsurudur. EF’si %65 olan hastalarin 15 yil i¢inde ani 6liim ihtimali

cok kiigiiktiir. %25 olanlarin ise 15 yil igindeki 6liim oran1 %15 dir (132).

Issizlik

Greftlerin islevi, anjina ile takip edilir. Zaman i¢inde greftlerin ¢alisabilirligi
tam olarak belgelenmemistir. Greftin agikligi anjina ile iliskili oldugu i¢in anjina
varhigi ile takip edilir (144). Yaygin inaniy KABG nin hastalarin ise alinma
prevalansii artrmadigir yoniindedir (145 -149). Operasyondan oOnce ¢alisan
hastalarin ameliyattan sonra calismaya devam etme olasiligi daha yiiksektir
(144,145). Hastanin ameliyat oldugu yas, 6grenim durumu, isinde gerekli olan

fiziksel gli¢ ¢alismaya devam etme konusunda etkili olur (149,150).
Memnun Edici Olmayan Hayat Kalitesi

Istenmeyen sonuglarm en &nemlisidir. Ne oranda karsilasildigi ¢ok acik
degildir. Clinkii memnun edici hayat kalitesinden bahsetmek i¢in en az ii¢ unsuru

degerlendirmek gerekir.
1. Anjina veya kalp yetmezliginin sona ermesi
2. llag tedavisi ve hastaneye yatis ihtiyacinin makul seviyelere inmesi

3. Makul hareket kabiliyetine kavusmak
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KABG gegiren hastalar ameliyat sonrasinda memnun edici hayat kalitesine
ulagirlar. Ancak bes yil gectikten sonra, anjinanin donmeye baslamasiyla

memnuniyet azalr (151).

Ameliyat Sonrasi Norolojik Sonug¢lar

Kardiyopulmoner bypass nérolojik ve davranigsal bozukluga sebep olabilir.
Bu bozukluklar ¢cogunlukla hafif siddettedir. Onceleri yiiksek olan bu oran, uygun

arteriyel filtreler kullanilmaya baslandiktan sonra azalmstir.

Ik sekiz giin %75 olan norolojik veya davranigsal bozukluklar, 3. ayda %30,
6. ayda ise %]10’a inmistir (152-154). Ameliyat Oncesi ve sonrasi depresyon ve

anksiyete ve hastanin ileri yasta olmas1 bu bozukluklarm prevalansmi artirir (155).

Ilging olarak kardiyak cerrahi disinda, biiyiik cerrahi gegiren hastalarda da kognitif
fonksiyon bozuklugu orani %45 dir (156).

Inme gibi biiyiik ndrolojik hasarlar nadir goriiliir (157). Bu tiir hasarlar
genellikle atherosklerotik kalintilarin veya intrakardiyak trombiis kaynakli emboli
sonucu olur (158). Prevalanst %0.5-%5 arasindadir. Yasi 75’in iistiinde olan
hastalarda bu oran %8’¢ kadar ¢ikabilir (159,160). Kardiyopulmoner bypass
olmaksizin yapilan CABG ameliyatlarinda da prevalans aynidir (111,112).

Medikal Tedavi

Vazodilator ve B bloker ihtiyaci azalir. Avrupa Koroner Cerrahisi Calisma
Grubu yaptig1 randomize ¢aligmada tibbi tedavi alan hastalarin 3 yil sonra  bloker
ithtiyacinin %70, cerrahi tedavi gorenlerin ise 3 yil sonra %25 oldugu goriilmiis
(160). Aym sekilde CASS c¢aligma grubu, ameliyat yapilan hastalarda 5 yil sonra
daha az antianjinal tedavinin gerektigi hatta 10 yil sonra bile bu etkinin devam

ettigini géstermis (161).

Fonksiyonel Kapasite

KABG olan hastalarin hareket kapasitelerinin zirve noktasi artar (162-169) ve
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EKG anormallikleri 6nemli miktarda azalir (168). Hastanin ulastigi en yiiksek
hareket kabiliyeti, ameliyat oncesi sol ventrikiil fonksiyonu, greftlerin ¢alisirhigi ve

tam revaskiilarizasyona baglidir (170).

Ilag tedavisine gore ameliyat, en az 3- 10 yil daha uzun diizelme saglar

(171,160).

Sol Ventrikiil Fonksiyonu
Dinlenme Perfiizyonu

Hastalarm en az %65’ide dinlenme halindeki bolgesel perflizyon eksikligi,
KABG ile diizelir (162,163). Ameliyat dncesi sol ventrikiil duvar1 hipokinetik,
akinetik hatta diskinetik olan sol ventrikiil duvari, bu perflizyon eksiliginin
giderilmesiyle diizelir (174-178). Diizelme gdstermeyen hastalarin biiyiik cogunda, o
bolgeye kan tasiyan greftte tikanma vardir (179).

Hatta 6nceden gegirilmis MI sonras1 skar dokusu gelisen bdlgelerde bile
diizelme goriiliir (180,181). Bu hiberne olmus kas dokusunun varhigiyla agiklanir
(182). Eger ameliyat sonrasi1 diizelme goriilmiiyorsa bu revaskiilarizasyonun tam
yapilmadigmi gosterir (175). Eger preop sol ventrikiil fonksiyon bozukugu siddetli
ise (EF %30), bu myokardiyal skar dokusunun fazla oldugunu gosterir ve bdyle
hastalarda diizelme smirhidir. Buna ragmen bu grup hastalarin bir boliimiinde sol

ventrikiil fonksiyonlar1 ve pulmoner hipertansiyon bulgular1 geriler (183,184).

Preop baskilanmis olan sol ventrikiil sistolik fonksiyonu ameliyat sonrasi ilk iki
haftada az baskilanmis hale gelir (185,186,187). Eger bu sonug¢ gecikirse
revaskiilarizasyon eksikligi vardir (188,189).

Egzersize anormal cevap veren her 4 hastadan 3’linde revaskiilarizasyonun
yetersiz oldugu bulunur. Ameliyattan 5 yil sonra bile bazi hastalarda sol ventrikiil
fonksiyonlar1 diizelme gostermeye devam eder (189). Sol ventrikiil fonksiyonlar:

bozulan hastalarda genellikle greftin agik kalmasi ile ilgili sorun vardir (189).

Sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlarda basarili CABG ile hizlica diizelir (190).
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Egzersiz

Iskemik kalp hastahiklarinin karakteristigi olarak hareket sirasinda EF’nin
diismesi, ameliyat sonrasi ilk iki hafta yoktur (188,191,192). Daha sonra ise EF,
normalde oldugu gibi hareket ile yiikselir. Bu memnun edici durum KABG ve PCI
ile ortaya ¢ikar (193). Kollateral dolasim gelisiminin boyle bir sonucu yoktur (194).
Ameliyattan sonra 3 ay gectigi halde bu sonucun ortaya ¢ikmamasi, greftlerin

tikandigini gosterir (195).

Ameliyat Oncesi, normalin %50’sinin iizerinde artmis olan diyastol sonu hacim,
ameliyat sonrasi 2.haftadan sonra normale doner. Efor sirasinda ortaya ¢ikan duvar

hareket bozuklugu da 2 hafta sonra ortadan kaybolur (188,196).

Ventrikiiler Aritmiler

Basarili KABG sonrasi egzersiz ile ilgili veya dinlenme anindaki aritmilerin
siklig1 genellikle azalmaz (197,198,199). Ventrikiiler tasikardi, fibrilasyon gibi
istenmeyen sonuglar, ventrikiiler iskemi alanlarindan ziyade skar alanlarindan

kaynaklanir.

Aritmiler, KAH olan hastalar i¢in kotii sonug¢ getirir (199). Ani 6lim geg
postop donemde Oliim sekillerinden biridir. Bu yiizden kontrolii zor aritmileri olan

hastalarda kardiyoverter-defibriator cihazlarmin takilmasi planlanmalidir.

Yapilan karsilastirilmali bir ¢alismada ameliyat Oncesi, ventrikiiler aritmi riski
tastyan hastalarda kardiyoverter-defibrilator takilmasinin hayatta kalima bir katkisi

olmadig1 goriilmiistiir (199).

2.11. GREFT ACIK KALABILIRLiGI
IMA

IMA KABG i¢in miikkemmel bir kondiiittir. 10-20 y1l sonra bile agik kalma
orant %90°dir. (37,114,201-206) Buna ragmen %5-10’unda stenoz goriiliir (I12). Ama

tecriibeler, bu stenozun tam tikamikliga ilerlemedigini gdstermektedir. LIMA nin

serbest kullaniminda da bir fark olmadigi gériilmiistiir (207).



26

IMA’nin basarisi, siireklilik gosteren endotel dokusu, IMA’nin  “endotel
kaynakli relaxing faktor” ve prostasiklin salgilamasi ile ilgilidir (208,209). Ayrica
IMA, KABG i¢in dogal pozisyonunda kullanildigindan atheroskleroz gelisimi igin
diren¢ gosterir (210,211). Diger bir unsurda, LAD’nin septal ve diagonal dallar1
vasitasiyla genis bir alana hitap ediyor olmasidir. IMA diger arterler igin
kullanildiginda, safen greftten cok farkli bir agik kalabilirlik géstermez (212). Bazi
gruplar her iki IMA’y1 kullanmay1 tercih ederler (116,130,213-215). Bu tercihin
hayatta kalmaya katkis1 oldugu distiniiliir (115,216-219). Ancak ayni1 zamanda

sternum kanlanmasi bozuldugu i¢in yara komplikasyonlar1 da artar (121,124).

Diger Arteriyel Greftler

Radiyal arter (33,34,220-222), sag gastroepiploik arter (223-229) ve inferiyor
epigastrik arter kullanilabilir. Erken postop donemde (<13 ay) radiyal arter %90 agik
kalma gostermistir. (R24,W16) Bu oran IMA ile aynidir. Geg postop donemde (4-7
y1l) ise bu oran %83 bulunmustur. IMA’da bu oran %91 dir (330).

Suma ve arkadaglarmin gastroepiploik arter greft lizerindeki 685 hastay1r kapsayan
calismasinda 1 ay, 1,5 ve 10 yillik agik kalma oranmi, %96, 91, 80 ve 62
bulunmustur (229).

Inferiyor epigastrik artrer hakkinda daha az bilgi vardir. Gurne ve arkadaslar,
yaptig1 calismada erken donemde agik kalma oranmi %98, ge¢ donemde ise %93

bulmuslardir (231).

Safen Ven

Safen ven serbest kondiiit olarak kullanilir. “Intimal hiperplazi” olarak
adlandirilan yaygm intimal kalinlagsma bir ay i¢inde biitliin ven greftlerinde ortaya
cikan (232-238) ama ilerlemeyen bir bulgudur (237). Bu kalinlasma gecen kan akimi
ile iligkili ve greftinin gegen akima uyum saglama siireci gibi goriilmektedir.
(S29,V3) 1 yil sonunda bu degisimlerin sonucu olarak greftlerde anjiyografik olarak
tespit edilebilen ve alict koroner artere yaklasik olarak uyum gosteren bir cap

azalmas1 goriiliir. Bu yaygin daralmanin tikanma oranima katkis1 yoktur (237). Hatta
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bu yeniden sekillenme vene yeni gorevinde faydali olur (B35,S28).

Nadiren safen ven icinde, 3- 4 yildan daha kisa silirede ortaya c¢ikan ve
morfolojik olarak atherosklerozdan aywrt edilmesi olanaksiz lezyonlar geligir
(232,240-242). 10 yil sonra ise bircok safen greft, bazen siddetli olabilen
aterosklerotik degisikliklere maruz kalirlar (95,237,243,244). Bu gelisim, hastanin
atheroskleroz gelistirme egilimi veya greftin arteriyel sisteme baglanmis olmasi ve
boylece morfolojik hasara maruz kalmis olmasiyla 1ilgili olabilir. Ayrica
hiperlipidemi bir risk faktorii olabilir (95,98,100-102). Kolesterol seviyelerinin
agresif kontrolu ven greft aterosklerozunu geciktirir (94,96).

Greftlerin yaklasik %20’sinde 1 yil sonunda proksimal dikis stenozu ortaya
cikar. Bunlarin dortte biri 5 y1l sonunda tikanmis olur. Distal anastomozlarin %350 si

1 yil sonunda daralma gosterir ancak miiterakip 5 yil bu durum ilerleme gostermez
(245).

Trombozis greft patensini etkileyen baska bir siirectir. Postoperatif erken
dénemde ortaya ¢ikabilir. Endotel hiicre kaybi, basal memran ve kollajen doku ile
kan temas1 ve erken donemde trombosit, fibrin ve trombiis birikimine sebep olur

(232,234,247- 249).

Biitiin bunlarla iligkili olarak ilk birka¢ haftada, en azindan antikoagiilan
tedavi verilmeyen hastalarda, greftlerin %10 tikanir. Ge¢ donemde ise karisik hasta
grubunda, acik kalma orani %50- 60 oranlarimdadir (250-252). Ancak LAD’ye

anastomoz edilen safen venlerin agik kalma oranm1 %80 seviyelerine ¢ikar (117).

Diger Ven Greftleri

Kiiciik safen venin agiklik orani, bliylik safen vene yakin goriilmektedir
(252). Ancak ozellikle kiiciik koroner arterlere veya genis skar alanlarina hitap eden
koroner arterlere anastomoz edildiginde, acik kalabilirligi azalir. Bu muhtemelen

capmin kiigiik olmasi ve tasidigi kan miktarmm daha az olmasi ile iliskili olabilir
(253,50).
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Koroner Arter Hastaliginin Postop Dogal Seyri

Koroner arterlerin proksimali ve KABG yapilan kismi arasindaki bolimde 5
yil iginde tam tikaniklik ortaya ¢ikar (245, 254,255,256). Bu boliimiin tikanmasinin
Oonemi biiyiik degildir. Anastomozun distalindeki kisminda ise bir ilerleme goriilmez
(245,257). Buna ragmen greftin calismadigi hastalarda, distal damar hastaliginda
ilerleme goriilebilir (258). Greftlenmemis diisiik stenoz oranli arterlerdeki hastalik,
yiiksek stenozlu hastalara gére daha yavas ilerler. Ancak %25-50 oraninda stenozlu
damarlarda, stenoz 5 yil i¢inde ilerler (245,256). Laks ve arkadaslari, bypass
yapilmamis darhig1 %50°den kiiciik olan RCA hastalarinin %27’sinde, takip eden 20

ay i¢inde ilerleme, %3’linde tam tikanma gormiislerdir (256).

Greft takilmamis, 6nemli darliklar, operasyon sonrasi ilerler. Bu ilerleme
koroner arter hastaligimmin dogal seyri olabilir. Bypassin bu siireci hizlandirip

hizlandirmadig1 net degildir (254,245,259).

Stenoz olmayan damarlarda yeni stenoz gelisebilir (254,260). Bypass olmus

ve olmamis hastalarda bu oran benzerdir (259).

2.12. Ameliyat Endikasyonlari

Ameliyat endikasyonunun temeli, ameliyat, medikal tedavi veya anjiografik
yontemlerle tedavinin  biribiriyle hastaya saglayacagi yarar acgisindan

karsilastirilmasindan ibarettir.

Terapilerin amaci, bolgesel koroner kan akimmim artirilmasidir. Bolgenin
kanlanmasi ne kadar artarsa, kullanilan yontemin hayat kurtariciligi o kadar artar. Bu
kanlanmanin degisimi thallium 201, single photon emission computed tomography

ve dobutamin stres ekokardiyografi ile dl¢iilebilir ve karsilastirilabilir (21).

Geleneksel olarak cerrahlar hastalariyla hayatta kalma sansi, 5 yil 10 yil sonra ayni
durumda ameliyat olan hastalarin hayatta kalma ve konforlu yasama oranlari
hakkinda bilgi verirler. Ancak muazzam miktardaki bilgi ve olasilik karar vermeyi
giiclestirir. Problem hastalar1 bireysel olarak degerlendirmek bilgi birikimini,

hakkinda karar verilmeye ¢alisilan hastaya faydali olacak sekilde degerlendirmektir
(87,88).
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Konjenital kalp hastaliklarinda ameliyat gerektiren durumlar hastadan hastaya
biiyiik farklilik gostermez. Ancak KAH’larinda hastadan hastaya biiyiik farkliliklar
ortaya ¢ikar. Bu yiizden heterojen grup hastalar1 igceren degerlendirmeler ve
onerilerin degeri azdir. Koroner arter ameliyatlar1 icin genel endikasyonlar agagida

anlatilmistir.

2.12.1. Stabil Anjina

Stabil anjina genellikle KABG ile iyi tedavi edilir. Ayrica basit anjinay1 da
rahatladan bir girisimdir. Boylece medikal tedaviye yanit vermeyen kronik stabil
anjina ameliyat icin tek endikasyon olmaktan c¢ikmistir (88,261-263). Yapilacak
girisimin  hayatta kalma konusundaki katkisi, karar vermede g6z Oniinde

bulundurulacak en 6nemli kriter olmalidir.

Hafif siddette ( Kanada klas 1-2 ) anjinas1 olan hastalar geri donebilir iskemi
olarak degerlendirilebilir. Bu hastalara ameliyat karar1 verilirken sol ventrikiil

fonksiyonlar1 anjinanin siddeti, etkilenmis damar sayis1 goz oniinde bulundurulur.

Orta veya siddetli anjinada ise (Klas 3-4) tibbi tedavi digindaki se¢cenekler makuldiir.
PCI veya KABG’nin hangisinin tercih edilmesi gerektigi tartismalidir. Buna ragmen
cok miktarda siddetli koroner arter hastaligi olan ve sol ventrikiil fonksiyon
bozuklugu olan hastalarda KABG daha uzun hayatta kalim saglar. Bu yiizden 3
damar hastalig1 ve sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu olan hastalara KABG onerilir
(88). Bu hastalarda tibbi tedavi basarili olsa bile girisimsel ¢6ziimler akla yatkindir.
Tek damar sistemini ilgilendiren hastaliklarda PCI uygun ¢6ziim olabilir. Eger ii¢
sistem (%70 veya fazla proksimal LAD ve %70 veya fazla Sirkumfleks Arter
proksimal hastalig1) veya sol ana damar (LM) hastalig1 varsa veya iki sistem hastalig1
ciddi proksimal LAD, %50 den az EF veya noninvazif testlerle gosterilebilen iskemi
ile birlikte ise KABG uygun secenektir. Tek damar hastaligi ciddi LAD prosimal
stenozu olmasa bile, genis canli iskemik alanlar1 olan ve noninvazif testlerde yiiksek

risk gosteren hastalarda da KABG onerilir (88).
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2.12.2. Ciddi Darhg1 Olan Koroner Damarlar
Sol Ana Koroner (LM) Darhgi

LM de %50 veya fazla darlik diger damar darliklarina eslik ediyorsa tibbi
tedavinin hayatta kalim siiresine katkis1 diisiiktiir. Bu ylizden bu durumdaki
hastalarda KABG endikedir (264,265). Bu endikasyon tibbi tedavinin bagarili olmasi
veya asemptomatik olmasi durumunda da gegerlidir. LM’deki darlik ne kadar ciddi
ise KABG’ye ihtiya¢ o kadar acildir.

Uc Damar Hastahg

Genel olarak hafif veya orta siddette iskemisi olan sol ventrikiil fonksiyonlar1
1yl olan hastalarda ii¢ sistem hastaligi olsa bile KABG baslangicta uygun segenek

degildir. Boyle hastalarda belli araliklarla takip ve yeniden degerlendirme Onerilir.

Eger bozulmus sol ventrikiil fonsiyonlar1 varsa uzun dénemde tibbi tedavinin
pronoza katkis1 kisith oldugu icin KABG endikedir. Eger bu ii¢ sistemden biri LAD
proksimal darlik ise hafif anjina ve iyi sol ventrikiil fonksiyona ragmen KABG daha
dogru se¢imdir (88).

Iki Damar Hastahg

Genel olarak iki 6nemli darlig1 olan (%50 veya fazla) hastalarin tedavisinde
PCI etkin goriilmektedir (266). Tibbi tedavide {i¢ damar hastaligina gore iki damar
hastaliginin tedavisinde daha etkilidir (267). Ancak LM darligi, proksimal LAD veya
bozulmus sol ventrikiil fonksiyonu iki damar hastaligi olmasina ragmen KABG’yi

endike hale getirir (88).

Eger siddetli (klas 3- 4) anjina varsa, canli myokard alan1 genisse, noninvazif
testler yiiksek risk gosteriyorsa priksimal LAD darlig1 olmasa bile KABG diistiniiliir
(88).

Tek Damar Hastahg

Tek damar hastaliginda KABG’nin endike oldugu durum azdir. PCI ve tibbi
tedavi basarilidir. CABG bu durumda miikemmel sonu¢ verir (268). Ancak tibbi
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tedavi ve PCI’da iyi sonuglar verir (269).

IMA -LAD anastomozu, semptomatik olsun veya olmasin proksimal LAD

darlig1 ve ciddi iskemisi olan hastalarda uygun bir anastomozdur (270,88).

2.12.3. Sol Ventrikiil Fonksiyonlar

Sol ventrikiil fonksiyonlar1 iyi olan hastalarda medikal tedavi ii¢ sistem
hastalig1 olsa bile etkilidir. Boyle hastalarda KABG hayatta kalmay1 artirmaz. Sol
ventrikiil fonksiyonlar1 baskilanmis olan hastalarda KABG 1iyi sonuglar verir. Hatta
sol ventrikiil fonksiyonlar1 ne kadar bozuksa, KABG’nin basaris1 o kadar fazladir
(271). Bu sonuglar KABG’yi bozuk sol ventrikiil fonksiyonunda endikasyon haline
getirir. Ancak EF %30, ozellikle de %20’nin altinda oldugunda ameliyatin riski
arttigt icin KABG’nin fayda veya zararmi degerlendirmek zor hale gelir.
Myokardiyal hibernasyon’ a ugramis hastalarda fayda s6z konusu olacaktir
(183,184). Hareket veya dinlenme halindeyken yapilan Talyum 201 sintigrafisi, skar
dokusu ile hiberne dokuyu ayirmada faydalidir (272).

Dobutamin stres test, EKO ve PET tarama testleri de ayni sekilde faydah

olabilir.

Invazif olmayan testlerle iskemi tespit edilmemis, sol ventrikiil fonksiyonlari
iyi olan asemptomatik hastalarda profilaktik KABG yapilmaz. Boyle hastalarda tibbi

tedavi uygulanarak ameliyat miimkiin oldukc¢a geciktirilir.

Anstabil Anjina

Anstabil anjina baslangicta yogun medikal tedavi ile kontrol edilir (273,274).
Invazif olmayan testlerle degerlendirilir ve sonra KABG planlanir. En iyi yonetim bu
sekilde olur. LM hastaligi, iic damar hastalii, sol ventrikiil disfonksiyonu, devam
eden iskemi veya istirahat agris1 oldugunda endikasyon daha giicliidiir (88, 275,

276). Yeni baglayan anstabil anjinada endikasyonlar daha az giicliidiir (277).
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Komplike Olmams “Non Q Wave Myokardiyal MI1”

Komplike olmamis “non q wave myokardiyal MI” genel olarak anstabil

anjina gibi degerlendirilir.

Komplike Olmams “Q Wave Myokardiyal MI1”

Trombolitik tedavi ve PCI’in basarisini artmasiyla Akut MI’da KABG’nin
yeri azalmistir (279-284 ). Akut MI’m erken doneminden sonra ortaya ¢ikan ciddi
anjina varligi KABG i¢in bir endikasyondur ve sonuglar1 iyidir (285-288). Ancak
akut donemden en az 48 saat sonra yapilmalidir (289-291).

Hemodinamik Olarak Bozukluga Sebep Olan Mi

Hemodinamik bozukluga sebep olan MI’da girisimsel ¢oziimlerin gecikmesi
basar1 oran1 azaltir. KABG’nin faydasinin hastalarin en az %50’sinde ortaya ¢iktig1

konusunda siipheler vardir (292-297). PCI hastalarda etkili yontemdir (298-301).

PCI Sirasinda Ortaya Cikan Akut Komplikasyonlar

Basarisiz PCI sirasinda hemodinamik yetersizlik ortaya ¢ikmasi, acil koroner
bypass icin endikasyondur. Ancak bu sartlarda yapilan ameliyatin mortalitesi
yiiksektir (301-303). Kardiyojenik sok, ileri yas, sol ventrikiil fonksiyon bozuklugu,

eski MI ve eski koroner bypass mortaliteyi artiran unsurlardir (305).

Tekrarlayan Myokardiyal iskemi

Anjinanmm 6nemli miktarda geri dénmesi durumunda KABG’nin tekrari
gerekebilir. Bu semptomlar belirdiginde yapilan anjiyografik incelemelerde PCI

kararida verilebilir ancak ¢ogu zaman karar KABG’ nin tekraridir (306,307).
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2.13. Safen Cikarma Tekniklerinin Karsilastirilmasi

Safen ve tamamen agik, insizyon hattinda kopriiler birakarak veya
endoskopik olarak ¢ikarilabilir. Safenin tamamen acik ¢ikarilmasi, kondiiitin daha az
travmaya maruz kalmasi ancak daha fazla miktarda yara komplikasyonu olugsmasi
anlamma gelir. Safen kopriiler birakilarak c¢ikarildiginda daha az, agri, ve yara
komplikasyonlar1 ile karsilagilir ancak bu yontemle ¢ikarilirken kondiiit daha fazla

travmatize edilir.

Koprii olusturmadan, insizyon hattinin kesintiye ugramadigi tam agik
yontemde insizyon kasiktan, dizden veya bilekten baslayabilir. Medial malleous’un
hemen yaninda oldugu i¢in safeni bilek hizasinda bulmak daha kolaydir. Tam safen
ven trasesi lizerinde yapilan kesi ile safene ulasilr. Dallar klipslenerek veya serbest
baglama ile baglanir, ¢evre dokular uzaklastirilir. Deri flebi yapmamaya 6zen
gosterilir. Yeterli uzunluga ulasinca proksimal ve distali baglanarak safen ¢ikarilir

(Sekil 2.13.1).

Kopriili teknikte ise ven tizerindeki insizyona 2 - 3 yerde ara verilir. Ven,
olusan bu deri kdpriilerinin altindan gegirilerek c¢ikarilir. Dallarm baglanmasi ve

cevre dokularin uzaklastirilmasi ayni sekilde olur ( Sekil 2.13.2).



Sekil 2.13.1: Acik safen ¢ikarma teknikleri

Sekil 2.13.2: Kopriilii safen ¢ikarma teknikleri



35

Safen venin minimal invazif ¢ikarilmasi ise yayginlasan endoskopik teknikle
miimkiindiir (309). Klasik yontemlerle karsilastirildiginda ven morfolojisi, endotel
yapisit veya fonksiyonunda zararl bir etkisi goriilmemistir (309,310). Endoskopik
yontemde daha az yara komplikasyonu, daha iyi kozmetik sonuc¢lar alinmaktadir.
Endoskopik yontemle ¢ikarilan venlerin dikilerek yapilan tamire daha fazla ihtiyag
gostermelerine ragmen, iki ¢aligmada 3-6 aylik patensi klasik yontemlerle ayni
gorilmektedir (311,312). Bu yontemda diz lstiinde ven trasesine dik yapilan 2-3
cm’lik insizyon agilir (Sekil 2.13.3). Ekartor ile ven trasesinin iizeri agilir. Dallar
Klipslenerek, bipolar koter veya serbest baglama ile baglanir. Kasikta agilan kiigiik

bir pencereden endoskop yardimi ile safen baglanir ve ayrilir.

Baz1 endoskopik safen setlerinde, safen ven {izerinde ekartorle agilan alan,
karbondioksit gazi ile sisirilir. Bu sayede daha genis ve calismaya daha uygun bir
goriis saglanir. Ancak basingli karbondioksit, venlerin dallarindan sizarak minimal,
orta veya masif emboliye sebep olabilir (313). Karbondioksit ile sisirmeye ihtiyag
gostermeyen setlerde boyle bir tehlike bildirilmemistir. Ancak bu setlerde de
saglanan goriis alan1 daha kisith oldugu i¢in, safen venin ¢ikarilma siiresi uzamakta

ve islem ven i¢in daha travmatik olmaktadir.

Safen ¢ikarildiktan sonra klasik yontemlerde de oldugu gibi dallar serbest
baglama ile baglanir. Gerekirse 6- 0 prolen ile tamir yapilir. Ven nazikg¢e heparinize
kanli solusyonla yikanir. Kor uglu bir kaniil distal uca baglanir. Ven ¢ekistirilmez,
gerilmez, klemp gibi aletlerle tutulmaz, endotel hasarina sebep olacak miidaheleler

yapilmaz. Bacak insizyon kapatildiktan sonra elastik bandajla sarilir (314).
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Sekil 2.13.3: Endoskopik safen ¢ikarma teknigi
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3. GEREC VE YONTEM

Ocak 2009-Aralik 2009 tarihleri arasinda, Abant Izzet Baysal Universitesi
Izzet Baysal Tip Fakiiltesi Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda
KABG ameliyat1 yapilan ve otojen greft olarak biiyiik safen venin kullanildigi 49
hasta prospektif olarak incelendi. Bu hastalardan bir tanesi, ikinci kez bypass
ameliyatt oldugu icin, bir tanesi de genel cerrahi tarafindan es zamanl ek bir
miidahele yapildig1 i¢in calismaya dahil edilmedi. 47 hastanin 31’inin biiylik safen

veni klasik yontemle ¢ikarilirken 15°1 endoskopik yontemle ¢ikarildi.

Biitlin hastalar ameliyat sonras1 3, 5, 15, 30 ve 60. giinlerde incelendi.
Hastalar hematom, erken veya ge¢ Oliim, memnuniyet, piriilan akinti, yiizeyel
insizyonun acilmasini gerektiren 1s1 artisi, agri, kizariklik, dehisens ve gozle goriilen

abse yoniinden degerlendirildi.

Agr takibi yapilirken agrist oldugunu ifade eden hastalara “Diklofenak
Sodyum” (diclomec SR tab) 100 mg 1x1 verildi. Endoskopik yontemde sadece bir

hasta agr tarifledi.
Biitiin hastalara postop cefazolin 1 gr 8 saatte bir intravendz verildi.

Klasik yontemle BSV c¢ikarilan grupta 4 kisi erken donemde 6ldiigi icin 60
giinliik takip yapilamamistir. 60 giinliik takip diger 27 kiside yapilmustir.

Klasik yontem kullanilan hastalarda, insizyona en az bir boliimde ara verildi.

Endoskopik yontem, “Karl Storz GmbH & Co.KG, Tuttlingen, Germany”
Endoskopik Safen Seti kullanilarak yapildi.

Safen ven flizerindeki subkutan dokuda ekartor ile tiinel agildi. Dallar

klipslenerek baglandi ve safen ayrildi.
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Sekil 3.1: Endoskopik safen ¢ikarma seti

3.1. Kontrol Grubu

Ayni dénemde Abant izzet Baysal Universitesi izzet Baysal Tip Fakiiltesi
Hastanesi Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali’nda KABG ameliyat1 yapilan ve
BSV’i klasik yontemle ¢ikarilan ve dislama kriterine sahip olmayan 27 hasta, kontrol

grubunu olusturdu.

3.2. Dislama Kriterleri

Ikinci kez KABG ameliyat1 olan bir hasta ve es zamanli dier bir bransin
miidahelesi s6z konusu olan diger bir hasta, ek morbidite sebebiyle calisma dis1

birakildi.

Erken donemde Olen hastalarin KABG’ye ek olarak ikisinde AVR (Aort
Kapak Replasmani), birinde korda tamiri, birinde de asendan aort replasmani

yapildig1 ve ek morbiditeye sebep oldugu i¢in ¢aligma dis1 birakilmustir.

3.3. istatiksel Analiz

Veriler ortalamatstandart sapma olarak dokiimente edildi. Istatiksel
calismada SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 13.0 paket bilgisayar

istatistik programi kullanildi. ESVH yontemi grubu ile klasik yontem grubunun
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karsilastirilmasinda Student’s t testi ve ki kare testi kullanilmistir. Yas, cinsiyet, EF,
boy, kilo, BMIi, DM, sigara, hematom, ekimoz, memnuniyet, pliriilan akinti, 1s1 artisi,
agri, kizariklik, dehisens, gozle goriilen abse Ozelliklerinden sayisal veri tipinde
olanlarm kiyaslanmasinda Student’s t testi, betimsel veri tipinde olanlarin
kiyaslanmasinda ki kare testi kullanilmistir. Agr1 degerlendirilirken veriler homojen
olmadig1 i¢in parametrik olmayan Mann Whitney U testi kullanildi. P degerinin

0,05’1in altinda olmasi istatiksel olarak anlaml kabul edildi.

3.4. Vakalarin Degerlendirilmesi

30 glinden 6nce olan 6liim erken 6liim, 30 giinden sonra olan 6liim geg¢ olarak
kabul edildi. Var veya yok olarak kaydedildi. Her iki grupta da 60 giinliik takipte

erken veya ge¢ 6liim olmadigi icin istatistik olarak degerlendirilmedi.

Hastalarin hi¢birinde hematom olmadigi i¢in hematom istatistik olarak

degerlendirilmedi.

Ekimoz var veya yok olarak kaydedildi. Insizyon hattmin ¢evresinde yaklasik

2-3 cm’den daha genis alana yayiliyorsa ekimoz var, yayilim gostermiyorsa yok
olarak kabul edildi.

Memnuniyet; ¢ok memnun 3, memnun 2, az memnum 1, memnun degil 0
olarak kaydedildi.

Piirtilan akinti; miktar1 g6z Oniine alinmaksizin var veya yok olarak

kaydedildi. Koyu kivamli, kétii kokulu akintilar piiriilan kabul edildi.

Agr1 degerlendirilmesinde VAS (visuel analog skala) kullanildi. Hastalara
simdiye kadar hissettigi en sidettli agriya 10 puan vermesi ve bacagindaki agriy1

buna gore degerlendirmesi istendi.

Dehisens veya yaranin acilmasmi gerektiren iyilesme kusuru var veya yok

olarak degerlendirildi.
Gozle goriilen abse var veya yok olarak degerlendirildi.

Kizariklik var veya yok olarak kaydedildi. Insizyon hattinin gevresinde

yaklalagik 1-2 cm’den daha genis alanda gdzleniyorsa var olarak kabul edildi.
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Yiizeyel insizyonun acilmasini gerektiren 1s1 artis1 var veya yok olarak

degerlendirildi.

Sigara kullanma hikayesi var veya yok olarak kaydedildi.
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4. BULGULAR

Tablo 4.1: Gruplarin esdegerliginin degerlendirilmesinde kullanilan Student’s t

testi’nin sonuglar1

ESVH Yontem Klasik Yontem
Uygulanan Grup | Uygulanan Grup

n=15 n=27

Mean Mean t Degeri
Yas (y1l) 66,0667 60,2222 1,897
Boy (m) 1,5920 1,6359 -1,600
Kilo (kg) 72,1333 77,1481 -1,119
BMI (kg/m?) 28,6000 28,7037 -0,068
EF 56,4000 60,2963 -1,019

Tablo 4.2: Gruplarin esdegerliginin degerlendirilmesinde kullanilan DM ve sigara

kullaniminin test edildigi ki kare testi’nin sonuglar1

ESVH Yontem Klasik Yontem ki
I Kare
Uygulanan Grup Uygulanan Grup Deseri
n=15 n=27 sent
Yok Var Yok Var
DM 10 5 10 17 0,064
Sigara 5 10 8 19 0,534

Tablo 4.3:Gruplarin esdegerliginin degerlendirilmesinde kullanilan, cinsiyetin test

edildigi ki kare testi’nin sonuclar1

ESVH Yontem Klasik Yontem .
ki Kare
Uygulanan Grup Uygulanan Grup Dederi
n=15 n=27 egert
Cinsivet Kadimn Erkek Kadin Erkek
y 5 10 9 27 0,637

Iki grup karsilastirilirken, bazi unsurlarin yara iyilesmesine etki edecegi
bilinir. DM varlig1, hastanm sigara i¢iyor olmasi, BMI yiiksek olmasi, yasmin ileri

olmast ve kadin cinsiyeti yara iyilesmesini olumsuz etkileyen unsurlardir.
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Endoskopik yontemle ve klasik yontemle safen ¢ikarilan hastalar karsilastirilirken,
iki grubun ek riskleri degerlendirildi. Tablo 4.1°de hastalarin yasi, kilosu, boyu
BMIi’si ve EF’lerinin student’s t testi ile, Tablo 4.2 ve 4.3’de ise DM varhg1, sigara
hikayesinin varlig1 ve cinsiyetlerinin ki kare testleri ile karsilastirilmalarinin dokiimii
verilmistir. Endoskopik yontem uygulanan grubun yas ortalamasi 66,0667, EF’si
%56,4000, klasik yOntem uygulanan grubun yas ortalamasi 60,2222, EF’si
%60,2963 olup bu iki parametre klasik grubun lehine goriilmektedir. Cinsiyet
degerlendirilmeside klasik yontem uygulanan grup erkek hasta agirlikli olup bu grup
yine avantajli goriilmektedir. Ancak diyabetli hastalarin orami klasik yOontem
uygulanan grupta yiiksek olmasi grubun aleyhindedir. Bununla birlikte gruplar
arasinda yas (p=0,065), kilo (p=0.270), boy (p=0,118), BMI (p=0,946), ve EF
(p=0,314), DM varhg1 (p=0,065), sigara hikayesinin varhigi (p=0,804) ve cinsiyet

(p=1,000) dogrultusunda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaistir.

Tablo 4.4: iki grubun insizyon hatlarinda olusan kizarikliklarin karsilastirildig: ki

kare testinin sonuglar1

KIZARIKLIK
ESVH Klasik
Yontem Uygulanan Yontem Uygulanan ki Kare
Grup (grup 1) Grup (grup 2) Degeri
n=15 n=27
Yok Var Yok Var
3. Giin 15 0 23 4 2,456
5. Giin 15 0 22 5 3,153
15. Giin 15 0 20 7 4,667*
30. Giin 15 0 21 6 3,889*
60. Giin 15 0 22 5 3,153

*p<0,05

Tablo 4.4 incelendiginde 1.grupta 60 giinliik takip swrasinda kizariklik goériilen
hasta sayisinin n=0 oldugu dikkat ¢ekmektedir. 2. grupta her kontrolde kirmizilig
olan hastalar kaydedilmis olup 15. giinde (p=0,031) ve 30. giinde (p=0,049) istatiksel

olarak anlamli fark bulunmustur.
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Tablo 4.5: Iki grubun insizyon hatlarinda olusan ekimozlarm karsilastirildig: ki kare

testinin sonuglar1

EKIMOZ
ESVH Klasik ki Kare
Yontem Uygulanan Grup | Yontem Uygulanan Grup Deseri
— _ egeri
n=15 n=27
Yok Var Yok Var
3. Giin 4 11 19 8 7,435*
5. Giin 3 12 20 7 11,382*
15. Giin 15 0 22 5 3,153
30. Giin 15 0 26 1 0,569
60. Giin 15 0 27 0 -
*p<0,05

Tablo 4.5 incelendiginde endoskopik yontemin kullanildig: 1. grupta, 3. ve 5.

giinlerde hastalarin ¢ogunlugunda (n=11 ve n=12) ekimoz gorilmiistiir. Ancak 15.

giinden sonra ise bu say1 n=0 olarak kaydedilmistir. 2. grupta ise ekimoz goriilmeyen

hastalar1 cogunluktadir. Yapilan istatiksel analizde ise 3. ve 5. gilinlerde 2. grubun

lehine anlaml1 fark bulunmustur (p=0,006; p=0,001)

Tablo 4.6: Iki grubun yiizeyel insizyonun agilmasini gerektiren 1s1 artis1 varlig

yoniinden karsilastirildigi ki kare testinin sonuglari

YUZEYEL INSiZYONUN ACILMASINI GEREKTIREN ISI ARTISI

ESVH

Klasik

Yontem Uygulanan Grup| Yontem Uygulanan Grup ki Pfar.e
2 > Degeri
n=15 n=27
Yok Var Yok Var
3. Glin 15 0 27 0 -
5. Giin 15 0 27 0 -
15. Giin 15 0 24 3 1,795
30. Giin 15 0 25 2 1,167
60. Giin 15 0 24 3 1,795

Tablo 4.6 incelendiginde 1. grupta ylizeyel insizyonun agilmasinin gerektigi

hi¢gbir vaka olmadig1 (n=0) goriilmektedir. 2. grupta ise istatiksel olarak anlaml fark

bulunmamasina ragmen insizyonun acilmasi

gOrilmiistiir.

gereken hastalarin var oldugu
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Tablo 4.7: iki grubun piiriilan akint1 varlig1 yoniinden karsilastirildig ki kare testinin

sonuglari
PURULAN AKINTI
ESVH Klasik ki Kare
Yontem Uygulanan Grup | Yontem Uygulanan Grup Deseri
n=15 n=27 egert
Yok Var Yok Var
3. Giin 15 0 26 1 0,569
5. Giin 15 0 21 6 3,889*
15. Giin 15 0 17 10 7,292*
30. Giin 15 0 20 7 4,667*
60. Giin 15 0 23 4 2,456
*p<0,05

Tablo 4.7 incelendiginde endoskopik yontem uygulanan 1. grupta piiriilan
akint1 tiim takiplerde n=0 iken, 2. grupta biitiin takiplarde piiriilan akimntis1 olan
hastalar oldugu goriilmektedir. Istatiksel analizde 3.giin, 5.giin ve 30. giinlerde

anlamli fark oldugu gorildi (p=0,049; p=0,007; p=0,031).

Tablo 4.8: iki grubun dehisens varlig1 yoniinden karsilastirildign ki kare testinin

sonuglari
DEHISENS
ESVH Klasik ki Kare
Yontem Uygulanan Grup | Yontem Uygulanan Grup Degeri
> 2 egeri
n=15 n=27
Yok Var Yok Var
3. Giin 15 0 26 1 0,569
5. Giin 15 0 23 4 2,456
15. Giin 15 0 21 6 3,889*
30. Giin 15 0 20 7 4,667*
60. Giin 15 0 21 6 3,889*
*p<0,05
Tablo 4.8’de insizyon hattinda meydana gelen dehisens (ayrigma)

karsilastirilmistir. Endoskopik yontem uygulanan 1. grupta, tiim takiplerde dehisens
olan hasta sayisinin n=0 oldugu dikkati ¢ekmektedir. 2. grupta ise her takipte
dehisensli hastalarin kaydedildigi goriilmektedir. Hatta 2. grupta 60 giinliik takip
sonunda bile iyilesmemis yarasi olan n=6 hasta oldugu goriilmektedir. Istatiksel

analizde ise 15. giin, 30. giin, ve 60. giinlerde endoskopik yontem uygulanan grup
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lehine anlamli fark oldugu goriilmiistiir. ( p=0,049; p=0,031; p=0,049)

Tablo 4.9: ki grubun gozle goriiliir abse varlig1 yoniinden karsilastirildig: ki kare

testinin sonuglari

GOZLE GORULEN ABSE
ESVH Klasik ki Kare
Yontem Uygulanan Grup | Yontem Uygulanan Grup Dederi
— _ egeri
n=15 n=27
Yok Var Yok Var
3. Giin 15 0 26 1 0,569
5. Giin 15 0 25 2 1,167
15. Giin 15 0 22 5 3,153
30. Giin 15 0 23 4 2,456
60. Giin 15 0 25 2 1,167

Tablo 4.9 da gozle goriilen abse varligi degerlendirilmistir. Gruplar arasi
anlamli fark olmamasimna ragmen endoskopik yontem uygulanan grupta yine biitiin
takiplerde abse goriilen hasta sayis1 n=0 oldugu ancak 2. grupta biitiin takiplerde abse

varlig1 kaydedilmis hastalar oldugu goriilmiistiir.

Tablo 4.10: Iki grubun hissedilen agr1 siddeti yoniinden karsilastirildigi Mann-

Whitney testinin sonuglar1

AGRI
3. Giin 5.Giin | 15.Giin | 30. Giin 60. Giin
Mann-Whitney U 0,500 0,500 0,500 0,500 0,500

Varyanslar homojen olmadigi i¢in parametrik olmayan Mann Whitney U testi

kullanilarak test edildi. Iki grup arasinda anlamli fark bulunamamusitir.
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Tablo 4.11: iki gruptaki hastalarin memnuniyetinin karsilastirildig: ki kare testinin

sonuglari
MEMNUNIYET
ESVH Yéntem Uygulanan Grup Klasik Yontem Uygulanan Grup ki
n=15 n=27 Kare
Giin Memnun) = Az Memnun Cok |Memnun) Az Memnun Cok Degeri
Degil |Memnun Memnun| Degil |Memnun Memnun
3. giin 0 0 0 15 1 3 2 21 3,889
5. giin 0 0 0 15 0 4 3 20 4,667
15. giin 0 0 0 15 0 7 2 18 6,364*
30. giin 0 0 0 15 0 8 2 17 7,292*
60. giin 0 0 0 15 0 5 1 21 3,889
*p<0,05

Tablo 4.11 de hastalarin memnuniyeti degerlendirilmistir. 15. ve 30. giinlerde
(p=0,042; p=0,026) 1. grup lehine hasta memnuniyetinde anlamli fark oldugu

goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Bypass cerrahisinde en sik kullanilan otojen greftlerden biri olan BSV
cikarilmasi, iyilesmesi haftalar siiren, hem hasta hem takip eden saglik ekibi i¢in ek
yiikk getiren, agri, 6dem, iyilesmeyen insizyon yarasi, yag nekrozu gibi %24-44

oraninda oldugu bildirilen sorunlarida beraberinde getirmektedir ( 315,316).

Safen venin endoskopik olarak ¢ikarilmasi, bu soruna ¢oziim getirmek icin
gelistirilmis bir yontemdir. BSV’nin bu yontemle ¢ikarilmasi i¢in sadece birkag

cm’lik insizyona ihtiya¢ vardir.

Klasik ve endoskopik teknikler hematom, ekimoz, piiriilan akinti, yiizeyel
insizyonun acilmasmi gerektiren 1s1 artisi, agri, kizariklik, dehisens, gdzle goriilen
abse ve memnuniyet yoniinden karsilastirildi ve ekimoz, piiriilan akimnti, kizariklik,
dehisens ve memnuniyet degerlendirilmesinde istatiksel olarak anlamli fark

bulunmustur.

Endoskopik yontemin verileri incelendiginde 3. ve 5. giinlerde ekimozu olan
hasta oranmin yliksekligi dikkati ¢ekmektedir. Bu durum heparinize hastada, islemin
kapali yapilmasi ve hemostaz imkaninin agik yonteme gore daha kisitli olmasma
baglanabilir. Ekimozun 15. giinde yapilan kontrolde tamamen kayboldugu
goriilmektedir. Bu durumun hasta memnuniyetini olumsuz etkilemedigi de tablo

4.11°den anlasilmaktadir.

Klasik yontem incelendiginde 5. giin, 15. giin ve 30. giinlerde piiriilan akinti,
15 ve 30. glinlerde kizariklik ve 15, 30 ve 60. giinlerde dehisens (ayrisma) oldugu ve
endoskopik yonteme gore istatiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmektedir.
Endoskopik yontemde ise piiriilan akinti, kizariklik veya dehisens tespit edilen hi¢cbir
hasta olmadig1 (n=0, n=0, n=0), hatta istatiksel olarak fark tespit edilemese bile
insizyonun agilmasini gerektiren 1s1 artis1 ve gozle goriilen absesi olan hicbir hasta

kayd1 olmadig1 (n=0, n=0) goriilmektedir.

Klasik yontemle safen ¢ikarilan hastalarin anlamli bir kisminda, 5. giin ile 30.
giin arasinda insizyon hattinda kizariklik, piiriilan akinti1 ve ardindan dehisens

olugsmakta ve ayn1 donemde hasta memnuniyeti anlamli miktarda azalmaktadir. Bazi
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hastalarda bu durum 60. giin bile devam etmektedir. Bu siire i¢cinde hastalar siirekli

takip ve tedavi edilmektedirler.

Endoskopik yontemde ise 15. giinde tamamen kaybolan ekimoz diginda bir

bulgu kaydedilmemistir.
Bu sonuglar ayni konuda yapilan diger ¢calismalarla ¢ok benzerdir.

32 hastalik ilk deneyimleri kapsayan bir c¢alismada (317) endoskopik
yontemin uygulandig1 hastalarin ikisinde hematom, birinde ekimoz goriilmiis olup,
hicbir hastada infeksiyon goriilmemis, erken veya ge¢ Olim goriilmemistir ve

hastalarin tam memnuniyet ifade ettikleri bildirilmistir.

Almanya’da Ruud Coppoolse ve ark. 1400 hasta lizerinde yaptiklar1 kapsamli
bir caligmada iki teknik, yara iyilesmesi ve greft kalitesi yoniinden karsilagtirilmistir.
(318) Bu galismada almman sonuglara goére, endoskopik yontemde siddetli yara
tyilesme bozuklugu %0.1, orta siddette %1.7, klasik yontemde siddetli yara iyilesme
bozuklugu %S5 ve orta siddette ise %8 bulunmustur (P<0.05).

Ayni ¢alismada greft kalitesini dolayli gosteren perioperatif MI insidansinin

karsilagtirilmasinda, greft kalitesinin iki teknikte benzer oldugu sonucuna varilmistir.

27 caligmanin degerlendirildigi, 2442 endoskopik, 2511 klasik ydontemin
kullanildig1 toplam 4953 hastayi iceren meta analiz yapilmis ¢ok kapsamli bir bagka
calismada (319) endoskopik yontem kullanilmig grupta, hematom, 6dem, deri
nekrozu, dehisens, yara akintisi, hastanede kalma siiresi kriterlerinin, tamaminin

anlamli miktarda az oldugu gosterilmistir.

Buna karsilik 1753 endoskopik, 1247 klasik teknik ise safen ¢ikarilan toplam
3000 hastanmn incelendigi baska bir ¢alismada (320) ven greftinin ameliyattan
sonraki 12-18. aylardaki patensi anjiyografik olarak degerlendirilmistir. Greft ¢apmin
%75 daralmasinin greft yetmezligi olarak tanimlandigi bu g¢alismanm sonuglari,
endoskopik yontem ile ¢ikarilan safen vende 12 ile 18 ay sonra yiiksek tikanma orani
oldugu, 3 yil sonra ise bu teknigin uygulandigi hastalarda, klasik yonteme gore
yiiksek oliim, MI veya revaskiikarizasyon ameliyatiin tekrarmm anlamli miktarda

fazla oldugu gosterilmistir.

Cikarilan greft lizerinde yapilan histopatolojik arastirmalar ¢ikarilan greftler
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arasinda anlamli fark olmadigini géstermistir (317,318).

Yoshiharu Soga ve arkadaglarinin (321) yaptig1 bir calismada ise 3 mm
capindan kii¢iik safen venlerin daha ¢ok dallarinin oldugu, bu durumun hem safen
cikarma siiresini uzattigr hemde islem sirasinda venin daha fazla travmaya maruz

kaldigin1 bildirmislerdir.

Ruud Coppoolse ve arkdaslarmin (318) calismasinda endoskopik safen

¢ikarma i¢in 6grenme egrisi verilmistir ( Sekil 5.1).

Sekil 5.1: endoskopik safen ¢ikarma igin 6grenme egrisi-) Ruud Coppoolse ve
arkadaglarinda alinmistir (T4).

Mean
time (min)
per graft

10 20 50 100
n = Minimal invasive procedures performed

Peter Matt ve ark. Endoskopik safen ven ¢ikarilmas: ile ilgili yapilan bir
calismaya (323) yaptiklar1 yorumda (322); “inaniyoruz ki bu teknik dogru

uygulanirsa ¢ikarilan arter ve ven yiiksek kalitede olacaktir” demislerdir.

Yapilan genis arastirmalar, endoskopik yontemin yara iyilesmesi ve hasta
memnuniyeti konusunda klasik yontemden {istiin oldugunu gdstermektedir. Ancak

greftin orta ve uzun dénem patensinin kotii oldugu yoniinde siipheler vardir.

Tzu-Yu Lin ve ark. yaptig1 calismada (313) endoskopik safen ¢ikarma teknigi

uygulanirken karbondioksit embolisi meydana gelen hastalarin oran1 %17 olarak ve
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minimum, orta ve masif karbondioksit embolizmi sirasiyla %13.1, %3.5 ve %0.5
bildirilmistir. Orta ve masif embolizmi ise ¢ok sayida dalin olmasi ve bu dallara
miidahele edilmesine baglamistir. Ayrica transézefageal EKO, hatta erken teshis igin
vena kava inferiyorun kabarcik yoniinden monitdrize edilmesini ve boylelikle siirekli

emboli takibi yapilmasini tavsiye etmistir.

Bu c¢alismada kullanilan set karbondioksit ile sisirmeyi gerektirmediginden
gaz embolisi yasanmasi beklenmemektedir. Ancak sagladigi goriis alanm1 daha
kisithdir. Ayrica bir elle siirekli olarak ekartorii tutmay gerektirdiginden, diger biitiin
islemlerin tek elle yapilmasi zorunlulugu ortaya c¢ikmaktadir. Bu iki zorluk hem
girisimi zorlastirmakta hem de islem i¢in gerekli siireyi uzatmaktadir. Yontem bu
calismada kullanilan setle uygulandiginda venin altinda ve istiinde kalan dallara

miidahele zor ve ven i¢in travmatik olmaktadir.

Bu calismada takip edilen hastalardan 12 aymi dolduran hastalar kontrol i¢in
cagrildi. Anjiyo olmayi kabul eden 3 hastaya anjiyo yapildi. Her ii¢ hastaninda safen
venlerinin %100 acik oldugu goriildii. Bu hastalarin diger greftlerininde ayn1 sekilde
%100 oraninda agik oldugu goriildii. Bu konuda takibin devamina ve karsilastirmali

calismaya ihtiya¢ vardir.
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6. SONUC VE ONERILER

Klasik yontemle ¢ikarilan safen ven, beraberinde piiriilan akinti, dehisens,
agri, kizariklik, uzun siiren tedavi, antibiyotik ve agr1 kesici kullanimini

getirmektedir.

Kizariklik, piiriilan akinti, yiizeyel insizyonun agilmasimni gerektiren 1s1 artisi,

dehisens, gozle goriilen abse endoskopik grupta hi¢ goriilmemistir.

Ekimoz endoskopik grupta sadece ilk 10 giin goriilmiis ve ek yiik

getirmemistir.
Agr1 endoskopik grupta sadece bir hasta da goriilmiistiir.
Memnuniyet endoskopik grupta en st diizeydedir.

Buna karsilik klasik grupta; kizariklik (n=8), piiriilan akmt1 (n=12), yiizeyel
insizyonun agilmasini gerektiren 1s1 artis1 (N=4), gbzle goriilen abse (N=5), dehisens

(n=10), agr1 (n=9) ve ekimozu (n=9) olan hastalar kaydedilmistir.

Istatiksel olarak anlamli fark olmamasina ragmen, klasik yontemde agrisi
olan hastalara agr1 kesici (diklofenak sodyum 100 mg SR tab 1x1) baglanmig olmas1
ve buna ragmen agr1 ifade eden hastalar bulunmasi dikkate alindiginda, agrinin da

klasik yontemde 6nemli sorun oldugu anlasilmaktadir.

Istatiksel olarak kizarikhik, piiriilan akmti, abse, dehisens ve hasta
memnuniyeti agisindan klasik yonteminin aleyhine anlamli fark bulunmus olmasima
ragmen, goriilen o ki; safen veni klasik yontemle ¢ikarilan hastalarin sadece %33’i

hi¢cbir sikint1 gekmeden iyilesmislerdir. Bu oran endoskopik yontemde ise %93 diir.

Sonug olarak endoskopik safen seti, grefti fazla travmaya ugratmayacak ve
kiigiik dallar1 gozden kagirmadan kapatabilecek ve kolaylikla kullanilabilecek sekilde
gelistirilirse, yara iyilesme kusurlarma getirdigi ¢6ziimden tereddiitsliz faydalanmak
miimkiin olacaktir. Ogrenme déneminden sonra safen ¢ikarma siiresininde

azalmasiyla yontemin uygulanmasi daha anlamli hale gelebilecektir.

Bu caligma endoskopik yontemle safen ven ¢ikarimasmin daha az yara

iyilesme sorunlar1 ve daha iyi kozmetik sonuclar alindigmi gdstermistir. Bu konuda
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daha genis randomize ¢aligmalara ve greft acik kalabilirliginin degerlendirilmesi i¢in

uzun siireli takip igeren klinik ¢alismalara ihtiyag vardir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

53

7. KAYNAKLAR

Duran E. Kalp ve damar cerrahisi. I¢inde: Sénmez B. Koroner arter hastaligmin cerrahi

tedavisi. Istanbul : Capa T1p kitabevi ;2004.s. 1354-57.
Sones FM Jr, Shirey EK. Cine coronary arteriography. Mod Conc Cardiovasc Dis 1962;31:735.

Vineberg A, Miller G. Internal mammary coronary anastomosis in the surgical treatment of

coronary artery insufficiency. Can Med Assoc J 1951 ;64:204.

Murray G, Porcheron R, Hilario 1, Roschlau W. Anastomosis of a systemic artery to the
coronary. Can Med Assoc 1 1954;71:594.

Kolesov VI, Potashov LV. Surgery of coronary arteries. Eksp Khir Anesteziol1965;10:3.

Kouchoukos T, Daily BB, Wareing TH, Murphy SF. Hypothermic circulatory arrest for
cerebral protection during combined carotid and cardiac surgery in patients with bilateral
carotid artery disease. Ann Surg 1994;219:699.

Kolessov VI. Mammary artery-coronary artery anastomosis as method of treatment for angina
pectoris. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1967; 54:535.

Favaloro RG. Saphenous vein graft in the surgical treatment of coronary artery disease:

Operative technique. J Thorac Cardiovasc. Surg. 1969;58: 178.

Loop FD, Cosgrove OM, Lytle BW ve ark. An Il year evolution of coronary arterial surgery
(1968-1978). Ann Surg. 1979; 190:444.

Garrell HE, Dennis EW, DeBakey ME. Aortocoronary bypass with saphenous vein graft:
Seven-year follow-up. JAMA 1973;223:792.

Flemma RI, lohnson WD, Lepley D Ir. Triple aorto-coronary vein bypass as treatment for

coronary insufficiency. Arch Surg 1971; 103:82.
Kay EB. Internal mammary artery grafting. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1987 ;94:312.

Roberts We. Does thrombosis playa major role in the development of symptom-producing

atherosclerotic plaques? Circulation 1973;48:1161.

Shub C, Vlietstra RE, Smith HC, Fulton RE, Elveback LR. The unpredictable progression of
symptomatic coronary artery disease: A serial clinical-angiographic analysis. Mayo Clin Proc
1981;56:155.

Gensini GG. Coronary arteriography. Mount Kisco, N.Y.:Futura, 1975.

Sommers HM, Jennings RB. Experimental acute myocardial infarcction. Lab Invest
1964;13:1491.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

54

Berg R Ir, Kendall RW, Duvoisin GE ve ark. Acute myocardial infarction: A surgical
emergency. 1 Thorac Cardiovasc Surg 1975;70:432.

Corbalan R, Verrier RL, Lown B. Differing mechanisms for ventricuular vulnerability during

coronary artery occlusion and release. Am. Heart. J. 1976;92:223.

Kowey PR, Verrier RL, Lown B, Handin RI. Influence of intracoronary platelet aggregation on
ventricular electrical properties during partial coronary artery stenosis. Am. J. Cardiol.
1983;51:596.

Jain D, Thompson B, Wackers FJ, Zaret BL. Relevance of increased lung thallium uptake on
stress imaging in patients with unstable angina and non-Q wave myocardial infarction: Results
of the Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI)-11IB Study. J. Am. Coli. Cardiol.
1997;30:421.

Madsen JK, Stubgaard M, Utne HE ve ark. Prognosis and thallium-201 scintigraphy in patients
admitted with chest pain without confirmed acute myocardial infarcction. Br. Heart. J.
1988;59:184.

Stratmann HG, Tamesis BR, Younis LT ve ark. Prognostic value of predischarge dipyridamole
technetium 99m sestamibi myocardial tomography in medically treated patients with unstable
angina. Am. Heart. J. 1995;130:734.

Stratmann HG, Younis LT, Wittry MD, Amato M, Miller DO. Exercise technetium-99m
myocardial tomography for the risk stratification of men with medically treated unstable
angina pectoris. Am. J. Cardiol. 1995;76:236.

Friesinger GC, Page EE, Ross RS. Prognostic significance of coronary arteriography. Trans
Assoc Am Physicians 1970;83:78.

Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science(USA) 2003:356

Gensini GG. A more meaningful scoring system for determining the severity of coronary heart
disease. Am. J. Cardiol. 1983;51:606.

Selzer A. On the limitation of therapeutic intervention trials in ischemic heart disease: A
clinician's viewpoint. Am. J. Cardiol. 1982;49:252.

Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science(USA) 2003:357
Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science(USA) 2003:358

Abramov D, Tamariz MG, Fremes SE ve ark. Trends in coronary artery bypass surgery results:
A recent, 9-year study. Ann. Thorac. Surg. 2000;70:84.

Buda Al, Macdonald IL, Anderson MI ve ark. Long-term results following coronary bypass
operation: Importance of preoperative factors and complete revascularization. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 1981 ;82:383.



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45.

46.

47.

55

Jones EL, Craver JM, Guyton RA ve ark. Importance of complete revascularization in
perforrmance of the coronary bypass operation. Am. J. Cardiol. 1983;51:7.

Brodman RF, Frame R, Camacho M ve ark. Routine use of unilateral and bilateral radial

arteries for coronary artery bypass graft surgery. J. Am. Coli. Cardiol. 1996;28:959.

Chen AM, Brodman RF, Frame R ve ark. Routine myocardial revascularization with the radial

artery: A multicenter experience. J Card Surg 1998;13:318.

Dion R, Verhelst R, Rousseau M ve ark. Sequential mammary grafting. Clinical, functional,
and angiographic assessment 6 months postoperatively in 231 conseccutive patients. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 1989;98:80.

Sani G, Mariani MA, Benetti F ve ark. Total arterial myocardial revascularization without

cardiopulmonary bypass. Cardiovasc Surg 1996;4:825.

Tector AJ, Schmahl TM, Janson B, Kallies JR, Johnson G. The internal mammary artery graft:
Its longevity after coronary bypass. JAMA 1981;246:2181.

Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science(USA) 2003:365

Barzilai B, Marshall WG Jr, Saffitz JE, Kouchoukos N. Avoidance of embolic complications

by ultrasonic characterization of the ascending aorta. Circulation 1989;80:1275.

Culliford AT, Colvin SB, Rohrer K, Baumann G, Spencer FC. The atherosclerotic ascending
aorta and transverse arch: A new technique to prevent cerebral injury during bypass:
Experience with 13 patients. Ann. Thorac. Surg. 1986;41 :27.

Furlan AJ, Breuer AC. Central nervous complications of open heart surgery. Stroke
1984,15:912.

Gardner TJ, Horneffer PJ, Manolio TA ve ark. Stroke following coronary artery bypass
grafting: A ten-year study. Ann. Thorac. Surg. 1985;40:574.

Wareing TH, Davila-Roman VG, Barzilai B, Murphy SF, Kouchoukos NT. Management of the
severely atherosclerotic ascending aorta during cardiac operations. A strategy for detection and
treatment. J Thorac Cardiothorac Surg. 1992;103:453.

Czerny M, Baumer H, Kilo J ve ark. Complete revascularization in coronary artery bypass

grafting with and without cardiopulmonary bypass. Ann. Thorac. Surg. 2001 ;71: 165.

Kshettry VR, Flavin TF, Emery RW ve ark. Does multivessel, off-pump coronary artery bypass
reduce postoperative morbidity? Ann. Thorac. Surg. 2000;69:1725.

Puskas JD, Thourani VH, Marshall JJ ve ark. Clinical outcomes, angiographic patency, and
resource utilization in 200 consecutive off-pump coronary bypass patients. Ann Thorac Surg.
200 1;71:1477.

Yeatman M, Caputo M, Ascione R, Ciulli F, Angelini GD. Off-pump coronary artery bypass



48.

49.

50.

51

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

56

surgery for critical left main stem disease: Safety, efficacy and outcome. Eur J. Cardiothorac
Surg. 2001;19:239.

Ricci M, Karamanoukian HL, D’Ancona G, Bergsland J, Salerno TA. Exposure and
mechanical stabilization in off-pump coronary artery bypass grafting via sternotomy. Ann
Thorac Surg. 2000;70:1736.

Puskas JD, Vinten-Johansen J, Muraki S, Guyton RA. Myocardial protection for off-pump
coronary artery bypass surgery. Semin Thorac Cardiovasc. Surg. 2001;13:82.

Wijnberg DS, Boeve WJ, Ebels T ve ark. Patency of arm vein grafts used in aorto-coronary

bypass surgery. Eur J. Cardiothorac Surg. 1990;4:510.

Simon R, Amende I, Oelert H ve ark. Blood velocity, flow and dimensions of aortocoronary

venous bypass grafts in the postoperative state. Circulation 1982;66:134.

Catinella FP, Cunningham IN Jr, Srungaram RK ve ark. The factors influencing early patency
of coronary artery bypass vein grafts: Correlation of angiographic and ultrastructural findings.
J Thorac Cardiovasc. Surg. 1982;83:686.

Gundry SR, Jones M, Ishihara T, Ferrans VI. Intraoperative trauma to human saphenous veins:
Scanning electron microscopic comparison of preparation techniques. Ann. Thorac. Surg.
1980;30:40.

Gundry SR, Jones M, Ishihara T, Ferrans VJ. Optimal preparation techniques for human

saphenous vein grafts. Surgery 1980;88:785.

Lawrie GM, Lie JT, Morris GC Jr, Beazley HL. Vein graft patency and intimal proliferation
after aortocoronary bypass: Early and long-term angiopathologic correlations. Am J. Cardiol.
1976;38:856.

LoGerfo FW, Quist WC, Cantelmo NL, Haudenschild Cc. Integrity of vein grafts as a function

of initial intimal and medial preservation. Circulation 1983;68:11117.

LoGerfo FW, Quist WC, Crawshaw HM, Haudenschild C. An improved technique for
preservation of endothelial morphology in vein grafts. Surgery 1981;90:1015.

Stanley JC, Sottiurai V, Fry RE, Fry WJ. Comparative evaluation of vein graft preparation
media: Electron and light microscopic studies. J Surg Res 1975;18:235.

Crouch JD, O'Hair DP, Keuler JP ve ark. Open versus endoscopic saphenous vein harvesting:

Wound complications and vein quality. Ann. Thorac. Surg. 1999;68:1513.

Schmid C, Heublein B, Reichelt S, Borst HG. Steal phenomenon caused by a parallel branch of
the internal mammary artery. Ann. Thorac. Surg. 1990;50:463.

Johns RA, Peach MJ, Flanagan T, Kron IL. Probing of the canine mammary artery damages

endothelium and impairs vasodilation resulting from prostacyclin and endothelium-derived



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74,

75.

76.

77.

78.

57

relaxing factor. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1989;97:252.

Abu-Omar Y, Mussa S, Anastasiadis K ve ark. Duplex ultrasonography predicts safety of radial

artery harvest in the presence of an abnormal Allen test. Ann. Thorac. Surg. 2004; 77:116

Ruengsakulrach P, Brooks M, Hare DLve ark. Preoperative assessment of hand circulation by
means of Doppler ultrasonography and the modified Allen test. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.
2001;121:526

Ronan JW, Perry LA, Barner HB ve ark. Radial artery harvest: Comparison of ultrasonic
dissection with standard technique. Ann. Thorac. Surg. 2000; 69:113.

Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science (USA) 2003:376
http://cardiacsurgery.ctsnetbooks.org/cgi/content/full/3/2008/599#R122 (10.05.2010)
Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science (USA) 2003:378

Schroeder E, Chenu P, Buche M ve ark. Angiographic data of the epigastric artery. A new

conduit for myocardial revascularization (abstract). J. Am Coli Cardiol. 1990;45:116.
Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science (USA) 2003:380

Grow JB Sr, Brantigan CO. The diamond anastomosis: A technique for creating a right angle
side-to-side vascular anastomosis. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1975;69: 188.

Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science (USA) 2003:383
Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science (USA) 2003:385

Fuller JA, Adams GG, Buxton B. Atrial fibrillation after coronary artery bypass grafting. Is it a
disorder of the elderly? J. Thorac Cardiovasc. Surg. 1989;97:821.

Hashimoto K, llstrup DM, Schaff HV. Influence of clinical and hemodynamic variables on risk
of supraventricular tachycardia after coronary artery bypass. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.
1991;101:56.

Gomes JA, Ip J, Santoni-Rugiu F ve ark. Oral d,I sotalol reduces the incidence of postoperative
atrial fibrillation in coronary artery bypass surgery patients: A randomized, doubleblind,
placebo-controlled study. J. Am Coli. Cardiol. 1999;34:334.

Kowey PR, Taylor JE, Rials SJ, Marinchak RA. Meta-analysis of the effectiveness of
prophylactic drug therapy in preventing supraventricular arrhythmia early after coronary artery
bypass grafting. Am J. Cardiol. 1992;69:963.

Katariya K, DeMarchena E, Bolooki H. Oral amiodarone reduces incidence of postoperative
atrial fibrillation. Ann. Thorac. Surg. 1999;68:1599.

Parikka H, Toivonen L, Heikkila L, Virtanen K, Jarvinen A. Comparison of sotalol and

metoprolol in the prevention of atrial fibrillation after coronary artery bypass surgery. J



79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

58

Cardiovasc Pharmacol 1998;31:67.

Roffman JA, Fieldman A. Digoxin and propranolol in the prophylaxis of supraventricular
tachydysrhythmias after coronary artery bypass surgery. Ann. Thorac. Surg. 1981;31:496.

Daoud EG, Dabir R, Archambeau M, Morady F, Strickberger SA. Randomized, double-blind
trial of simultaneous right and left atrial epicardial pacing for prevention of post-open heart
surgery atrial fibrillation. Circulation D2000;102:761.

Fan K, Lee KL, Chiu CS ve ark. Effects of biatrial pacing in prevention of postoperative atrial
fibrillation after coronary artery bypass surgery. Circulation 2000;102:755.

Greenberg MD, Katz NM, Juliano S, Tempesta BJ, Solomon AJ. Atrial pacing for the
prevention of atrial fibrillation after Cardiovascular surgery. J. Am Coli. Cardiol.
2000;35:1416.

Levy T, Fotopoulos G, Walker S ve ark. Randomized controlled study investigating the effect
of biatrial pacing in prevention of atrial fibrillation after coronary artery bypass grafting.
Circulation 2000;102:1382.

Chesebro JH, Fuster V, Elveback LR ve ark. Effect of dipyridamole and aspirin on late vein-
graft patency after coronary bypass operations. N. Engl. J. Med. 1984; 310:209.

Goldman S, Copeland J, Moritz T ve ark. Saphenous vein graft patency 1 year after coronary
artery bypass surgery and effects of antiplatelet therapy. Results of a Veterans Administration
Cooperative Study. Circulation 1989;80:1190.

Goldman S, Copeland J, Moritz T ve ark. Improvement in early saphenous vein graft patency
after coronary artery bypass surgery with antiplatelet therapy: Results of a Veterans
Administration Cooperative Study. Circulation 1988;77:1324.

ACC/AHA Joint Task Force Subcommittee on Coronary Artery Bypass Graft Surgery.

Guidelines and indications for coronary artery bypass graft surgery. Circulation 1991;83:1125.

Friesinger GC, Page EE, Ross RS. Prognostic significance of coronary arteriography. Trans
Assoc. Am Physicians 1970;83:78.

Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science (USA) 2003:387

Fuster V, Chesebro JH. Role of platelets and platelet inhibitors in aortocoronary artery vein-
graft disease. Circulation 1986;73:227.

Gavaghan TP, Gebski V, Baron Ow. Immediate postoperative aspirin improves vein graft
patency early and late after coronary artery bypass graft surgery. A placebo-controlled,
randomized study. Circulation 1991;83:1526.

Pfisterer M, Burkart F, Jockers G ve ark. Trial of low-dose aspirin plus dipyridamole versus

anticoaguulants for prevention of aortocoronary vein graft occlusion. Lancet 1989;2:1.



93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

59

Goldman S, Copeland J, Moritz T, ve ark. Starting aspirin therapy after operation. Effects on
early graft patency. Department of Veterans Affairs Cooperative Study Group. Circulation
1991;84:520.

Blankenhorn DH, Nessim SA, Johnson RL ve ark. Beneficial effects of combined colestipol-
niacin therapy on coronary atherosclerosis and coronary venous bypass grafts. JAMA
1987;257:3233.

Campeau L, Enjalbert M, Lesperance J ve ark The relation of risk factors to the development
of atherosclerosis in saphenous-vein bypass grafts and the progression of disease in the native
circulation. N. Engl. J. Med. 1984;311: 1329.

Campeau L, Hunninghake DB, Knatterud GL ve ark. Aggressive cholesterol lowering delays
saphenous vein graft atherosclerosis in women, the elderly, and patients with associated risk
factors. NHLBI post coronary artery bypass graft clinical trial. Post CABG Trial Investigators.
Circulation 1999;99:3241.

Knatlerud GL, Rosenberg Y, Campeau L ve ark. Long-term effects on clinical outcomes of
aggressive lowering of low-density lipoprotein cholesterol levels and low-dose anticoagulation
in the post coronary artery bypass graft trial. Post CABG Investigators. Circulation
2000;102:157.

Palac RT, Meadows WR, Hwang MH ve ark. Risk factors related to progressive narrowing in

aortocoronary vein grafts studied 1 and 5 years after surgery. Circulation 1982;66:140.

Post-Coronary Artery Bypass Graft Trial Investigators. The effect of aggressive lowering of
low-density lipoprotein cholesterol levels and low-dose anticoagulation on obstructive changes
in saphenous-vein coronary-artery bypass grafts. N. Engl. J. Med. 1997;336:153.

Solymoss BC, Nadeau P, Millette D, Campeau L. Late thrombosis of saphenous vein coronary
bypass grafts related to risk factors. Circulaation 1988;78:1140.

Stewart WJ, Goormastic M, Healy BP ve ark. Clinical outcome ten years after coronary bypass:
Effects of cholesterol and triglycerides in 4,913 patients (abstract). J. Am. Coli. Cardiol.
1988;11:7.

Stewart WJ, Goormastic M, Lytle BW ve ark. Saphenous vein graft patency after 2 years is
related to preoperative serum cholesterol and triglyceride levels (abstract). J. Am. Coil.
Cardiol.1988;11:7.

Brown G, Albers JJ, Fisher LD ve ark. Regression of coronary artery disease as a result of
intensive lipidlowering therapy in men with high levels of apolipoprotein B. Engl. J. Med.
1990;323:1289.

Cashin-Hemphill L, Mack WJ, Pogoda JM ve ark. Beneficial effects of colestipol-niacin on
coronary atherosclerosis. A 4-year follow-up. JAMA 1990;264:3013.



105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

60

Kane JP, Malloy MJ, Ports TA ve ark. Regression of coronary atherosclerosis during treatment
of familial hypercholesterolemia with combined drug regimens. JAMA 1990;264:3007.

Watts GF, Lewis B, Brunt JN ve ark. Effects on coronary artery disease of lipid-lowering diet,
or diet plus cholestyramine, in the St. Thomas' Atherosclerosis Regression Study (STARS).
Lancet 1992;339:563.

Jones RH, Hannan EL, Hammermeister KE ve ark. Identification of preoperative variables
needed for risk adjustment of short-term mortality after coronary artery bypass graft surgery.
The Working Group Panel on the Cooperative CABG Database Project. J. Am. Coli. Cardiol.
1996;28: 1478.

Eagle KA, Guyton RA, Davidoff R ve ark. ACC/AHA Guidelines for Coronary Artery Bypass
Graft Surrgery: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Committee to Revise the 1991 Guidelines for Coronary
Artery Bypass Graft Surrgery). American College of Cardiology/American Heart Association.
I Am Coil Cardiol 1999;34: 1262.

Hannan EL, Burke J. Effect of age on mortality in coronary artery bypass surgery in New York,
1991-1992. Am. Heart J. 1994; 128:1184.

Edwards FH, Carey JS, Grover FL, Bero JW, Hartz RS. Impact of gender on coronary artery
bypass operative mortality. Ann. Thorac. Surg. 1998;66:125.

Bull DA, Neumayer LA, Stringham JC ve ark. Coronary artery bypass grafting with
cardiopulmonary bypass versus off-pump cardiopulmonary bypass grafting: Does eliminating

the pump reduce morbidity and cost? Ann. Thorac. Surg. 2001;71:170.

van Dijk D, Nierich AP, Jansen EW ve ark. Early outcome after off-pump versus on-pump
coronary bypass surgery: Results from a randomized study. Circulation 2001;104:1761.

Sergeant P, Blackstone E, Meyns B. Validation and interdependence with patient-variables of
the influence of procedural variables on early and late survival after CABG. Leuven Coronary

Surgery Program. Eur J Cardiothorac Surg 1997;12:1.

Acinapura AJ, Rose DM, Jacobowitz 1J ve ark. Internal mammary artery bypass grafting:

Influence on recurrent angina and survival in 2100 patients. Ann Thorac Surg. 1989;48: 186.

Cameron A, Davis KB, Green G, Schaff HV. Coronary bypass surgery with internal-thoracic-

artery grafts-effects on survival over a 15-year period. N. Engl. J. Med. 1996;334:216.

Kirklin JW, Naftel CD, Blackstone EH, Pohost GM. Summary of a consensus concerning death

and ischemic events after coronary artery bypass grafting. Circulation 1989;79:181.

Loop FD, Lytle BW, Cosgrove DM ve ark. Influence of the internal mammary artery graft on

10-year survival and other cardiac events. N. Engl. J. Med. 1986;314:1.



118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

61

Roach GW, Kanchuger M, Mangano CM ve ark. Adverse cerebral outcomes after coronary
bypass surgery. Multicenter Study of Perioperative Ischemia Research Group and the Ischemia
Research and Education Foundation Investigators. N. Engl. J. Med. 1996; 335:1857

Gardner TJ, Horneffer PJ, Manolio TA ve ark. Stroke following coronary artery bypass
grafting: A ten-year study. Ann Thorac Surg. 1985; 40:574.

Frye RL, Kronmal R, Schaff HV ve ark. Stroke in coronary artery bypass graft surgery: An
analysis of the CASS experience. The participants in the Coronary Artery Surgery Study. Int J.
Cardiol. 1992; 36:213.

Loop FD, Lytle BW, Cosgrove DM ve ark. J. Maxwell Chamberlain memorial paper. Sternal
wound complications after isolated coronary artery bypass grafting: Early and late mortality,
morbidity, and cost of care. Ann. Thorac. Surg. 1990;49:179.

Milano CA, Kesler K, Archibald N, Sexton DJ, Jones RH. Mediastinitis after coronary artery
bypass graft surgery. Risk factors and long-term survival. Circulation 1995;92:2245.

Nagachinta T, Stephens M, Reitz B, Polk BF. Risk factors for surgical-wound infection
following cardiac surgery. J Infect Dis 1987;156:967.

Kouchoukos NT, Wareing TH, Murphy SF, Pelate C, Marshall WG Jr. Risks of bilateral
internal mammary artery bypass grafting. Ann. Thorac. Surg. 1990;49:210.

Mangano CM, Diamondstone LS, Ramsay JG ve ark. Renal dysfunction after myocardial
revascularization: Risk factors, adverse outcomes, and hospital resource utilization. Ann.
Intern. Med. 1998;128:194.

Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science (USA) 2003:390

Kloster FE, Kremkau EL, Ritzmann LW ve ark. Coronary bypass for stable angina: A
prospective ranndomized study. N. Engl. J. Med. 1979;300:149.

Mathur VS, Guinn GA. Prospective randomized study of coronary bypass surgery in stable
angina pectoris: The first 100 patients. Circulation 1975;52:1133

CASS Principal Investigators and their Associates. Coronary Artery Surgery Study (CASS): A
randomized trial of coronary artery bypass surgery. Quality of life in patients randomly

assigned to treatment groups. Circulation 1983;68:951.

Sergeant P, Lesaffre E, Flameng W, Suy R. Internal mammary artery: Methods of use and their

effect on survival after coronary bypass surgery. Eur J Cardiothorac Surg 1990;4:72.

Sergeant P, Blackstone E, Meyns B. Is return of angina after coronary artery bypass grafting

immutable, can it be delayed, and is it important? J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1998;116:440.

Sergeant P, Lesaffre E, Flameng W, Suy R, Blackstone E. The return of clinically evident
ischemia after coronary artery bypass grafting. Eur J Cardiothorac Surg 1991;5:447.



133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144.

145.

146.

62

Bourassa MG, Enjalbert M, Campeau L ve ark. Progression of atherosclerosis in coronary
arteries and bypass grafts: Ten years later. Am. J. Cardiol. 1984;53:15.

Campeau L, Enjalbert M, Lesperance J ve ark. Atherosclerosis and late closure of
aortocoronary saphenous vein grafts: Sequential angiographic studies at 2 weeks, 1 year, 5to 7
years, and 10 to 12 years after surgery. Circulation 1983; 68 (3 Pt 2):111.

Campeau L, Enjalbert M, Lesperance J ve ark. The relation of risk factors to the development
of atherosclerosis in saphenous-vein bypass grafts and the progression of disease in the native
circulation. A study 10 years after aortocoronary bypass surgery. N. Engl. J. Med. 1984;
311:1329.[

Chaitman BR, Alderman EL, Sheffield LT ve ark. Use of survival analysis to determine the

clinical significance of new Q waves after coronary bypass surgery. Circulation 1983;67:302.

Chaitman BR, Rosen AD, Williams DO ve ark. Myocardial infarction and cardiac mortality in
the Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARI) randomized trial. Circulation
1997;96:2162.

Klatte K, Chaitman BR, Theroux P ve ark. Increased mortality after coronary artery bypass
graft surgery is associated with increased levels of postoperative creatine kinase-myocardial

band isoenzyme release: Results from guardian trial. J. Am. Coll. Cardiol. 2001;38:1070.

Oberman A, Kouchoukos NT, Makar YN ve ark. Perioperative myocardial infarction after

coronary bypass surgery. Cleve Clin Q 1978;45:172.

Schaff HV, Gersh BJ, Fisher LD ve ark. Detrimental effect of perioperative myocardial
infarction on late survival after coronary artery bypass. Report from the Coronary Artery
Surgery Study-CASSo J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1984; 88:972.

CASS Principal Investigators and Their Associates. Myocardial innfarction and mortality in the
coronary artery surgery study (CASS) randomized trial. N. Engl. J. Med. 1984;310:750.

Sergeant PT, Blackstone EH, Meyns BP. Does arterial revascularization decrease the risk of

infarction after coronary artery bypass grafting? Ann. Thorac. Surg. 1998;66:1.

Furlan AJ, Breuer AC. Central nervous complications of open heart surgery. Stroke
1984;15:912.

Smith HC, Hammes LN, Gupta S, Vlietstra RE, Elveback L. Employment status after coronary
artery bypass surgery. Circulation 1982;65:120.

Barnes GK, Ray MJ, Oberman A, Kouchoukos NT. Changes in working status of patients
following coronary bypass surgery. JAMA 1977;238:1259.

CASS Principal Investigators and their Associates. Coronary Artery Surgery Study (CASS): A

randomized trial of coronary artery bypass surgery. Quality of life in patients randomly



147.

148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

63

assigned to treatment groups. Circulation 1983;68:951.

Rimm AA, Barboriak JJ, Anderson AJ, Simon JS. Changes in occupation after aortocoronary
vein-bypass operation. JAMA 1976;236:361.

Symmes JC, Lenkei SC, Berman ND. Influence of aortocoronary bypass surgery on
employment. Can Med Assoc J 1978;118:268.

Boulay FM, David PP, Bourassa MG. Strategies for improving the work status of patients after

coronary artery bypass surgery. Circulation 1982:66:1J143.

Varnauskas E. Survival, myocardial infarction, and employment status in a prospective

randomized study of coronary bypass surgery. Circulation 1985;72:V90.

Booth DC, Deupree RH, Hultgren HN ve ark. Quality of life after bypass surgery for unstable
angina. 5-year follow-up results of a Veterans Affairs Cooperative Study. Circulation
1991;83:87.

Harrison MJ, Schneidau A, Ho R ve ark. Cerebrovascular disease and functional outcome after

coronary artery bypass surgery. Stroke 1989;20:235.

Newman MF, Kirchner JL, Phillips-Bute B. ve ark. Longitudinal assessment of neurocognitive
function after coronary-artery bypass surgery. Engl. J. Med. 2001;344:395.

Rodewald G, Meffert HJ, Emskotter T. ve ark. "Head and Heart"-Neurological and

psychologiical reactions to open heart surgery. Thorac Cardiovasc Surg 1988;36:254.

Townes BD, Bashein G, Hornbein TF ve ark. Neurobehavioral outcomes in cardiac operations.

A prospective controlled study. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1989;98:774.

Grichnik KP, ljsselmuiden AJ, D'Amico TA ve ark. Cognitive decline after major noncardiac

operations: A preliminary prospective study. Ann. Thorac. Surg. 1999;68:1786.

Roach GW, Kanchuger M, Mangano CM ve ark. Adverse cerebral outcomes after coronary
bypass surgery. Multicenter Study of Perioperative Ischemia Research Group and the Ischemia
Research and Education Foundation Investigators. N. Engl. J. Med. 1996;335:1857.

Katz ES, Tunick PA, Rusinek H ve ark. Protruding aortic atheromas predict stroke in elderly
patients undergoing cardiopulmonary bypass: Experience with intraoperative transesophageal
echocardiography. J. Am. Coli. Cardiol. 1992;20:70.

Cosgrove DM, Loop FD, Lytle BW ve ark. Primary myocardial revascularization. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 1984;88:673.

Varnauskas E, Olsson SB, Carlstrom E, Peterson LE. Prospective randomised study of
coronary artery bypass surgery in stable angina pectoris: Second interim report by the

European Coronary Surgery Study Group. Lancet 1980;2:491.

Rogers WJ, Coggin CJ, Gersh BJ ve ark. Ten-year follow-up of quality of life in patients



162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

171.

172.

173.

174.

64

randomized to receive medicine therapy or coronary bypass graft surgery: The Coronary
Acrtery Surgery Study (CASS). Circulation 1990;82:1647.

Bartel AG, Behar VS, Peter RH, Orgain ES, Kong Y. Exercise stress testing in evaluation of
aortocoronary bypass surgery. Circulation 1973;48:141.

Balcon R, Honey M, Rickards AF ve ark. Evaluation by exercise testing and atrial pacing of

results of aorto-coronary bypass surgery. Br. Heart. J. 1974;36:841.

Frick MH, Harjola PT, Valle M. Work status after coronary bypass surgery: A prospective
randomized study with ergometric and angiographic correlations. Acta. Med. Scand.
1979;206:61.

Hossack KF, Bruce RA, Ivey TD, Kusumi F, Kannagi T. Improvement in aerobic and
hemodynamic responses to exercise following aortaacoronary bypass grafting. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 1984:87:901

Knoebel SB, McHenry PL, Phillips JF, Lowe OK. The effect of aortocoronary bypass grafts on

myocardial blood flow reserve and treadmill exercise tolerance. Circulation 1974;50:685.

Lapin ES, Murray JA, Bruce RA, Winterscheid L. Changes in maximal exercise performance in

the evaluation of saphenous vein bypass surgery. Circulation 1973;47:1164.

Serruys PW, Rousseau MF, Cosyns J ve ark. Hemodynamics during maximal exercise after

coronary bypass surgery. Br. Heart. J. 1978;40:1205.

Siegel W, Loop FD. Comparison of internal mammary artery and saphenous vein bypass grafts
for myocardial revascularization: Exercise test and angiographic correlations. Circulation
1976;54:1111.

Hossack KF, Bruce RA, lvey TD, Kusumi F. Changes in cardiac functional capacity after
coronary bypass surgery in relation to adequacy of revascularization. J. Am. Coli. Cardiol.
1984;3:47.

Mathur VS, Guinn GA. Prospective randomized study to evaluate coronary bypass surgery: 10
year followup. Circulation 1982; 66:11219.

Kolibash AJ, Goodenow JS, Bush CA, Tetalman MR, Lewis RP. Improvement of myocardial
perfusion and left ventricular function after coronary artery bypass grafting in patients with

unstable angina. Circulation 1979;59:66.

Rubenson DS, Tucker CR, London E ve ark. Two-dimensional echocardiographic analysis of
segmental left ventricular wall motion before and after coronary artery bypass surgery.
Circulation 1982;66:1025.

Chatterjee K, Swan HJ, Parmley WW ve ark. Influence of direct myocardial revascularization

on left ventricular asynergy and function in patients with coronary artery disease, with and



175.

176.

177.

178.

179.

180.

181.

182.

183.

184.

185.

186.

187.

65

without previous myocardial infarction. Circulation 1973;47:276.

Chesebro JH, Ritman EL, Frye RL ve ark. Videometric analysis of regional left ventricular

function before and after aortocoronary artery bypass surgery. J. Clin. Invest. 1976;58:1339.

Lazar HL, Plehn JF, Schick EM, Dobnick D, Shemin RJ. Effects of coronary revascularization

on regional wall motion. J Thorac Cardioovasc Surg 1989;98:498.

Wolf NM, Kreulen TH, Bove AA ve ark. Left ventricular function following coronary bypass
surgery. Circulation 1978;58:63.

Zir LM, Dinsmore R, Vexeridis M, Singh JB, Harthorne JW, Daggett WM. Effects of coronary
bypass grafting on resting left ventricular contraction in patients studied 1 to 2 years after
operation. Am. J. Cardiol. 1979;44:601.

Wainwright RJ, Brennand-Roper DA, Maisey MN, Sowton E. Exercise thallium-201
myocardial scintigraphy in the follow-up of aortocoronary bypass graft surgery. Br. Heart. J.
1980;43:56.

Mintz LJ, Ingels NB Jr, Daughters GT 2nd, Stinson EB, Alderman EL. Sequential studies of
left ventricular function and wall motion after coronary arterial bypass surgery. Am. J. Cardiol.
1980;45:210.

Brundage BH, Massie BM, Botvinick EH. Improved regional ventriccular function after

successful surgical revascularization. J. Am. Coli. Cardiol. 1984;3:902.

Dilsizian V, Bonow RO, Cannon RO ve ark. The effect of coronary bypass grafting on left
ventricular systolic function at rest: Evidence for preoperative subclinical myocarrdial
ischemia. Am. J. Cardiol. 1988;61:1248.

Alderman EL, Fisher LD, Litwin P. ve ark. Results of coronary artery surgery in patients with
poor left ventricular function (CASS). Circulation 1983;68:785.

Elefteriades JA, Morales DL, Gradel C ve ark. Results of coronary artery bypass grafting by a
single surgeon in patients with left ventricular ejection fractions < or = 30%. Am. J. Cardiol.
1997;79:1573.

Bypass Angioplasty Revascularization Investigation (BARI) Investigators. Comparison of
coronary bypass surgery with angioplasty in patients with multivessel disease. N. Engl. J. Med.
1996;335:217.

Chatterjee K, Swan HJ, Parmley WW ve ark. Influence of direct myocardial revascularization
on left ventricular asynergy and function in patients with coronary artery disease, with and

without previous myocardial infarction. Circulation 1973;47:276.

Hellman C, Schmidt DH, Kamath ML ve ark. Bypass graft surgery in severe left ventricular
dysfunction. Circulation 1980;62:1103.



188.

189.

190.

191.

192.

193.

194.

195.

196.

197.

198.

199.

200.

66

Hellman CK, Kamath ML, Schmidt DH ve ark. Improvement in left ventricular function after
myocardial revasscularization: Assessment by first-pass rest and exercise nuclear
angioography. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1980;79:645.

Tyras DH, Ahmad N, Kaiser GC ve ark. Ventricular function and the native coronary

circulation five years after myocardial revascularization. Ann. Thorac. Surg. 1979;27:547.

Humphrey LS, Topol EJ, Rosenfeld Gl ve ark. Immediate enhancement of left ventricular
relaxation by coronary artery bypass grafting: Intraoperative assesssment. Circulation
1988;77:886.

Kent KM, Borer JS, Green MV ve ark. Effects of coronary artery bypass on global and regional
left ventricular function during exercise. N. Engl. J. Med. 1977;298:1434.

Newman GE, Rerych SK, Jones RH, Sabiston DC Jr. Noninvasive assessment of the effects of
aorto-coronary bypass grafting on ventriccular function during rest and exercise. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 1980;79:617.

Sigwart U, Grbic M, Essinger A ve ark. Improvement of left ventricular function after

percutaneous transluminal coronary angioplasty. Am. J. Cardiol. 1982;49:651.

Sesto M, Schwarz F. Regional myocardial function at rest and after rapid ventricular pacing in
patients after myocardial revascularization by coronary bypass graft or by collateral vessels.
Am. J. Cardiol. 1979;43:920.

Lim YL, Kalff V, Kelly Ml ve ark. Radionuclide angiographic assessment of global and
segmental left ventricular function at rest and during exercise after coronary artery bypass graft
surgery. Circulation 1982;66:972.

Marshall RC, Berger HJ, Costin JC ve ark. Assessment of cardiac performance with
quantitative radionuclide angiography: Sequential left ventricular ejection fraction, normalized

left ventricular ejection rate, and regional wall motion. Circulation 1977;56:820.

de Soyza N, Murphy ML, Bissett JK, Kane JJ, Doherty JE 3rd.Ventricular arrhythmias in
chronic stable angina pectoris with surgical or medical treatment. Ann. Intern. Med.
1978;89:10.

Guinn GA, Mathur VS. Surgical versus medical treatment for stable angina pectoris:

Prospective randomized study with 1 to 4 year follow-up. Ann. Thorac. Surg. 1976;22:524.

Lehrman KL, Tilkian AG, Hultgren HN, Fowles RE. Effect of coronary arterial bypass surgery
on exercise-induced ventricular arrrhythmias: Long-term follow-up of a prospective
randomized study. Am. J. Cardiol. 1979;44:1056.

Bigger JT Jr. Prophylactic use of implanted cardiac defibrillators in patients at high risk for
ventricular arrhythmias after coronary-artery bypass graft surgery. Coronary Artery Bypass
Graft (CABG) Patch Trial Investigators. N. Engl. J. Med. 1997;337:1569.



201.

202.

203.

204.

205.

206.

207.

208.

2009.

210.

211.

212.

213.

214.

215.

67

Azariades M, Fessler CL, Floten HS, Starr A. Five-year results of coronary bypass grafting for
patients older than 70 years: Role of internal mammary artery. Ann. Thorac. Surg.
1990;50:940.

Barner HB, Swartz MT, Mudd JG, Tyras DH. Late patency of the internal mammary artery as a
coronary bypass conduit. Ann. Thorac. Surg. 1982;34:408.

Greene GE. Internal mammary artery-to-coronary artery anastomosis: Three-year experience
with 165 patients. Ann. Thorac. Surg. 1972;14:260.

Ivert T, Huttunen K, Landou C, Bjork VO. Angiographic studies of internal mammary artery

grafts 11 years after coronary artery bypass grafting. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1988;96:1.

Lytle BW, Loop FD, Cosgrove OM ve ark. Long-term (5 to 12 years) serial studies of internal
mammary artery and saphenous vein coronary bypass grafts. 1 Thorac Cardiovasc Surg
1985;89:248.

Voutilainen SM, Jarvinen AA, Verkkala KA ve ark. Angiographic 20-year follow-up of 61

consecuutive patients with internal thoracic artery grafts. Ann Surg 1999;229:154.

Loop FD, Lytle BW, Cosgrove OM ve ark. Free (aorta-coronary) internal mammary artery
graft. Late results. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1986;92:827.

saphenous vein. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1986;92:88.

Luscher TF, Diederich D, Siebenmann R ve ark. Difference between endothelium-dependent

relaxation in arterial and in venous coronary bypass grafts. N. Engl. J. Med. 1988;319:462.

Boerboom LE, Olinger GN, Tie-Zhu L ve ark. Histologic, morphometric and biochemical
evolution of vein bypass grafts in a nonhuman primate model. I1l. Long-term changes and their
modification by platelet inhibition with aspirin and dipyridamole. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.
1990;99:426.

Shelton ME, Forman MB, Virmani R ve ark. A comparison of morphologic and angiographic
findings in long-term internal mammary artery and saphenous vein bypass grafts. J. Am. Coil.
Cardiol.1988;11:297.

Huddleston CB, Stoney WS, Alford WC ve ark. Internal mammary artery grafts: Technical
factors influencing patency. Ann. Thorac. Surg. 1986;42:543.

Galbut DL, Traad EA, Dorman MJ ve ark. Seventeen-year experience with bilateral internal

mammary artery grafts. Ann. Thorac. Surg. 1990;49: 195.

Johnson WD, Brenowitz JB, Kayser KL. Factors influencing longterm (10-year to 15-year)

survival after a successful coronary artery bypass operation. Ann. Thorac. Surg. 1989;48:19.

Lytle BW, Cosgrove DM, Saltus GL, Taylor PC, Loop FD. Multivesssel coronary

revascularization without saphenous vein: Long-term results of bilateral internal mammary



216.

217.

218.

219.

220.

221.

222.

223.

224.

225.

226.

2217.

228.

229.

230.

68

artery grafting. Ann. Thorac. Surg. 1983;36:540.

Endo M, Nishida H, Tomizawa Y, Kasanuki H. Benefit of bilateral over single internal
mammary artery grafts for multiple coronary artery bypass grafting. Circulation
2001;104:2164.

Lytle BW, Blackstone EH, Loop FD ve ark. Two internal thoracic artery grafts are better than
one. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1999;117:855.

Lytle BW, Loop FD. Superiority of bilateral internal thoracic artery grafting: It's been a long
time comin'. Circulation 2001;104:2152.

Tector AJ, McDonald ML, Kress DC, Downey FX, Schmahl TM. Purely internal thoracic
artery grafts: Outcomes. Ann. Thorac. Surg. 2001;72:450.

Acar C, Ramsheyi A, Pagny JY ve ark The radial artery for coronary artery bypass grafting:
Clinical and angiographic results at five years. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1998; 116:981.

Royse AG, Royse CF, Tatoulis J ve ark. Postoperative ve radial artery angiography for
coronary artery bypass surgery. Eur J Cardiothorac Surg 2000;17:294.

Weinschelbaum EE, Macchia A, Caramutti VM ve ark. Myocardial revascularization with
radial and mammary arteries: Initial and mid-term results. Ann. Thorac. Surg. 2000;70:1378.

Carter MJ. The use of the right gastro-epiploic artery in coronary artery bypass grafting. Aust N
Z J Surg 1987;57:317.

Lytle BW, Cosgrove OM, Ratliff NB, Loop FD. Coronary artery bypass grafting with the right
gastroepiploic artery. J Thorac Cardioovasc Surg 1989;97:826.

Mills NL, Everson CT. Right gastroepiploic artery: A third arterial conduit for coronary artery
bypass. Ann. Thorac. Surg. 1989;47:706.

Pym J, Brown PM, Charrette EJ, Parker JO, West RO. Gastroepiploicoronary anastomosis: A
viable alternative bypass graft. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1987;94:256.

Suma H, Takeuchi A, Hirota Y. Myocardial revascularization with combined arterial grafts
utilizing the internal mammary and the gastroepiploic arteries. Ann. Thorac. Surg.
1989;47:712.

Suma H, Fukumoto H, Takeuchi A. Coronary artery bypass grafting by utilizing in situ right
gastroepiploic artery: Basic study and clinical application. Ann. Thorac. Surg. 1987;44:394.

Suma H, Isomura T, Horii T, Sato T. Late angiographic result of using the right gastroepiploic
artery as a graft. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2000;120:496.

Acar C, Ramsheyi A, Pagny JY ve ark. The radial artery for coronary artery bypass grafting:
Clinical and angiographic results at five years. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1998; 116:981.



231.

232.

233.

234.

235.

236.

237.

238.

239.

240.

241.

242.

243.

244,

245.

69

Gurne 0, Buche M, Chenu P ve ark. Quantitative angiographic follow-up study of the free
inferior epigasstric coronary bypass graft. Circulation 1994;90:11148.

Bulkley BH, Hutchins GM. Accelerated "atherosclerosis”: A morphoologic study of 97

saphenous vein coronary artery bypass grafts. Circulation 1977;55: 163.

Brody WR, Angeli WW, Kosek Je. Histologic fate of the venous coronary artery bypass in
dogs. Am. J. Pathol. 1972;66: Il1.

Barboriak JJ, Batayias GE, Pintar K ve ark. Late lesions in aorta-coronary artery vein grafts. J
Thorae Cardiovasc Surg 1977;73:596.

Kern WH, Dermer GB, Lindesmith GG. The intimal proliferation in aortic-coronary saphenous

vein grafts: Light and electron microscopic studies. Am. Heart. J. 1972;84:771.

Minick CR, Stemerman MB, Insull W Jr. Role of endothelium and hypercholesterolemia in
intimal thickening and lipid accumulation. Am. J. Pathol. 1979;95:131.

Smith SH, Geer Jc. Morphology of saphenous vein-coronary artery bypass grafts: Seven to 116
months after surgery. Arch. Pathol. Lab. Med. 1983;107:13.

Vlodaver Z, Edwards JE. Pathologic changes in aortic-coronary arterial saphenous vein grafts.
Circulation 1971 ;44:7109.

Bourassa MG, Campeau L, Lesperance J, Grondin CM. Changes in grafts and coronary arteries
after saphenous vein aortocoronary bypass surgery: Results at repeat angiography. Circulation
1982;65:90

Barboriak JJ, Pintar K, Van Horn DL, Batayias GE, Korns ME. Pathologic findings in the

aortocoronary vein grafts: A scanning electron microscopic study. Atherosclerosis 1978;29:609.

Campeau L, Lesperance J, Corbara F ve ark. Aortocoronary saphenous vein bypass graft
changes 5 to 7 years after surgery. Circulation 1978;58:1170.

Griffith LS, Bulkley BH, Hutchins GM, Brawley RK. Occlusive changes at the coronary artery-
bypass graft anastomosis: Morphologic study of 95 grafts. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.
1977;73:668.

Campeau L, Enjalbert M, Lesperance J ve ark. Atherosclerosis and late closure of
aortocoronary saphenous vein grafts: Sequential angiographic studies at 2 weeks. 1 year, 5to 7

years, and 10 to 12 years after surgery. Circulation 1983;68:111.

Grondin CM, Campeau L, Lesperance J ve ark. Atherosclerotic changes in coronary vein grafts
six years after operation: Angiographic aspect in 110 patients. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.
1979;77:24.

Guthaner DF, Robert EW, Alderman EL, Wexler L. Long-term serial angiographic studies after
coronary artery bypass surgery. Circulation 1979;60:250.



246.

247.

248.

249.

250.

251.

252.

253.

254.

255.

256.

257.

258.

259.

70

Ferrans VJ, Jones M, Roberts WC. The pathology of saphenous vein aortocoronary bypass
grafts. In Gallucci V, Bini RM, Thiene G, eds. Proceedings of the International Symposium on
Selected Topics in Cardiac Surgery. Bologna, Italy: Patron Editore,1980,S 423.

Jones M, Conkle DM, Ferrans VJ ve ark. Lesions observed in arterial autogenous vein grafts:

Light and electron microscopic evaluation. Circulation 1973;4748:111198.

Reichle FA, Stewart GJ, Essa N. A transmission and scanning electron microscopic study of
luminal surfaces in Dacron and autogenous vein bypasses in man and dog. Surgery
1973;74:945.

Bourassa MG, Fisher LD, Campeau L ve ark. Long-term fate of bypass grafts: The coronary
artery surgery study (CASS) and Montreal Heart Institute experiences. Circulation
1985;72:V71.

Grondin CM, Campeau L, Lesperance J, Enjalbert M, Bourassa MG. Comparison of late
changes in internal mammary artery and saphenous vein grafts in two consecutive series of

patients 10 years after operation. Circulation 1984;70:1208.

Kouchoukos NT, Karp RB, Oberman A ve ark. Long-term patency of saphenous veins for
coronary bypass grafting. Circulation L977;56:111189.

Chang BB, Paty PS, Shah DM, Leather RP. The lesser saphenous vein: An underappreciated

source of autogenous vein. J Vasc Surg 1992;15:152.

Sahn DJ, Barratt-Boyes BG, Graham K ve ark. Ultrasonic imaging of coronary arteries in open-
chest humans: Evaluation of coronary atherosclerotic lesions during cardiac surgery.
Circulation 1982;66:1034.

Bourassa MG, Lesperance JJ, Corbara F, Saltiel J, Campeau L. Progression of coronary disease
5 to 7 years after aortocoronary bypass surgery. Cleve Clin Q 1978;45: 175.

Hwang MH, Meadows WR, Palac RT ve ark. Progression of native coronary artery disease at
10 years: Insights from a randomized study of medical versus surgical therapy for angina. J.
Am. Coli. Cardiol. 1990;16:1066.

Laks H, Kaiser GC, Mudd JG ve ark. Revascularization of the right coronary artery. Am. J.
Cardiol. 1979;43:11009.

Itscoitz SB, Redwood DR, Stinson EB, Reis RL, Epstein SE. Saphenous vein bypass grafts:

Long-term patency and effect on the native coronary circulation. Am. J. Cardiol. 1975;36:739.

Nitter-Hauge S, Levorstad K. Does aortocoronary saphenous vein bypass surgery change the
native coronary arteries? Acta. Med. Scand. 1980;207:189.

Palac RT, Hwang MH, Meadows WR ve ark. Progression of coronary artery disease in

medially and surrgically treated patients 5 years after randomization. Circulation 1981;64:1117.



260.

261.

262.

263.

264.

265.

266.

267.

268.

269.

270.

271.

272.

71

Hamby RI, Aintablian A, Handler M ve ark. Aortocoronary saphenous vein bypass grafts:
Long-term patency, morphology and blood flow in patients with patent grafts early after
surgery. Circulation 1979;60:901

Griintzig AR, Senning A, Siegenthaler WE. Nonoperative dilation of coronary artery stenosis:
Percutaneous transluminal coronary angiooplasty. N. Engl. J. Med. 1979;301:61.

Hartzler GO, Rutherford BD, McConahay DR, McCallister SH. Simultaneous multiple lesion
coronary angioplasty: A preferred therapy for patients with multiple vessel disease. Circulation
1982; 66:115.

Kent KM, Bentivoglio LG, Block PC ve ark. Percutaneous transluminal coronary angioplasty:
Report from the Registry of the National Heart, Lung, and Blood Institute. Am. J. Cardiol.
1982;49:2011

Chaitman BR, Fisher LD, Bourassa MG ve ark. Effect of coronary bypass surgery on survival
patterns in subsets of patients with left main coronary artery disease. Am. J. Cardiol.
1981;48:765.

Loop FD, Lytle BW, Cosgrove OM ve ark. Atherosclerosis of the left main coronary artery: 5
year results of surgical treatment. Am. J. Cardiol. 1979;44:195.

Garrahy PJ, Cox DA, Cavender JB ve ark. Survival following coronary angioplasty in elderly

patients: Comparison with bypass surgery (abstract). Circulation 1990;82:111618.

Veterans Administration Coronary Artery Bypass Surgery Cooperative Study Group: Eleven-
year survival in the Veterans Administration randomized trial of coronary bypass surgery for
stable angina. N. Engl. J. Med. 1984;311:1333.

Lytle BW, Loop FD, Thurer RL ve ark. lIsolated left anterior descending coronary
atherosclerosis: Longgterm comparison of internal mammary artery and venous autografts.
Circulation 1980;61:869.

Frierson JH, Dimas AP, Whitlow PL ve ark. Angioplasty of the proximal left anterior
descending coronary artery: Initial success and long-term follow-up. J. Am. Coll. Cardiol.
1992;19:745.

Boylan MJ, Lytle BW, Loop FD ve ark. Surgical treatment of isolated left anterior descending
coronary stenosis. Comparison of left internal mammary artery and venous autograft at 18 to
20 years of follow-up. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1994;107:657.

Faulkner SL, Stoney WS, Alford WC ve ark. Ischemic cardiomyopathy: Medical versus
surgical treattment. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1977;74:77.

Dion R, Verhelst R, Matta A ve ark. Surgical angioplasty of the left main coronary artery. J.
Thorac. Cardiovasc. Surg. 1990;99:241.



273.

274.

275.

276.

277.

278.

279.

280.

281.

282.

283.

284.

285.

286.

287.

288.

72

Brown CA, Huller AM, DeSanctis RW ve ark. Prospective study of medical and urgent surgical
therapy in randomizable patients with unstable angina pectooris: Results of in-hospital and
chronic mortality and morbidity. Am Heart 1 1981; | 02:959.

Yeghiazarians Y, Braunstein JB, Askari A, Stone PH. Unstable angina pectoris. N. Engl. J.
Med. 2000;342:101.

Parisi AF, Khuri S, Deupree RH ve ark. Medical compared with surgical management of
unstable angina. 5-year mortality and morbidity in the Veterans Administration Study.
Circulation 1989;80:1176.

Sharma GV, Deupree RH, Khuri SF ve ark. Coronary bypass surgery improves survival in
high-risk unstable angina. Results of a Veterans Administration cooperative study with an 8-
year follow-up. Circulation 1991;84:111260.

White LD, Lee TH, Cook EF ve ark. Comparison of the natural history of new onset and

exacerbated chronic ischemic heart disease. J. Am. Coil. Cardiol. 1990;16:304.
Kirklin/Barratt-Boyes Cardiac Surgery 3. Baski Elsevier Science (USA) 2003:408

Ganz W, Buchbinder N, Marcus H ve ark. Intracoronary thrombolysis in evolving myocardial
infarction. Am. Heart. J. 1981;101:4.

Markis JE, Malagold M, Parker JA ve ark. Myocardial salvage after intracoronary thrombolysis
with streptokinase in acute myocardial infarction. N. Engl. J. Med. 1981;305:777.

Rogers WJ, Bairn OS, Gore JM ve ark. Comparison of immediate invasive, delayed invasive,
and conservative strategies after tissue-type plasminogen activator. Results of the
Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) Phase 11-A Trial. Circulation 1990;81:1457.

Rentrop P, Blanke H, Wiegard V, Karsch KR. Acute myocardial infarction: Intracoronary
application of nitroglycerin and streptokinase. Clin. Cardiol. 1979;2:354.

Rentrop P, Blanke H, Karsch KR ve ark. Selective intracoronary thrombolysis in acute

myocardial infarction and unstable angina pectoris. Circulation 1981;63:307.

Richardson PO, Davies MJ, Born GY. Influence of plaque configuration and stress distribution

on fissuring of coronary atherosclerotic plaques. Lancet 1989;2:941.

Gardner TJ, Stuart RS, Greene PS, Baumgartner WA. The risk of coronary bypass surgery for
patients with postinfarction angina. Circulation 1989;79:179.

Jones EL, Waites TF, Craver JM ve ark. Unstable angina pectoris: Comparison with the
national cooperative study. Ann. Thorac. Surg. 1982;34:427.

Jones EL, Craver JM, Michalik RA ve ark. Combined carotid and coronary operations: When
are they necessary? J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1984;87:7.

Kouchoukos NT, Murphy S, Philpott T, Pelate C, Marshall WG Jr. Coronary artery bypass



289.

290.

291.

292.

293.

294.

295.

296.

297.

298.

299.

300.

301.

302.

303.

73

grafting for postinfarction angina pectoris. Circulation 1989;79:168.

Braxton JH, Hammond GL, Letsou GV ve ark. Optimal timing of coronary artery bypass graft

surgery after acute myocardial infarction. Circulation 1995;92:1166.

Creswell LL, Moulton MJ, Cox JL, Rosenbloom M. Revascularization after acute myocardial
infarction. Ann. Thorac. Surg. 1995;60:19.

Hake U, Iversen HG, Jakob HG ve ark.Influence of incremental preoperative risk factors on the
perioperative outcome of patients undergoing emergency versus urgent coronary artery bypass
grafting. Eur J Cardiovasc Surg 1989;3:162.

Allen BS, Rosenkranz E, Buckberg GD ve ark. Studies on prolonged acute regional ischemia.
VI. Myocardial infarction with left ventricular power failure: A medical/surgical emergency
requiring urgent revascularization with maximal protection of remote muscle. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 1989;98:691.

Berg R Jr, Kendall RW, Duvoisin GE ve ark. Acute myocardial infarction: A surgical

emergency. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1975;70:432.
Bolooki H. Myocardial revascularization after acute infarction. Am. J. Cardiol. 1975;36:395.

Kirklin JK, Blackstone EH, Zorn GL Jr ve ark. Intermediate-term results of coronary artery

bypass grafting for acute myocardial infarction. Circulation 1985;72:11175.

Laks H, Rosenkranz E, Buckberg GD. Surgical treatment of cardiogenic shock after myocardial
infarction. Circulation 1986;74:11111.

Naunheim KS, Kesler KA, Kanter KR ve ark. Coronary artery bypass for recent infarction:
Predictors of mortality. Circulation 1988;78:1122.

Goldberg RJ, Samad NA, Yarzebski J ve ark. Temporal trends in cardiogenic shock

complicating acute myocarrdial infarction. N. Engl. J. Med. 1999;340: 1162.

Hochman JS, Sleeper LA, Webb JG ve ark. Early revascularization in acute myocardial
infarction complicated by cardiogenic shock. SHOCK Investigators. N. Engl. J. Med.
1999;341:625.

Hochman JS, Sleeper LA, White HD ve ark. One-year survival following early
revascularization for cardiogenic shock. JAMA 2001;285:190.

Lee L, Bates ER, Pitt B ve ark. Percutaneous transluminal coronary angioplasty improves
survival in acute myocardial infarction complicated by cardiogenic shock. Circulation
1988;78:1345.

Borkon AM, Failing TL, Piehler JM, Killen DA, Hoskins ML, Reed WA. Risk analysis of

operative intervention for failed coronary angioplasty. Ann. Thorac. Surg. 1992;54:884.

Craver JM, Weintraub WS, Jones EL ve ark. Emergency oronary artery bypass surgery for



304.

305.

306.

307.

308.

309.

310.

311.

312.

313.

314.

315.

316.

317.

74

failed percutaneous coronary angioplasty. A 10-year experience. Ann Surg 1992;215:425.

Ladowski IS, Dillon TA, Deschner WP ve ark. Durability of emergency coronary artery bypass
for complications of failed angioplasty. Cardiovasc Surg 1996;4:23.

Lindsay J, Hong MK, Pinnow EE, Pichard AD. Effects of endoluminal coronary stents on the
frequency of coronary artery bypass grafting after unsuccessful percutaneous transluminal

coronary vascularization. Am. J. Cardiol. 1996;77:647.

Savage MP, Douglas JS Jr, Fischman DL ve ark. Stent placement compared with balloon
angioplasty for obstructed coronary bypass grafts. Saphenous Vein De Novo
Triallnvestigators. Engl. J. Med. 1997;337:740.

Frazier OH, March RJ, Horvath KA. Transmyocardial revascularizaation with a carbon dioxide

laser in patients with end-stage coronary artery disease. N. Engl. J. Med. 1999;341:1021.
lafrati MM: Less-invasive saphenous harvest. Surg Clin North Am 1999; 79:623

Black EA, Guzik TJ, West NE, et al: Minimally invasive saphenous vein harvesting: Effects on
endothelial and smooth muscle function. Ann. Thorac. Surg. 2001; 71:1503

Lancey RA, Cuenoud H, Nunnari JJ: Scanning electron microscopic analysis of endoscopic
versus open vein harvesting techniques. J Cardiovasc Surg 2001; 42:297.

Yun KL, Wu Y, Aharonian V, et al: Randomized trial of endoscopic versus open vein harvest
for coronary artery bypass grafting: Six-month patency rates. J. Thorac. Cardiovasc. Surg.
2005; 129:496

Perrault LP, Jeanmart H, Bilodeau L, et al: Early quantitative coronary angiography of
saphenous vein grafts for coronary artery bypass grafting harvested by means of open versus
endoscopic saphenectomy: A prospective randomized trial. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2004;
127:1402

Tzu-Yu Lin, MD, Kuan-Ming Chiu, MD ve ark. Carbon dioxide embolism during endoscopic
saphenous vein harvesting in coronary artery bypass surgery J. Thorac. Cardiovasc. Surg.
2003;126:2011-2015

http://cardiacsurgery.ctsnetbooks.org/cgi/content/full/3/2008/599)(9.4.2010)

Utley JR, Thomason ME, Wallace DJ, Mutch DW, Staton L, Brown V, et al. Preoperative
correlates of impaired wound healing after saphenous vein excision. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg. 1989;98:147-9.

DeLaria GA, Hunter JA, Goldin MD, Serry C, Javid H, Najafi H. Leg wound complications

associated with coronary revascularization. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1981;81:403-7.

Muhammed Tamim, Aly Al-Sanei, Emad Bukhari, Charles Canver Endoscopic saphenous vein

harvesting: Results of our initial experience, Tirk Gogiis Kalp Damar Cerrahisi Dergisi,



318.

319.

320.

321.

322.

323.

75

Temmuz 2008, Cilt 16, Say1 3, Sayfa(lar) 162-166

Ruud Coppoolse, Wolfgang Rees, Rainer Krech ve ark. Routine minimal invasive vein
harvesting reduces postoperative morbidity in cardiac bypass procedures. Clinical report of
1400 patients. Eur J Cardiothorac Surg 1999;16:561-S66

Thanos Athanasiou, Omer Aziz, Sharif Al-Ruzzeh ve ark. Are wound healing disturbances and
length of hospital stay reduced with minimally invasive vein harvest? A meta-analysis Eur J
Cardiothorac Surg 2004;26:1015-1026

Renato D. Lopes, M.D., Ph.D. ve ark. Endoscopic versus Open Vein-Graft Harvesting in
Coronary-Artery Bypass Surgery. The new england journal of medicine July 16, 2009
361:235-244

Yoshiharu Soga, Michiya Hanyu, Jota Nakano and Hitoshi Okabayashi Endoscopic harvesting
of saphenous vein with a small caliber Interact Cardiovasc. Thorac Surg 2008;7:10-13.
doi:10.1510/icvts.2007.164665 Interact Cardiovasc. Thorac. Surg. 2010;10:625-630.
doi:10.1510/icvts.2009.227090

Peter Matt, Bernhard Winkler and Friedrich Eckstein eComment: Endoscopic harvesting results
in high quality vein and arterial grafts. Interact Cardiovasc. Thorac. Surg. 2010;10:629.
doi:10.1510/icvts.2009.227090A

Charlene Tennyson, Christopher P. Young and Marco Scarci. Is it safe to perform endoscopic
vein harvest? Interact CardioVasc Thorac Surg 2010;10:625-630.
doi:10.1510/icvts.2009.227090



