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I- KISALTMALAR

AT: Allen testi

BA: Brakial arter

DUS: Doppler Ultrasonografi

EDV: Diastol sonu akim

EKG: Elektrokardiografi

IMA: internal mammarian arter
KABC: Koroner arter bypass cerrahisi
L: Cap 6l¢timii

LAD: Sol 6n inen koroner arter
LIMA: Sol internal mammarian arter
NCABL: Nervus kuteneus antebraki lateralis
NRS: Nervus radialis superfisialis
Postop: Postoperatif

Preop: Preoperatif

PSV: Tepe sistolik akim

RA: Radial arter

UA: Ulnar arter
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II- GIRIS ve AMAC

Koroner arter bypass cerrahisinin (KABC) basarisi kullanilan greftlerin 6zellikleriyle
yakindan iliskilidir. Giiniimiizde KABC i¢in en sik kullanilan greftler sirasiyla internal
mammarian arter (IMA), vena safena magna ve radial arterdir (RA). Bunlardan baska sag
gastroepiploik arter, inferior epigastrik arter, splenik arter, gastroduedonal arter, interkostal
arterler, subskapular arter, vena safena parva, vena basilika ve vena sefalika greft olarak
kullanilmaktadir. IMA nin sol én inen koroner artere (LAD) anastomoz edildigi vakalarin
%90’1nda, operasyondan on yil sonra bile agik oldugu gosterilmistir. Yine IMA kullanilan
operasyonlar sonrasi akut myokart infarktiisiiniin daha diisiik oranda raporlanmasi bu
greftin KABC’de altin standart greft olarak kabul edilmesine neden olmustur. Arteryel
greftlerin vendz greftlere karsi istiinliikklerinin anlagilmasi 6zellikle gen¢ hastalarda
komplet arteryel revaskiilarizasyon kavramini 6n plana ¢ikartti. Bu amacla gilinlimiizde

bilateral IMA ve RA kullanimi tiim diinyada ragbet gérmektedir.

Radial arter, KABC’de greft olarak ilk kez 1973 yilinda Carpentier tarafindan
kullanilmigtir. Bu ilk kullanim sonrasi ¢esitli nedenlerden dolay1 greftin erken dénem
acikliginin diisiik olmasi RA kullaniminin terk edilmesine neden olmustur. Daha sonraki
yillarda hazirlama teknigindeki yenilikler, RA kullanilacak hastalarin se¢imi, postoperatif
vazospazmi Onleyecek medikal tedavi prosediirlerinin gelistirilmesi, anjiografik sonuglarin
yeterliligi ve diger arteryel greftlere kiyasla cikarilma kolayligi gibi nedenler bu greftin
kullanimin1 tekrar giindeme getirmistir. Bahsedilen tiim bu gelismeler sonrast RA
giiniimiizde birgok cerrah tarafindan IMA’dan sonra ikinci sirada tercih edilen greft

olmustur.

RA’nin greft olarak kullanimi sonrasi cerrahi isleme bagl ya da kollateral dolagim ve
kompansasyon gelisim yetersizligi nedenleriyle el ve kolda baz1 komplikasyonlar meydana
gelebilmektedir. Bunlar; hematom, yara yeri enfeksiyonu, parestezi, klaudikasyo, iilseratif
lezyonlar ve amputasyondur. Ozellikle mesleki agidan el kullannmi 6nem arzeden

hastalarda bu komplikasyonlar ciddi sorun olusturabilir.

RA’nin greft olarak gittik¢e artan kullanimi ve bu arterin ¢ikarilmasi sonrasi gelisen
komplikasyonlar, el dolagiminin preoperatif ve postoperatif daha detayli olarak
degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir. Bu nedenle c¢alismamizda yirmi hastada
noninvaziv bir yontem olan doppler ultrasonografi (DUS) esliginde preoperatif brakial

arter (BA), ulnar arter (UA) ve RA’nin ¢ap ve akimlarini 6lgtiikk. Daha sonra postoperatif



ticlincii ayda yeniden DUS ile BA ve UA’nin ¢ap ve akim degisikliklerine baktik. RA
cikartilmasi sonrast UA el beslenmesini saglamak i¢in ana damar olarak yalniz basina

kalmakta ve BA’da tek distal dalla devam etmektedir.

Dolagim sisteminin arteryel kanadinin goérevi, besin ve oksijenden zengin kani
dokulara tagiyarak hiicrelerin optimum ortamda ¢alismasini saglamak oldugu diisiiniiliirse,
on kol ve el beslenmesi icin iki atar damar goérev yaparken birinin ¢ikarilmasi sonrasi
cesitli kompansasyon mekanizmalarinin gelismesi kagimilmaz olarak goriiliiyor. Bu
mekanizmalart aciklamaya calisan ¢esitli fizyolojik teoriler mevcut olup bunlar; oksijen
ihtiyag teorisi, vazodilatator teori ve uzun dénemde meydana gelen yeni kollateral damar
olusum teorisidir. Literatiirde 6zellikle postoperatif donemde oOnkol ve el dolasimini
degerlendirmekle alakali fazla yayin olmamasi bizi boyle bir ¢aligma yapmaya yonlendirdi.
Planladigimiz bu c¢alismada RA c¢ikarilmasi sonrasi UA ve BA’da 6n kol ve el
beslenmesini devam ettirebilmek amaciyla meydana gelen akim ve ¢ap degisikliklerinin

hangi boyutta oldugunu incelemeyi amacladik.



III- GENEL BIiLGILER
1- TARIHCE

IIk basarili kalp ameliyatinin 1896’da Almanya’da Dr. Ludwig Rehn tarafindan
gerceklestirilen, torakotomi ile sag ventrikiildeki delici kesici aletle yaralanmay1 primer
tamir etmek oldugu g6z 6niine alindiginda, kalp cerrahisinin 100 y1l1 agan bir tarihi oldugu
goriiliir (1). Heparinin bulunmasi, kan transfiizyonunun 6grenilmesi, anestezideki yeni
gelismeler sonrast Dr. J. H. Gibbon 6 Mayis 1953 de kalp akciger makinesini kullanarak
ilk basarili agik kalp ameliyatin1 gergeklestirdi (2). Safen ven grefti ile ilk basarilit KABC
1964 yilinda Edward Garret tarafindan yapildi (1). 1967 yilinda V. 1. Kolessov sol
torokotomi ile kalp akciger makinesi kullanarak IMA-LAD anastomozu yaptig1 6 olguyu
bildirdi (1). IMA greft kullanim1 &nceleri safen ven kadar popiiler olmasa da daha sonraki
yillarda IMA-LAD anastomozunun uzun dénem agik oldugunun gdsterilmesi bu grefti
seckin konduit durumuna getirdi (1,3). RA’nin KABC’de arteryel greft olarak ilk kez
kullanim1 1971°de Carpentier tarafindan Onerildi ve gerceklestirildi (4). Ancak erken
donemde yiiksek oranda greft okliizyonuyla karsilasilmast RA kullanimimin terk
edilmesine yol agtt (5). 1972°de kullanilan RA’nin bir kismimin 15 yil sonra hala agik
oldugunun saptanmasi sonrast 1992’de Acar ve arkadaslart KABC’de RA greft kullanimini
yeniden giindeme getirdiler (6). Daha sonraki yillarda yapilan kontrol amagli koroner
anjiografilerde erken donem aciklik oranlarinin yiiz giildiiriicii olmasi1 greft hazirlama
yontemindeki titizlige, vazodilatasyon amacli metal sonda kullaniminin uygulamadan
kaldirilmasina ve perioperatif greft spazmimin Onlenmesi amaciyla kullanilan ajanlara
bagland1 (7,8,9). Bu gelismeler sonrasi1 RA, iilkemizde ve diinyada bir¢ok cerrah tarafindan

On siralarda tercih edilen greft halini almastir.

2- ANATOMI
a. Onkolun fleksér yiiz anatomisi:

Onkol fleksér yiizii iki humeral epikondil arasma gizilen hattan el bilegi seviyesine
kadar uzanir. RA hazirlanmasi i¢in 6nkolu proksimal, orta ve distal bolge olmak {izere ii¢
kisimda incelemek uygundur. Proksimal bdlgenin inspeksiyonunda medialde biseps
tendonunun sirt1, lateralde basparmak ve isaret parmagi arasina alinip sikistirildiginda
serbest hareket eden kas kitlesi goriiliir. Bu kas kitlesini brakioradialis, ekstansor karpi

radialis longus ve ekstansor karpi radialis brevis kaslar1 olusturur (10). Onkolun fleksor



yliz orta bolgesinde RA’nin brakioradialis kasinin kilifindan ¢iktig1 noktada nabiz palpe
edilebilir. Radiusun distal lateral kisminda palpe edilen ¢ikintiya radial stiloid denir. Radial
styloidin medialinde iki tendona ait kabariklik vardir. Bu tendonlar lateralde fleksor karpi
radialis kasina, medialde ise palmaris longus kasina aittir. Radial stiloid ile fleksor karpi
radialis tendonu aras1 RA’nin en kolay palpe edilebildigi yerdir. Ayrica bu bélge RA’ nin

en ¢ok yan dal verdigi lokalizasyondur.
b. Onkolun fleksér yiiziiniin duyusal innervasyonu:

Onkolun yiizeyinde nervus kutaneus antebraki lateralis (NKABL) uzanir. NKABL
brakial pleksusun lateral kordunun terminal dalidir. C5-C6 servikal sinirlerin ventral
dallariin olusturdugu NKABL, 6nkolun fleksér yiiz lateral kisminin innervasyonunu
saglar (Sekil 1). Dorsal ve ventral dallara ayrilana kadar sefalik venin derininde seyreder.
Volar dal, biseps ve brakialis kaslarin1 6rten fasyadaki bir agikliktan proksimal bdlgeye
girer. Distale dogru seyrederken onkolun yiizeyel fleksor kas kompartmanini kateder (10).
Basparmak ve elin dorsal kisminin lateral tarafinin cilt innervasyonu, radial sinirin iki ug
dalindan biri olan nervus radialis siiperfisialis (NRS) tarafindan saglanir (11). NRS
onkolun distalinde RA’ya yakin seyreder. RA ve NRS proksimal-orta bolgelerde
brakioradialis kasinin altinda yer alir. Tamamiyla duyusal bir sinir olan NRS distal bolgede
brakioradialis kasinin tendonunun altinda uzanir. El ayasinda tenar bdlgenin ve elin dorsal

kisminin lateral tarafinin duyusal innervasyonunu saglar (Sekil 1).

Sekil 1. Onkolun duyusal innervasyonu

1. Nervus Supraklavikularis
2. Nervus Aksillaris
3. Nervus Radialis

3* Nervus Radialis Superfisialis

4. Nervus Kutaneus Medialis

5. Nervus Kutaneus Antebraki Lateralis
Nervus Kutaneus Antebraki Medialis
Nervus Radialis Superfisialis

Nervus Medianus

o o N

Nervus Ulnaris

Posterior View

Anterior View



c. Radial arterin dallar::

Biseps tendonu ve bisipital apondroz proksimal bolgede birbirine dik seyrederek
antekubital alanda ters “V” olusturur. Antekubital “V” RA’nin 6nkoldaki ilk 6nemli dali
olan rekiirren radial arteri verdigi yerdir. Radial rekiirren arteryel dal bisipital aponérozun
radial kenarmin 1cm distalinde RA’dan ayrilir (Sekil 2). Hemen sonra proksimale doner ve
cesitli dallar1 vererek onkolun ekstansor kas kompartmanini kanlandirmak {izere dorsale
uzanir. Radial rekiirren arterin ayrildigi yer, RA hazirlanmasinda proksimal sinir noktasini

belirler (12,13).

Ikinci 6nemli dal olan yiizeyel palmar arter, el ayasma gecerek tenar kaslari
kanlandirir. Elin yiizeyel palmar arkina en 6nemli katkiy1 yapan yiizeyel palmar arter, RA
hazirlanmasinda distal sinir noktasidir. Ameliyat sahasinda goriildiigiinde divize
edilmemelidir (10). Radial rekiirren arter ve ylizeyel palmar artere ek olarak radial arter,
onkol ve eli kanlandirmak i¢in zengin bir damar ag1 olusturarak ¢ok sayida kiigiik perforan

dal verir (Sekil 2). Bu dallarin ¢gogu RA’nin dorsal kismindan ayrilir.
d. Onkolun fleksor yiiziiniin cerrahi anatomisi:
Proksimal Bolge

Proksimal bolge antekubital fossay1 igerir. ki humeral epikondiller arasina gizilen
hattan lateralde brakioradialis kasina, medialde ylizeyel palpe edilebilen biceps tendonu ve
fleksor karpi ulnarisin kavisli govde kismina uzanir. Brakialis, supinator ve pronator teres
kaslar1 tabani olusturur. Uzerinde bulunan cilt alt1 yag dokusu ve cildin uzandig: bisipital
apondroz ile kuvvetlendirilmis derin fasya tavani yapar. Supinator ve brakialis kaslar
genellikle RA hazirlanmast igin gerekli diseksiyon seviyesinin iistlinde yer alir. RA
proksimal bolgeye biseps tendonunun medialinde, bisipital apondrozun lateralinde girer.
Antekubital “V”nin iki bacagi arasindaki bolge RA’nin proksimal bdlgeye giris yeridir
(Sekil 2). Diseksiyon bisipital apondrozun radial tarafinda yapilmali ve medialdeki dnemli
yapilar olan BA, UA ve median sinir korunmalidir. RA proksimal bolgede 6nkoldaki en
derin seviyesinde uzanir. Onkolun bu bdlgesinde tamamen brakioradialis kasi ile ortiilii
olan RA, perivaskiiler yag ve areolar doku ile ¢evrelenmistir. Genellikle proksimal bolge
diseksiyonu sirasinda brakioradialis kasinin lateral retraksiyonu gerekir. Retraksiyon
sirasinda bu bolgede RA ile seyreden vena kominantes korunmali ve perforan dallarin
yaralanmasi Onlenmelidir (10). RA ¢ikarildiktan sonra yapilan kontrol anjiografilerde,

RA’nin proksimal bolgedeki ilk dali olan rekurren radial arterin geligerek adeta RA gibi



davrandig: tespit edilmistir (14). Bu nedenle rekurrren radial arterin korunmasi da 6nem
arzeder.

Orta Bélge
Orta bolge antekubital fossanin distalinde baslar ve brakioradialis, fleksor karpi
radialis ve fleksor karpi ulnaris kaslarinin tendonlarina doniistiigii yerde sonlanir. Bu distal

nokta genellikle bilek kivrimindan dort parmak genisligi kadar proksimalde yer alir.

H. H]'l.!‘l'i!'_\_- . 1 _ e, ﬁl’cep:
a, mﬂn‘.:lrml'l'] =
milraris 4l S f _ a. brackialis
m, eddamer -
@, collgreralis
wlmaris imf o, raacdinfis
T
imiermmAculare _ m, brachic-
brac ki tadiale
epicondylies rown @, ooh
med. T ~ teraliy rvadia
s s PO
me. brmohdalis —— " = :-.'P.ﬂl.wm
Beachil
m i@y == = ;ﬁﬁm‘u
- dendt
a. wimaris .. bicipinl
- i raraiaiiy
Fdis _ r. superfic
o buclahiir A . rodiaiis
hrochil | r.prof.
. 5]
L PRORGN . adiz
L]
. Teinador
o fTexor
carpd rrdfialin
., palmariy
frarguasy
i flewor
mr?.l' iy
m. flexor
digirorums —
superfic
_ hewmao
brachioradialis
M. . rodialis
|
@, wlmanis
F, paleners
A unaris g . mediraEy
r .n'arml'h_\_
iy =
potmarts : peimerty
m. wlrearis .
F. Cd 'WF
JEFT:ILI_ f.ﬂ#ﬂ?ﬂl'
&, sfmoris fr

Sekil 2. Sol énkol daki yiizeyel kaslarin ve arterlerin on taraftan goriiniigii. Biseps brakhi

kasinin aponorozu kesilmig ve brakioradialis kasi yana dogru ¢ekilmistir (15).



Orta bolgede RA, lateralde brakioradialis kas1 ve medialde 6nkolun yiizeyel fleksor
kas kompartmani (m. fleksor karpi radialis, m. palmaris longus, m. fleksor karpi ulnaris) ile
sinirlanmigtir. Pronator teres kasi tabani olusturur. Orta bolgenin distalinde pronator teres
kasmin ulnar ve humeral baglari1 radiusun orta saftinin lateral kismina uzanirken, fleksor
digitorum superfisialis ve fleksor pollisis longus kaslar1 pronator teresin yerini alarak
RA’nin uzandig1 yatagi olusturur. Bu yatak fleksor digitorum profundus kasinin kalin
govdesiyle desteklenir. NKABL ve NRS bu bélgede en yiiksek risk altinda olan yapilardir.
RA ve NRS o6nkolun orta bolgesine bir kas kilifi ile sarili olarak girer. Bu kas kilifinin
lateralini brakioradialis kasi, medialini fleksor karpi radialis kasi ve dorsalini pronator teres

kasi olusturur.

Orta bolge sona ererken NRS, RA’dan ayrilarak dnkolun dorsaline uzanmak iizere
brakioradialis kasinin tendonunun altina dogru doéner. Orta bolgede RA ve NRS’nin yakin
seyretmesi yliziinden dikkatsiz diseksiyon veya brakioradialis kasimnin gereksiz lateral
retraksiyonu basparmak ve el dorsalinde sonradan disestezi gelismesine neden olan NRS

hasariyla sonlanabilir (10,16).

NKABL, brakioradialis ve fleksor karpi radialis kaslarin1 kaplayan fasya tabakasinin
tizerinde uzanir. Bu fasya tabakasi onkolun orta bolgesinde RA’nin tamamen ortaya
cikarilmasi amaciyla brachioradialis kasiin lateral traksiyonunu saglamak icin iki kasin
gbovdeleri arasindan divize edilir. NKABL, bu fasyal divizyonun lateral kompartmaninda
tutulmalidir. Bu manevra ile otomatik olarak NKABL operasyon alanindan uzaklastirilmis

olur (10).
Distal Bélge

Distal bolgede RA cildin hemen altinda seyreder. NRS’den ayrilan RA lateralde
brakioradialis kasinin tendonu ve radiusun distali, medialde fleksor karpi radialis kasinin
tendonu, dorsalde fleksor pollisis longus kasinin olusturdugu bir olukta uzanir. Fleksor
digitorum profundus ve pronator kuadratus kaslari, fleksor pollisis longus kasina derin
medial destek saglar. Bu bolgede RA’nin dorsolateral ve dorsomedial yiizlerinden ayrilan
perforan dallar1 yliksek risk altindadir. RA distal bolgede fasyakutanéz ve muskuler
dallarin biiyiik kismini verir. Arteryel kan gazi dl¢iimleri veya devamli tansiyon arteryel
monitorizasyonu amaciyla daha oOnceden yapilmis radial arter kaniilasyonuna baglh
inflamatuar yapisikliklar ve skar dokusu nedeniyle RA’nin distal bélgedeki diseksiyonunda

zorluk yasanabilir.



e. Elin Arteryel Anatomisi:

Fonksiyonel bir elin yeterli beslenmesi UA ve RA ile saglanir. Nadiren genis bir
median arter mevcuttur. UA ve RA, BA’nin 6nkoldaki terminal dallaridir. UA’nin ilk
dallarindan olan common interossedz arter 1-2 c¢cm sonra ikiye ayrilarak volar ve dorsal
interosse0z arterleri olusturur. Median arter volar interosse6z arterin dalidir. UA,
parmaklara asil kani saglayan yiizeyel palmar arkin ana kaynagi olup volar digital

arterlerin cogunu verir (4,8,17). Sekil 3’te derin ve yiizeyel palmar ark goriilmektedir.
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Sekil 3. Elin arteryel dolasimi, yiizeyel ve derin palmar arkin farkly goriiniimleri (20).



Yiizeyel palmar arkin gesitli varyasyonlar1 goriilebilir (18,19). Sekil 4’de komplet
yiizeyel arkin varyasyonlar1 goriilmektedir. Komplet arkta bes parmagin herbirini besleyen
arterler arktan ¢ikmaktadir. Ark tek bir artere bagl olabilecegi (Sekil 4. B,E) gibi herhangi
ikisine (Sekil 4. A,C) veya ligiine de (Sekil 4. D) bagli olabilir. Komplet ark %80 oraninda
goriilmektedir. Inkomplet arkli ellerde ulnar, radial veya median arter akimlarindan

herhangi birinde azalma bazi1 parmaklarin kanlanmasini ciddi olarak etkileyebilir (18,19).

RA yiizeyel ve derin ug¢ dallara ayrilir. Yiizeyel dal UA ile birleserek siiperfisiyal
palmar arki olusturur. Derin dal ise dorsale dogru ilerleyerek kolayca palpe edilebilecegi
anatomik enfiye ¢ukurunu gecer daha sonra derin palmar arki, prinseps pollisis arterini ve
siklikla igaret parmagina genis bir dali vererek sonlanir (Sekil 3). Basparmagin palmar
kollateral arteri ve isaret parmaginin radial kollateral arteri derin palmar arkin birinci
interossedz dalindan koken alir (18). Parmaklar iki kaynaktan beslenir. Yiizeyel palmar
arktan gelen “kommon volar digital arterler”, derin palmar arktan gelen “derin volar

metakarpal arterler” parmaklar1 kanlandirir.

Sekil 4. Komplet yiizeyel arkin 5 farkli varyasyonu (21).



3- GREFT OLARAK RADIAL ARTER
a. Histopatolojik Ozellikleri:

RA ortalama 20 cm uzunlugunda, 1.5-3 mm ¢apinda, kalin duvarli, muskuler bir
arterdir. Intimada tek katli endotelial hiicreler, cok katli subendotelial hiicreler ve az
miktarda miyosit mevcuttur. internal elastik laminada ¢ok sayida fenestrasyon vardir.
Media cok sayida leyomiyositten, elastik ve kollajen liflerden, fibroblastlardan, seyrek
makrofajdan olusur. RA’da vazo vazorumlarin adventisya tabakasinda sinirli kaldigi,
media tabakasina uzanmadigir gosterilmistir (22). Buna dayanarak RA duvarmin arter
limeninden beslendigi diisiiniilmektedir (22, 23). IMA’ya goére RA daha genis capl ve
media tabakasi daha kalindir. Media tabakasinda ayni oranda elastik dokuyla beraber daha
fazla kas hiicresi igerir. Miyositler RA’da ¢ok katli, sik1 ve diizenli tabakalar olustururken
IMA’da daha gevsek ve daha diizensizdirler (22,24). Elastik liflerden zengin olan

damarlarin intimal hiperplaziye daha direngli oldugu gdsterilmistir (25,7).

KABC sonrast nérohiimoral sistem aktivasyonu nedeniyle dolasima fazla miktarda
endotelin ve norepinefrin salinmaktadir. Bu maddelerin dolagimdaki artan miktarinin,
media tabakasi daha kalin olan RA’daki perioperatif spazmin nedeni olabilecegi One
siiriilmektedir (26,27). Ayrica RA’min IMA’ya gore potasyum iyonu, serotonin,
tromboksan A2 ve norepinefrine karsi daha siddetli bir kontraksiyon cevabi verdigi
saptanmistir (24,28). Biitiin bu 6zellikler perioperatif RA’ nin spazma egilimini bir 6l¢iide

aciklamaktadir (22, 28,29 ).

Greft olarak RA’nin avantajlarin1 sayacak olursak; kolay cikarilabilmesi, miyokard
revaskiilarizasyonu i¢in yeterli uzunluga sahip olmasi, ¢apinin koroner arter ¢apina yakin
olmasi, duvar kalinliginin bir greft icin uygun olmasi, kesi yerinin iist ekstremite olmasi
nedeniyle safen ven insizyonuna gore enfeksiyon i¢in daha avantajli ve iyilesme
problemlerinin daha az goriilmesi, IMA ile es zamanh cikarilabildigi icin zaman kaybi

olmamasi ve agiklik oranlarmim IMA’ya yakin bulunmasi sdylenebilir.
b. Venoz ve arteryel greftlerin karsilastirilmasi:

Venler histolojik olarak arterlerle karsilastirildiginda genis liimen, lamina elastika
icermeme, vazoaktif maddelere daha az duyarlilik, tunika intimada permiabilite fazlaligi,
¢ok anastomozlu vazovazorum, ince endotel ve ince media tabakasi gibi 6zellikleri yaninda
arter endotelinden salgilanan endotel kaynakli vazodilatator faktér benzeri baz1 maddelerin

salmmmint da gergeklestiremezler. Ayrica vendz greftler genis capli olmasi, ¢ikarma
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kolayligi, birden fazla greft olabilmesi, gibi avantajlartyla beraber kolay yara yeri
enfeksiyonu, cikarilan bacakta postoperatif 6dem, dallanma noktalarindaki ani ¢ap

degisikligi nedeniyle tiirbiilans akim olusturma gibi dezavantajlar1 da igerirler.

KABC’de kullanilan tiim arteryel greftlerin dogal yerlerindeki ve bypass sonrasi
yerlerindeki gorevleri kani sistolik basinca maruz kalarak organlara tasimaktir. Her greft
farklt metabolizma ve goreve sahip hedef organlar1 kanlandirdigindan, kan gereksinim
miktarima gore fizyolojik adaptasyon gosterir. Vendz greftler ise dogal yerlerinde

organlardan gelen oksijensiz kani kas pompasi ve kapakciklar yardimi ile kalbe tagirlar.

Venoz greftlerin bypass sonrasi daha yiiksek olan sistolik basinca adapte olmalari
gerekir. Arteryel greftlerin intimasi zaten alisik olduklart sistolik akim nedeniyle yiiksek
basinca daha direnclidir. Bu nedenle vendz greftler erken donemde sistolik basingtan
kaynaklanan intimal yirtiklar ve akut tikanmalara neden olurken ge¢ dénemde de intimal
hiperplazi gelismesine olanak saglar. Yine arteryel akimin dominant olarak sistolik olmasi
akim karekteristiginden dolay1 duvar shear stresi meydana getirir. Yiiksek shear stres,
arterlerde endotelyal cevabi uyararak notrofil adhezyonuna direng gosterir ve diiz kas

hiicre proliferasyonunu inhibe eder (30).

Arteryel greftlerin prototipi olan IMA {izerinde yapilan c¢alismalar, bu greftin
ateroskleroza ven greftlere oranla daha diren¢li ve uzun donem agiklik oranlarmmin daha
yiiksek oldugunu gostermistir (31,32). Uzun dénem agiklik oranlarinin yiiksek olmasi IMA
endotelinden nitrik oksit ve prostasiklin salgilanmasina baglanmistir (33). Ayrica IMA’da
diiz kas hiicre proliferasyonunu inhibe eden 3° 5” siklik guanozin monofosfat miktar1 fazla
miktarda tespit edilmistir (34). Uzun donem agik kalma orani farkliliginin bir nedeni de
cerrahi preparasyon sirasinda olusabilecek hasara dayanikliligin farkli olmasidir. IMA ve
safen venlerden anastomoz Oncesi alinan Orneklerde yapilan elektron mikroskopik
incelemelerde; venlerde acgiga cikmis kollojen fibrilleri ile beliren biiyiik trombojenik
intimal defektler tesbit edilirken, arteryel konduitlerde herhangi bir endotel hasarina
rastlanmamustir (35). IMA ile safen venin aterojenite yoniinden Kkarsilastirildigi bir
calismada safen venin daha fazla lipid ve glikozaminoglikan igerdigi tesbit edilmistir (36).
IMA grefti kullanilan operasyonlarda bu greftin proksimal anastomoz gerektirmemesi
cerrahi silireyl kisaltmasi agisindan bir diger avantajdir. Safen ven greftlerinin
dejenerasyonunun nativ koroner hastaligin ilerlemesinden daha yiiksek oranda koroner

reoperasyona yol acgtig1 da caligsmalarda belirtilmektedir (2).
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KABC sonrasi erken donemde vendz greftlerde akim miktar1 arteryel greftlere oranla
bariz yiiksek bulunurken (37), postop 11. yil’da IMA’nin ¢ap1 %31 artmus, vendz greftler
ise tikali olarak goriilmiistiir (38). 1000 hastalik bir ¢alismada 12 yilda safen ven
greftlerinin %50’si tikali geri kalan % 50’sinde ateroskleroz bulunurken, 5 yillik agik
kalma oram safen vende % 74, IMA’da % 88 bulunmustur (39). RA grefti kullanilan
hastalar cesitli calismalarda postoperatif 6-36 aylar arasinda koroner anjiografi yapilarak
degerlendirilmis ve erken-orta donem ortalama agiklik oranit %87.5 ile %100 arasinda

bildirilmistir (tablo II).
c. Elin Kollateral Dolasiminin Degerlendirilmesi:

El dolasimini saglayan derin ve yiizeyel arklar arasindaki zengin ag yapisi, 6nkolda
RA ¢ikarilmasi sonrasi elin beslenmesine olanak verir (40). Onkola ait damar
yaralanmalarma cerrahi yaklagimla ilgili ¢esitli yayinlar, dirsek distalinde fonksiyonel bir
arter varliginin uzvun canliligl ve damar fonksiyonu i¢in yeterli oldugunu bildirmektedir
(41,42). Proksimalde radial rekiirren daldan sonra baslayarak, distalde yiizeyel palmar dal
ayrimindan dnce sonlanacak sekilde, kollateral dolagimi1 miimkiin oldugunca koruyarak RA
hazirlanmasi, nadir olarak elde iskemiye neden olur. UA’nin yoklugu, hipoplazisi veya
atrofisi gibi nadir durumlar RA hazirlanmasinda kontrendikasyon olusturur (43). Bu gibi
durumlarda bile bir persistan median arter, common interossedz ya da anterior interossedz
arter, UA’y1 destekleyerek veya onun yerini alarak yilizeyel palmar arki veya digital
arterleri verebilir (44). Bununla beraber RA hazirlamadan once elin ulnar kollateral

dolasiminin yeterliliginin degerlendirilmesi gereklidir.

Bu amagla giiniimiize kadar kullanilan yontemler arasinda Allen testi (AT) ve
modifikasyonlar1 (45,46,47), statik ve dinamik doppler testi (48,49), RA kompresyonu
sirasinda direk parmak basing Olglimii ve perfiizyon indeksi hesaplanmasiyla beraber
oksimetrik pletismografi sayilabilir (8). 1929’da Thromboangiitis Obliterans tan1 yontemi
olarak tarif edilen AT, RA’nin greft olarak tercih edilmeye baslanmasiyla birlikte cerrahlar
tarafindan kullanilmaya baslanmis ve modifikasyonlar1 gelistirilmistir (50). AT
uygulanirken kol kalp seviyesinde tutulup el bilegi civarinda UA ve RA’ya 1 dk
kompresyon uygulanir, 1 dk sonunda UA serbest birakilir ve elin normal rengine ulasmasi
icin gecen siire kaydedilir. Normal bir kollateral dolasim varliginda bu siire 5 sn
civarindadir. Bu siirenin 10 saniyeyi agsmasi durumunda AT pozitif (anormal) kabul edilir.

AT’nin el dolasimini degerlendirmede, sensitivitesi % 73,2 spesitivitesi %97,1 olarak
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belirten galismalar mevcuttur (51). Ilk zamanlarda siklikla kullanilan AT, modifiye AT nin

daha objektif oldugunun belirlenmesi {izerine giiniimiizde poptilaritesini kaybetmistir (52).

Modifiye AT, pulse oksimetre ilk 3 parmaktan birinde takili iken RA’ya basi
uygulayarak UA’nin el dolasimini ne Olgiide kanlandirabildiginin saturasyon degeri
Olctilerek teyit edilmesi metoduna dayanmaktadir. RA basili iken 6l¢iilen degerle basili
olmadig1 andaki dlciilen deger karsilastirilir. 5 birimden fazla olan fark ve RA basili iken

%95°den daha az 6lgiilen saturasyon degerler i¢in test pozitif (anormal) kabul edilir.

AT siipheli durumlarda UA agikligini ve akimii degerlendirmek i¢cin DUS yontemi
kullanilmahdir (53,54,55). DUS ydntemi noninvaziv bir yontem olmasi, ucuz ve ¢abuk
yapilabilmesi, opak madde ya da x 1511 gerektirmemesi, 6l¢tim duyarliligi agisindan altin
standart olan anjiografiye yakin nitelikte sonuglar vermesi nedeniyle diger goriintiileme

yontemlerine nazaran daha oncelikli olarak tercih edilmektedir.

RA hazirlanmasi sirasinda dikkat edilmesi gereken bir anatomik 6zellik de RA’nin
yiiksek kokenli oldugu durumlardir. Ekstremitelerin yaklasik %15’inde RA, aksilla ve
dirsek arasinda yiliksek bir koken gosterir. Bu olgularda RA 6nkolda daha yiizeyel
seyrederek onkol kaslari arasinda veya cilt alti1 dokuda uzanabilir. RA’nin direk aksiller
arterden koken aldigi durumlarda median sinir bu arterin hemen derininde seyrettiginden

Ozellikle kubital fossada yaralanabilir (44).

RA kullaniminin kontrendikasyonlar1 arasinda (%7,5-%27,1) pozitif AT, Raynoud
hastaligi, hemodiyaliz gerektiren veya gerektirebilecek bobrek yetmezligi, ilgili st
ekstremitede gecirilmis travma veya cerrahi girisim Oykiisii, UA akimimi yetersiz kilan
anatomik varyasyonlar, RA ¢apmin 2 mm’den kiigiik olmasi, bilinen subklavian veya BA
stenozu ve skleroderma sayilmaktadir (48,56,57). Bunlar arasinda Raynoud hastalig ile
hemodiyaliz gerektiren veya gerektirebilecek bobrek yetmezligi kontrendikasyon olarak

genel kabul gormektedir (7,58,59).
d. Radial Arter Hazirlama Teknikleri:

RA greftlerinin ilk donemlere goére giiniimiizde basarili olmasindaki temel faktor
gelisen hazirlama  teknikleridir  (14). Greft fonksiyonlarmin iyilestirilmesine,
komplikasyonlarin azalmasina ve greft aciklik oranlarimin daha da artmasia yardimci
olacak yeni teknikler halen aranmaktadir. Bu amagla klasik a¢ik teknik yerine endoskopik
teknik, geleneksel diseksiyon yerine ultrasonik diseksiyon, pedikiillii greft yerine iskeletize

greft hazirlama yontemleri kullanilmaktadir.

13



Endoskopik yolla cikarilan RA’nin sonuglarina bakildiginda; 6n kol ve eldeki
hissizlik, duyu kayb1 oranlari, skar dokusu iyilesmesi ve hipersensitivitenin agik teknige
gore daha iyi oldugu gosterilmis ve yine bu teknik kozmetik nedenlerden dolay1 da tercih

sebebi olmustur (60).

Ultrasonik koter (Harmonic Scalpel) elektrik enerjisini mekanik enerjiye g¢evirerek,
koter ucunda dakikada 55.5 kHz longitiidinal titresim olusturan ve buna bagli olarak
dokuda meydana gelen protein yikimi ile ultrasonik koagiilasyon ve kesi meydana getiren
bir yontemdir. Elektrokoter ise dogrudan dokuya 1s1 uygulayarak protein yikimi sonucunda
koagiilasyon ve kesi yapmaktadir. Dogrudan dokuya 1s1 uygulanmasi nedeniyle
elektrokoterde, ultrasonik kotere goére damarda ve ¢evre dokuda termal hasar olma ihtimali
daha fazla belirmektedir. Bu da spazmin ultrasonik koterle daha az olmasini izah edebilir.
Histolojik caligmalarda kanitlanmistir ki ultrasonik koter kullanildiginda olusan termal
hasarin derinligi, hacmi ve ¢evre doku hasari elektrokotere gore anlamli olarak daha azdir
(61). Yapilan karsilastirmali c¢alismalarda ultrasonik koter kullanilan hastalarda RA
cikarma siireleri, komplikasyon goriilme sikligi ve spazm olma oranlar1 daha diisiik
bulunurken ultrasonik teknik kullanilarak ¢ikarilan greftlerin akim yoniinden elektrokoter

kullanimina gore daha iistiin oldugu belirtilmektedir (62,63,64).

Iskeletize etme tekniginde, RA pedikiillii ¢ikarilmadan farkli olarak cevre dokular,
RA yandas venleri, perivaskiiler yag dokusu ve adventisya olmadan ciplak olarak
¢ikarilmaktadir. Iskeletize ve pedikiillii greft hazirlama teknikleri karsilastirildiginda:
Iskeletize etme tekniginde greftte ekstra uzunluk, grefti degerlendirmede iyi bir goriis
alani, konduitin torsiyone olma ihtimalinde azalma ve anastomoz rahatlig1 avantaj olarak
sayilabilir (65). Bir bagka ¢alismada ultrason kullanilarak pedikiilize edilen RA greftinin
geleneksel pedikiillii grefte oranla erken donem agikliginin daha iyi oldugu bildirilmektedir
(66). Bir diger calismada ayni zamanda hazirlanan greftler ¢ikarma islemi sirasinda
olusacak hasar yoniinden elektron mikroskobunda karsilastirilmis ve ultrasonik koter
kullanilarak pedikiillii olarak hazirlanan greftlerde en az hasar goriiliirken, ultrasonik koter

kullanilarak iskeletize hazirlanan greftlerde en fazla hasar bulunmustur (67).
e. Cerrahi Stratejiler:

RA, KABC grefti olarak komplet arteryel revaskiilarizasyon amaciyla genellikle
LIMA-LAD anastomozu digindaki anastomozlar igin kullanilmaktadir. Bu nedenle greftin

hedef damarlar1 sirkumfleks ve sag koroner arterlerdir (66). Daha az siklikla diagonal ve
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intermedier arterleri revaskiilarize etmek icin de tercih edilmektedir. LAD’ye ise sadece
IMA’nm kullanilamadig1 durumlarda anastomoz edilmektedir (68). Yapilan calismalarda
gruplarm biiyiik kismi RA i¢in sadece nondominant iist ekstremiteyi kullanmustir. ilk
zamanlar sol kol, nondominant kol olmasi ve RA ¢ikarilmasinin ele verecegi muhtemel
zarar acisindan tercih sebebi olmustur. Fakat son zamanlarda onkol arteryel anatomisinin
daha iyi anlagilmis olmasi nedeniyle bu inan¢ degerini yitirmis ve sag koldan nondominant
kol olmadig1 halde RA alinmaya baslanmistir. Sol kol RA’nin cerrahi teknik olarak IMA
ile es zamanli hazirlanmasinin kolaylig1 yiiziinden hala sol kol RA sag kol RA’ya gore
daha fazla tercih edilmektedir. Baz1 gruplar ise rutin olarak bilateral RA kullanmaktadir.
Uygun uzunluktaki RA iki segmente boliinerek iki ayr1 greft olarak kullanilabilecegi gibi
bazen RA birden fazla distal anastomoz yapmak amaciyla “sequential” tarzda da

kullanilabilmektedir (9,69).

Caligmalarin biiyiik kism1 RA proksimal anastomozunu asendan aortaya yapmayi
tercih etmesine ragmen RA proksimal anastomozunun yapilacagi yer konusu halen
tartismalidir. Gruplarin bir kismu da proksimal anastomoz i¢in en uygun metodun RA
proksimalinin sol IMA’ya anastomoz edilerek bir kompozit arteriyel greft olusturmak
oldugunu onermektedir (7,69,70). Aciklik oranlart her iki grupta da benzerdir. Bazi
secilmis olgularda RA proksimal anastomozu safen ven greftine, sag IMA’ya, baska bir

RA greftine, innominate artere veya diger koroner arterlerden birine yapilabilir (68,70,71).
f. RA Grefti Kullanilan Hastalarda Erken ve Orta Donem Sonuclar:

Anjiografik caligmalarda RA grefti, “string sign-yiiziikk belirtisi” ve/veya %50 nin
altinda okliizyon saptandiginda acik olarak, “string sign” ve okliizyon saptanmadiginda

tam acik olarak degerlendirilmektedir.

KABC’de RA kullaniminin postoperatif donemde olusan baslica komplikasyonlari
arttirmadigi goriilmektedir (Tablo I). Yaymlanmis serilerde miyokard infarkiisi goriilme
siklig1 %0 ile %35 arasindayken, hastane mortalitesi %0 ile %4.8 arasinda degismektedir
(Tablo I). Kollateral dolagimin degerlendirilmesi i¢in hangi test kullanilirsa kullanilsin, RA
hazirlanmasi1 sonrasi postoperatif akut el iskemisiyle ¢ok nadir olarak karsilagilmistir.
Literatiirde bir hastada UA konjenital yokluguna bagli olarak postoperatif el iskemisi
gelismistir (72). Tatoulis’in 6646 olguluk serisinde de iki hastanin isaret parmaklarmin
ucunda iskemi goriilmiistiir (59). Kanamaya bagli 6nkolda kompartman sendromu sadece

bir olguda ortaya ¢ikmis ve fasyatomi gerektirmistir (58). En sik goriilen komplikasyon
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olan 6nkol ve/veya elde disestezinin goriilme siklig1 %10 un altindadir. Onkolda hematom

ve cerrahi yara enfeksiyonu nadir komplikasyonlardir.

En genis serilerden biri olan Tatoulis’in serisinde 271 olguya operasyondan 14.4 +
10.4 ay (1 -35 ay) sonra anjiografi yapilmis, 280 RA grefti, 369 radial arter-koroner arter
anastomozu incelendiginde 36 anastomozda (%10) tikaniklik veya “string sign”
saptanmustir. 369 anastomozun 333’1 (%90.2) acik olarak degerlendirilmistir. Ayni seride
RA agikligt LAD ve sirkumfleksde sirasiyla %90.7 ve %92.7 olarak belirtilmekte, sag
koroner arter de bu oranin diistiigiine (%86.7) dikkat cekilmektedir (59).

Postoperatif 6-36 aylar arasinda yapilan anjiografik ¢aligmalar sonucunda RA grefti
orta donem ortalama agiklik oran1 %87.5 ile %100 arasinda, tam agiklik oran1 %64.9 ile
%100 arasinda degisen oranlarda bildirilmektedir (tablo II). Orta dénem kontrol
anjiografilerinde ise RA’nin 5 yillik agiklik oran1 %83-87 arasinda belirtilmektedir (73,74).

Hastane Dus[_Jk Kf';.m?ma Minor El

Yil Yazar Olgu Alumii AMI Debi Yuzinden Komplk.
Send. Reeksplr.

1992 | Acar (6) 104 1(%0.9) | 2(%1.9) | 5(%4.8) | 0(%0) 8(%7.6)
1993 | Acar (71) 158 | 2(%1.3) | 3(%1.8) | 10(%6.3) | - 11(%7.0)
1995 | Calafiore (75) 148 | 2(%1.4) | 3(%2.0) | 3(%2.0) | 2(%1.4) 1(%0.7)
1995 | Dietl (53) 165 | 5(%3.0) | 9(%5.5) | - - 3(%1.8)
1996 | Barner (68) 172 | 0(%0) 5(%2.9) | 6(%3.4) | 2(%1.2) -
1996 | Barner (46) 377 | 0(%0) 9(%2.4) | 5(%1.3) | 5(%1.3) 11(%3.0)
1996 | Brodman (8) 175 | 3(%1.7) | 2(%l.1) |- - 7(%4.2)
1996 | Da Costa (9) 83 4%4.8) | 3(%3.6) | 6(%7.2) | 2(%2.4) 3(%3.6)
1996 | Manasse (69) 109 | 2(%1.9) | 4(%3.6) | 0(%0) 2(%1.9) 5(%4.7)
1997 | Buxton (76) 757 | 6(%0.9) | 6(%0.9) | 7(%0.9) | - 0(%0)
1997 | Shapira (77) 138 | 0(%0) 0(%0) 1(%0.7) | 0(%0) 6(%4.0)
1997 | Weinschelbaum (78) | 164 | 3(%1.8) | 3(%1.8) | 4(%2.4) |- 32(%19.6)
1998 | Tatoulis (72) 261 | 2(%0.8) | 2(%0.8) | - 1(%0.4) 4(%1.6)
2001 | Amano (58) 475 | 3(%0.6) | 6(%1.3) | 9%1.9) | 4(%0.8) 4(%0.8)
2001 | Moran (54) 115 1(%0.9) | 2(%1.7) | - 2(%1.7) 1(%0.9)

Tablo I. Radial arter grefti kullanilan serilere ait perioperatif komplikasyonlar.
AMI = Akut miyokard infarktiisii. (44).
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Yil Yazar RA Grefti | Acik RA Grefti | Tam A¢cik RA Grefti
1992 Acar (6) 31 29(%93.5) 28(%90.3)
1993 Acar (71) 46 42(%91.3) 41(%389.1)
1995 Calafiore (7) 35 33(%94.3) -

1995 Calafiore (75) 32 30(%93.7) -

1996 Da Costa (9) 12 12(%100) 12(%100)
1996 Manasse (69) 57 55(%96.5) 37(%64.9)
1998 Tatoulis (72) 16 15(%93.7) 14(%387.5)
2001 Moran (54) 51 (%80) 35(%69)
2002 Tatoulis (59) 369 - 333(%90)
2004 Tatoulis (79) 177 - 158(%89.3)

Tablo II. Radial arter greftine ait orta donem agiklik oranlari. A¢ik RA grefti="string
sign” ve/veya %50 nin altinda okliizyon saptanan greft, tam agik RA grefti “string sign’ve
okliizyon saptanmayan greft. (44).

4- KAN AKIMININ KONTROLU
a. Vaskiiler Dolasimin Fizyolojisi:

Dolasim sisteminin gorevi, oksijeni ve hormonlar1 dokulara tasirken bir taraftan da
artik maddeleri dokulardan uzaklastirarak tiim hiicrelerin optimal islev gorebildigi uygun
ortami saglamaktir. Dolasim sistemi icerisinde oksijenize kan tasiyan arterler, kani ytliksek
basing altinda dokulara iletirler. Bu basinci saglamak i¢in gii¢lii damar ¢eperlerine
sahiptirler. Arterioller arteryel sistemin terminal dahidir ve kan i¢lerinden kapillerlere
aktarilir. Arterioller, liimeni tamamen daraltabilen ya da birkag kat genisletebilen gii¢lii kas
tabakasiyla sarilmistir. Boylece dokularin ihtiyacina gore kapillerlere iletilen kan miktar
ayarlanabilmektedir. Kapillerlerin goérevi besin maddeleri, elektrolitler, hormonlar ve diger
maddelerin kan ile interstisyel sivi arasindaki degisimini saglamaktir. Bu goreve uygun

olarak, kapiller ¢eperi ¢cok ince ve yliksek oranda gecirgendir.

Veniiller, kapillerlerden gelen deoksijenize kani toplarlar ve birleserek daha biiyiik
venleri olustururlar. Venler dokulardan kalbe dénen kan icin tagima kanali olarak gorev
yaparken diger bir gorevi olan biiyiik miktarda kan depolama islevini de yerine getirir.

Kanin yaklasik %60’ tan fazlasi sistemik venlerde bulunur. Vendz sistemde basing diisiik
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oldugu i¢in venlerin ¢eperleri incedir. Yine de duvarlarinda bir miktar kas icerirler, bu kas
tabakasi1 sayesinde gevseme ve kasilma gdostererek ihtiyaca gore az ya da ¢ok miktarda kan
depolayan, kontrol edilebilir bir depo olarak ¢alisirlar. Ceperlerinin ince olmasi venlere,
arterlere oranla yaklasik 8 kat daha fazla gerilebilme olanagi saglar. Bu sayede belli bir
basing artisinda ayni boyuttaki bir vende artere oranla 8 kat daha fazla kan

birikebilmektedir (80).
b. Kan Akimi:

Kan akimi deyimi, dolasimin belirli bir noktasindan belirli bir zaman i¢inde gecen
kan miktar1 anlamina gelir. Genellikle kan akimi dakikada mililitre ile belirtilirse de
saniyede mililitre ya da baska bir akim birimi ile de belirtilebilir. Istirahat halindeki eriskin

bir insanda tiim dolagimdaki kan akimi yaklasik dakikada 5000 ml kadardir.

Kan, damarlarda Laminar yani diizglin akim seklinde ilerler. Bu akimda kan
tabakalar1 damar duvarindan ayni uzaklikta akmaya devam eder. Aynm sekilde kanin orta
boliimii de damarin merkezindeki yerini korur (Sekil 6B). Bunun tersi olan Girdaplh
akimda kan damar i¢inde her dogrultuda akarak katmanlar birbiriyle karisir. Girdapli akim
genelde damarin piiriizlii oldugu boélgelerde olusur. Laminar akimda damarin merkezindeki
akim hizi kenarlara gore c¢ok fazladir. Bunun nedeni damara degen tabakadaki kan
molekiilleri ¢eperle arasindaki adhezyon kuvveti nedeni ile zor hareket ederken diger
molekiil tabakalar1 bunlarin iizerinde kayar, {igiincii ikincinin, dordiincii ii¢ilinciiniin

tizerinde kayarak ilerler (Sekil 6B).
¢. Kan akimini etkileyen faktorler:

Kan damarlarindaki akim, iki faktor tarafindan belirlenir; birinci faktor damarin iki
ucu arasindaki basing farkidir ki (buna basing gradyani da denir) bu, kan1 damarda iten
kuvvettir. Ikinci faktr damar direnci denilen, intravaskiiler alanda kan akimina kars1 duran
damarin biitiin i¢ yiizeyi boyunca olusan siirtiinmedir. Stirtlinmeyi etkileyen bir faktor de
kan viskozitesindeki artis olup viskozite arttikga damar direnci de artar. Damar igi basing
artist hem kanin ilerletilmesine hem de vaskiiler dilatasyon yaparak direncin diismesine
neden olur ve bdylece akimi etkileyen iki faktore de katki saglar. Damar igindeki akim
Ohm yasasi ile hesaplanabilir, bu yasaya gore damarin iki ucu arasindaki basing farkini

olusan dirence bolersek akim miktarini bulabiliriz (80).

Damar capindaki kiiclik degisiklikler damar diiz ise kanin iletilmesini biiylik oranda

degistirir. Sekil 6-A’da ii¢ ayr1 damarin uglarindaki basing farki hepsinde ayni ve 100
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mmHg oldugu halde, caplar1 goreceli olarak 1, 2, 4’tlir. Bu damarlarin ¢aplar1 ancak dort
kat arttig1 halde kan akimi sirasi ile 1, 16, 256 ml/dk kadar artmistir. Kiigiikk ¢aplt
damarlarda tiim kan damar ¢eperine yakin seyrettigi i¢in damar endoteli ile arasindaki
adezyon nedeniyle akim yavastir. Biiyiikk ¢apli damarlarda ise laminar akim yiiziinden
damar ceperine degen tabakadaki kan yavas akarken merkeze dogru olan tabakalarda
adezyon etkilesimi olmadigindan kan akim hiz1 gittikge artar. Béylece damara en yakin
yerde kan akimi en yavas iken orta katmanda ise en hizhidir. Kii¢iik damarlarda kanin en
hizli aktig1 orta tabaka bulunmaz ve tim kan endotelle etkileserek ilerler. Bu nedenle bir
damarin iletkenligindeki artis capinin dordiincli kuvveti ile orantili olarak artmaktadir.
Dordiincii kuvvet yasasi da denen bu yasaya gore rakamsal olarak ifade edersek bir
damarin ¢ap1 4 kat artarsa kan akiminda 256 kat artis meydana gelmektedir (80). Dordiincii
kuvvet yasasi, dokulara kan akimini tamamen durdurmak ya da dokulara daha fazla kan
vermek i¢in, bolgesel doku sinyalleri ya da sinirsel uyarilara damar capindaki kiiglik
degisiklikler ile cevap verilmesine olanak saglar. Maksimum arteriyoler kontraksiyon ve
maksimum arteriyoler dilatasyon sinirlar1 arasinda, kiigiik doku alanlart i¢inde kan

akiminda yiiz kattan fazla degisiklik kaydedilmistir

A a- 1 1 mimi

ms rminm

100 mim C \ 16 mi/min
Hg d=4

l‘.: - 256 mlSmin

©

Small vessel

Large vessel

Sekil 6. A, Kan akimi tizerine damar ¢apinin etkisinin gésterilmesi. B, Degisik hizlardaki

akimi gosteren i¢ ice halkalar, damar geperinden uzaklastikca akim hizlanmaktadir (80).
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Kan akimi damarin i¢ine girilerek ya da disardan yapilan bazi yontemlerle 6l¢iilebilir.
Elektromanyetik akim saati ve Ultrasonik Doppler akim saati damar igine girmeden 6l¢iim

yapabilen yontemlerdir.
d. Doppler Ultrasonografi Prensibi:

Doppler etkisi hareketli bir kaynaktan ¢ikan sesin farkli frekanslarda algilanmasidir.
Ornegin yerinde sabit duran bir kisinin kendisine yaklasan ya da uzaklasan trenin
diidiiglinii degisik frekanslarda duymasidir. Klasik ultrasonda goriintiiyii olusturan
gonderilen ve donen ekolarin yogunlugu iken DUS’de goriintiiyili olusturan génderilen ve
donen ekolarin frekans farkidir. Hareket etmeyen bir nesneden donen ekolar ultrason
demetinin frekansinda hicbir degisiklik olusturmaz. Doppler etkisi gonderilen ve donen
ekolar da frekans farkina neden olacak hareketli nesnelerin, konumuz O6zelinde

eritrositlerin fonksiyonel bilgisi ile ugragmaktadir.

Ultrasonik goriintiilemede hasta ile goriintiileme sistemi arasindaki iletimi saglayan
problar kullanilir. Problar ses dalgalarini olusturmak ve gonderdigi ara bolgelerden gelecek
ekolar1 tesbit etmek amaciyla piezoelektrik seramik elemanlar igerir. Piezoelektrik
materyaller elektrik enerjisini mekanik titresimlere ve basing dalgalarmi elektrik
sinyallerine doniistiiriirler. Boylece alinan eko sinyalleri giiclendirilerek goriintii i¢in uygun
formata doniistiiriilmiis olur. Modern DUS cihazlar1 damardan akan kanin yoniin,
hacmini, hizin1 giivenli bir sekilde 6lgebilirken ayn1 zamanda kan debisi ve kardiak output
gibi parametreleride hesaplayabilmektedir (81). Hacim ol¢iimii, birka¢ kardiak siklus
stiresince damar liimeninin tamamindaki ortalama akis hizinin (yavas periferal ve hizli
merkezi akig) es zamanli damar c¢ap1 Olgiilerek matematiksel olarak kesit alanina
doniistiiriilmesiyle hesaplanir. Kan akisinin (ml/dk) 6l¢limii, ortalama hiz ve damar
alaninin 6grenilmesiyle kolaylikla degerlendirilip DUS ile otomatik olarak gerceklestirilir.

(82,83,84)

Mevcut DUS cihazlariyla hastalar ve kullanicilar {izerinde bu giine kadar herhangi bir
biyolojik etki gosterilmemistir. Gelecekte biyolojik yan etkilerin tespit edilme olasilig1 olsa
bile hastalara saglanan faydanin olasi riskten daha fazla oldugu bir gercektir (85).
DUS’nin, damar capt ve kan akimi degerlendirilmesinde invaziv bir yontem olmamasi,
maliyetinin diisilk olmasi, vaskiiler fonksiyonlar1 6lgmede giivenilirliginin en az diger

goriintiileme yontemleri kadar yiliksek olmasi bu yontemi 6ncelikli yapmaktadir (86,87,88).
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e. Kan akiminin doku ihtiyacina gore kontrolii:

Dolasimin temel kurallarindan birisi her dokunun kendi kan miktarin1 ihtiyag
anindaki gereksinime gore yine kendisinin belirlemesidir. Genelde bir organin
metabolizmasi ne kadar fazlaysa kan akimi da ona gore fazla olur. Ornegin iskelet kaslar
total viicut agirliginin %30-40’1n1 olusturmalarina ragmen dinlenme anindaki metabolik
aktivitesi az oldugu i¢in bu organa kan akimi ¢ok diistiiktiir (4 ml/dk/100 gr). Ancak agir
egzersiz esnasinda kaslarin metabolik aktivitesi yaklasik 60 kat arttig1 i¢in, kan akimi da
yaklagik 20 kat artarak 100 gr kas basima 80 ml/dk degerine kadar ¢ikabilir (80). Yapilan
calismalar her organa giden kanin ne eksik ne fazla, o organin ihtiyacina uygun oranda
diizenlendigini gdstermistir. Lokal kan akiminin bu sekilde kontrol edilmesi dokularin

beslenme bozuklugunu engellerken kalbin de is ylikiinii azaltir.

Lokal kan akimi kontrolii, akut kontrol ve uzun siireli kontrol olarak iki kisimda
incelenebilir. Akut kontrol, arteriyoller, metarteriyoller ve prekapiller sfinkterlerin lokal
konstriiksiyonlarindaki hizli degisikliklerle gerceklestirilir ve lokal doku i¢in gerekli kan
akimini saglayacak degisiklikler dakikalar veya saniyeler i¢inde goriiliir. Uzun siireli
kontrol ise, giinler, haftalar hatta aylar icerisinde akimda meydana gelen yavas
degisiklikler anlamina gelir. Uzun siirede meydana gelen degisiklikler doku ihtiyaci olan
kan miktarim1 saglamada daha iyi sonuglar verir. Bu degisiklikler dokuya kani getiren
damarlarin sayisinda veya fiziksel boyutlarinda artma veya azalma seklinde kendini

gosterir.
f. Lokal kan akiminin akut kontrolii:

Dokularin beslenmesi i¢in gerekli en énemli maddelerden biri oksijendir. Yiiksek
irtifa, pndmoni, karbon monoksit zehirlenmesi, siyanin zehirlenmesi gibi durumlarda
dokulardaki oksijen miktar1 diistiigli i¢cin dokuya giden kan akiminda belirgin bir artma
meydana gelir. Dokunun siyanin ile zehirlenmesi halinde lokal kan akimi yedi katlik bir
artis gosterebilmektedir. Bu olay oksijen yetersizliginin doku kan akimini artiran en 6nemli
etmenlerden biri oldugunu gosterir. Doku metabolizma hizi veya oksijen ihtiyaci
degistiginde lokal kan akiminda meydana gelen degisiklikleri agiklayan iki temel teori one

stiriilmiistiir. Bunlar vazodilatator teori ve oksijen ihtiyag teorisidir.

1-Vazodilatatér teori: Bu toriye gore metabolizma hizi ne kadar fazla ise veya
oksijen diizeyi ne kadar az ise dokulardan vazodilatatér madde salinimi o kadar artacak ve

sonrasinda bu maddeler prekapiller sfinkterler, metarteriyoller ve arteriyollere ulagarak
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vazodilatasyona neden olacaktir. One siiriillen vazodilatatér maddeler arasinda adenozin,
karbon dioksit, laktik asit, adenozin fosfat bilesikleri, histamin, potasyum ve hidrojen
iyonlar1 sayilabilir. Deneysel ¢aligmalarda oksijen diizeyinin azaldigi hallerde dokulardan
laktik asit ve adenozin salindig1 gosterilmistir (80). Baz1 fizyologlar adenozinin lokal kan
akimi regiilasyonunda rol alan en Onemli vazodilatatdr oldugunu ileri siirmektedir.
Vazodilatator teorinin aksayan noktasi, doku oksijeni azaldiginda veya metabolik ihtiyag
arttiginda meydana gelen kan akimi artiginin tek bir vazodilatator maddeye bagl olarak
olustugunu kanitlamanin gii¢c olmasidir. Diger taraftan kan akimindaki artislar birden fazla

vazodilatatoriin ortak etkisi olarak ta meydana gelebilir.

2-Oksijen ihtiyag¢ teorisi: Oksijen ihtiyaci disinda diger beslenme maddelerinin
ihtiyaci da gelisen degisiklikler {izerinde etkili oldugu i¢in bu teoriye beslenme maddeleri
ihtiyac teorisi de denir. Oksijen veya diger besin maddelerinin yetersiz oldugu ya da fazla
kullanildig1 durumlarda kan damarlarinin kan akimini artirmak igin dilate olmasi beklenen
bir dur[Jmdur. Ornegin beyin dokusunda glikoz miktarmin birka¢ dakikadan fazla siireyle
diisiik kalmasinin bu dokuda lokal vazodilatasyona yol actig1 gosterilmistir. Yine beriberi
hastaliginda B vitamini eksikligine bagli olarak periferik damarlarda kan akimu iki ti¢ kat
artmistir. B vitamini ATP sentezinde kullanilan oksidatif fosforilasyon mekanizmalarinin
isleyisinde gerekli oldugu icin eksikliginde diiz kas tonusunda azalma ve buna bagli olarak

vazodilatasyon goriilebilir.
g. Lokal kan akim artisi sonrasi biiyiik arterlerin dilate olma mekanizmasi:

Lokal kan akimini kontrol eden lokal mekanizmalar sadece dokunun yakinindaki
mikrodamarlar1 genisletebilir. Bunun nedeni vazodilatator maddeler ve oksijen azliginin
baslangigta sadece yakin damarlara ulasabilmesidir. Dolagimin mikrovaskiiler yataginda
kan akimi arttiginda farkli bir mekanizma ile biiyilik arterlerde de dilatasyon olusur. Bu
mekanizma sOyle aciklanmaktadir. Arteriyoller ve kiigiik arterlerdeki endotel hiicreleri
arteryel duvarin kasilma derecesini etkileyebilen cesitli maddeler salgilarlar. Bu
vazodilatatér maddelerden en 6nemlisi endotel kaynakli gevsetici faktor adi verilen nitrik
oksittir. Arterler i¢inden hizla akan kanin damar duvarina yaptig: siirtiinme sitresi ‘shear
stres’ adi verilen olaya neden olur. Meydana gelen stres endotel hiicrelerine akim yoniinde
bas1 uygulayarak nitrik oksit serbestlesmesini 6nemli miktarda artirir ve bdylece arteryel
duvarda vazodilatasyona neden olur. Bu sekilde mikrovaskiiler kan akimi arttigi zaman

biiyiik damarlarin ¢apinda da sekonder bir artis meydana gelir.
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h. Kan akiminin uzun siireli kontrolii:

Buraya kadar tartisilan lokal kan akimi kontrolii mekanizmalarinin ¢ogu lokal doku
kosullar1 degistikten birkag saniye veya dakika icinde etkili olmaktadir. Ancak akut
mekanizmalarin tam anlamiyla etkili olmasi halinde bile kan akimi kontrolii agisindan
dokunun gercek gereksinimlerini karsilama yolunda dortte {icliik bir mesafe alinmis

oluyor.

Uzun siireli kan akimi regiilasyonunun mekanizmasi doku damarlanmasindaki
artistir. Eger arteryel basing 60 mmHg nin altina diiser ve uzun siire bu degerde kalirsa
dokudaki damarlarin fiziksel olarak boyutlar1 biiyiir. Baz1 durumlarda ise damar sayisinda
artts meydana gelir. Diger yandan eger basing yiiksek bir degerde uzun siire kalirsa
damarlarin biiyiikliigiinde ve sayisinda azalma goriiliir. Benzer sekilde eger doku
metabolizmasi uzun siireli artarsa damarlanmada artma, azalirsa damarlanmada azalma
goriiliir. Sonug¢ olarak doku ihtiyaglarina gore damar olusumunda yeniden yapilanma
meydana gelir. Yeniden yapilanma c¢ocukluk doneminde, nedbe dokusu gelisiminde ve
kanser6z doku gibi yeni biiyliyen dokularda hizlidir. Uzun siireli regiilasyonun yerlesmesi
icin gerekli olan siire yeni doganda birkac giin iken yagh bir insanda aylar hatta yillar

stirebilir. Ayrica geng dokuda gelisen cevap yasli dokuya oranla ¢ok daha fazladir (80).
1. Uzun siireli regiilasyonda oksijenin rolii:

Oksijen akut kontrolde oldugu gibi uzun siireli kontrolde de Onemli bir rol
oynamaktadir. Atmosferik oksijenin az oldugu yiiksek irtifada yasayan hayvanlarin
dokularinda artmig damarlanma gosterilmistir. Ayrica fetal hayatta diisiik oksijene maruz
birakilan tavuklarda vaskiiler iletimin normale gore iki kat fazla oldugu goriilmiistiir.
Retrolental fibroplazide de tedavi amaciyla oksijen cadirina konan prematiire bebeklerde
fazla oksijen gdziin retina tabakasinda yeni damar olusumunun biiyiik dl¢lide durmasina
hatta mevcut kapillerlerin dejenerasyonuna neden olmustur. Bebekler oksijenli ortamdan
alindiginda gelisen oksijen azligin1 kompanse etmek i¢in yeni damar olusumunda anormal
bir artis goriilmistliir. Bu artis goziin vitr6z hiimdér kismina da ulasip korliige kadar

gidebilecek fonksiyon kaybina neden olabilmektedir (80).
i. Anjiogenezis:

Anjiogenez yeni damar olusumu anlamma gelir. Iskemik dokulardan, hizli biiyiime
gosteren dokulardan veya metabolik hizi ¢ok yiiksek olan dokulardan serbestlenen

anjiogenik faktorlerin varliginda olusur. Neredeyse tamami peptid yapida olan bu
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maddelerden su ana kadar bir diizineden fazlasi tespit edilmistir. Bunlar arasinda en
onemlileri endotelyal hiicre biiylime faktorii, anjiogenin ve fibroblast biiyiime faktoriidiir.
Bu molekiiller tiimér dokusundan veya kanlanmasi yetersiz olan dokulardan izole
edilmiglerdir. Anjiogenezise neden olan bu maddelerin sentezinin meydana gelmesinde

etkili olan faktorler oksijen ve diger besin maddelerindeki yetersizliktir.

Yeni olusan damarlar kiigiik veniillerden veya daha az siklikla kapillerlerden
filizlenmektedir. Ilk basamak endotel hiicre bazal membraninda goriilen erimedir. Bu olay1
yeni endotel hiicrelerinin hizla ¢ogalip damar duvarinda bir kordon seklinde yayilarak
anjiogenik faktore dogru hizla ilerlemesi takip eder. Her bir kordondaki endotel hiicreleri
boliinmeye devam eder ve sonugcta tiip seklini almaya baslar. Olusan tiipler meydana gelen
diger tiiplerle birleserek yeni bir kapiller yatak olusturur. Bu yataktan akan kan miktari
yeterince fazlaysa diiz kas hiicreleri damar duvarini istila etmeye baslar ve boylece yeni

olusan damarlardan arteriyoller hatta daha biiylik arterler meydana gelir (80).
j- Kollateral dolasimin gelisimi:

Bir arter veya ven bloke edildiginde bloke olan damarin ¢evresinde yeni vaskiiler
kanallar olugsmaya baslar ve etkilenen dokuya kismen de olsa kanin tekrar gitmesini saglar.
Bu olaydaki ilk basamak blokajin altinda ve {iistiinde kalan alanlar arasinda baglantiyi
saglayan ¢evre vaskiiler yatakta genisleme meydana gelmesidir. Bu dilatasyon ilk bir iki
dakika igerisinde goriiliir ve kiigiik damarlar ¢evresindeki diiz kasin metabolik nedenlerle
gevsemesinden kaynaklanir. Kollateral damarlarin baslangigta goriilen genislemesini takip
eden donemde kan akimi, dokunun ihtiyaglari icin gerekli olan akimin genellikle dortte
birinden daha azdir. Daha sonraki ilk saatlerde damarlarda daha fazla ag¢ilma meydana
gelebilir ve bir giin icinde doku ihtiyaglarinin yarisi, bunu takip eden birkag¢ giin icinde de
tamami karsilanabilir. Kollateral damar biiyiimesi olaydan aylar sonra bile devam eder ve
¢ogu zaman tek ve biiylik damar olusturmak yerine bir¢ok kiiglik kollateral damar olusumu
seklinde kendini gdsterir. Dinlenme halinde kan akimi genellikle normal iken doku
aktivitesi arttiginda yeni olusan kanallar maksimum kan akimi saglamakta ender olarak

yeterlidir.

Sonug¢ olarak kollateral damarlarin gelisimi akut ve uzun siireli lokal kan akimi
kontrol mekanizmalarinin genel ilkelerini izler. Akut kontrol hizli bir metabolik
dilatasyona neden olurken, olay haftalar ve aylar icerisinde damarlarin biiylimesi ve yeni

damar olusmasi ile devam eder. Kollateral kan damarlarinin olusumuna en 6nemli 6rnek
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koroner damarlardan birinin trombiis sonucunda tikanmasindan sonra goriilmektedir.
Altmis yasma gelen hemen hemen biitliin insanlarin en az bir kiiclik koroner damari
tikanmistir. Yine bir¢ok insan bu olayin farkinda degildir ¢iinkii kollateral damarlar hizla
geliserek myokard hasar1 olusmasini engellmektedir. Ciddi bir kalp krizinde ise meydana

gelen trombiis kollateral gelisimine olanak vermeyecek sekilde hizla olusmaktadir.
k. Dolasimin hiimoral regiilasyonu:

Dolasimin hiimoral regiilasyonu viicut sivilarina salgilanan veya absorbe edilen
hormonlar ve iyonlar tarafindan saglanir. Hiimoral faktorlerin bir kismi vazokonstriiktor
etki gosterirken bir kismi da vazodilatator etki meydana getirir. Dolasim fonksiyonuna en

¢ok etki eden hiimoral maddeler sunlardir.
Norepinefrin ve Epinefrin:

Egzersiz veya stres durumunda sempatik sinir sisteminin uyarilmasi, dokulardaki
sempatik sinir uclarindan norepinefrin, adrenal medulladan da kana norepinefrin ve
epinefrin salgilanmasina yol acar. Bu hormonlar arteryol ve venlerde vazokonstriksiyon

yaparken kalpte de pozitif inotrop ve pozitif kronotrop etki gdsterir.
Anjiotensin:

Bilinen en giiclii vazokonstriktorlerden biridir. Anjiotensinin dnemi viicuttaki biitiin
arteriyollere ayni1 anda etki ederek total periferik rezistansi artiripp kan basincini

yiikseltmesidir.
Vazopressin:

Anjiotensinden daha giiglii bir vazokonstriktor oldugu kabul goérmiistiir. Cok kii¢iik
miktarlar1 bile kan basincinmi yiiksek miktarda artirir. Hipotalamustan salinan vazopressin

sinir aksonu boyunca tasinarak arka hipofiz bezinden kana karigmaktadir.
Endotelin:

Vazokonstriktor etkileri anjiotensin ve vazopressinle yarisacak kadar giicliidiir.
Endotelin salinmasinin dogal stimiilatorii, dokularda meydana gelen ezilme veya

travmatize edici kimyasal bir maddenin enjeksiyonu ile olusan endotel hiicre hasaridir.
Bradikinin:

Kininler olarak adlandirilan ve prototipi bradikinin olan bu maddeler kiigiik

polipeptid yapidadirlar. Giiclii vazodilatator etki ve kapiller permeabilite artis1 meydana
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getirirler. Bradikininin 6zellikle deri ve gastrointestinal sistem kan akimi regiilasyonunda

rol oynadig1 diisiiniilmektedir.

Serotonin: Barsak ve diger abdominal yapilardaki kromafin hiicrelerde yiiksek
konsantrasyonlarda bulunmaktadir. Serotonin dolasimin durumuna gore vazodilatasyon

veya vazokonstriksiyon yapabilir.

Histamin: Hasara ve inflamasyona ugrayan veya allerjik reaksiyona maruz kalan
hemen hemen tiim dokulardaki mast hiicrelerinden serbestlenebilir. Arteriyollerde giiglii
bir vazodilatasyona, kapiller porlarin genisleyerek plazma proteinlerinin ve sivinin doku

igine sizmasina neden olur.
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IV- MATERYAL METOD

Selguk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahisi kliniginde, Eyliil
2007 ile Eyliil 2008 tarihleri arasinda, KABC’de coklu arteryel revaskiilarizasyon ig¢in
IMA greftine ek olarak 25 hastadan RA grefti ¢ikarildi. RA hastalarin dominant olmayan
kolundan alindi. 24 hastada sag kol dominant iken sadece 1 hastada sol kol dominantti.
Hastalardan biri ameliyat sonrasi obstiiriktif akciger hastaligi nedeniyle solunum
cithazindan ayrilamadi ve pndmoni, sepsis tablosuyla postoperatif 7. giinde ex. oldu. Diger
bir hasta taburcu olduktan yaklasik 2 ay sonra bagka bir merkezde dekiibitis iilseri
nedeniyle opere edildi ve bu klinikte ex. oldu. 3 hasta vaktinde kontrole gelemeyeceklerini
belirterek kendi istekleriyle ¢alismadan ayrildi. Bu nedenlerle toplam 5 hasta ¢alismadan
cikarildi. Geriye kalan 20 hasta (16 erkek, 4 bayan) calismaya dahil edildi. Calisma i¢in
Fakiilte Etik Kurulu onay1 (2007/211) alind1 ve bu dogrultuda ¢alismaya katilan hastalarin
bilgilendirilmesi yapildu.

Daha once el ve Onkol cerrahisi veya agir travma gegirenler, hemodiyaliz i¢in
arteryovendz fistlilii olanlar veya agilmasi diisiiniilen bobrek yetmezlikli hastalar, acil
sartlarda operasyona alinanlar, 70 yas {izeri hastalar ve kontrole zamaninda gelmeyenler
calismaya dahil edilmedi. Viicut kitle indeksi (BMI) 18.5-30 kg/m> araliginda olanlar
calismaya alindi. BMI’i agirhigin (kg), boyun karesine (m?) béliinmesiyle hesaplandi. BMI
18.5 kg/m?’den kiigiik olanlar normal alt1 ve 30 kg/m*’den biiyiik degerler ise obez olarak

tasnif edilmistir.
a. RA hazirlama teknigi:

Biitiin hastalara preoperatif modifiye AT uygulandi. Modifiye AT’de oksijen
saturasyonu Ol¢limii yapan pulse oksimetre ilk ii¢ parmaktan birine takilarak saturasyon
Oleiimii yapildi. El bilegi seviyesinde RA ve UA’ya baski uygulanarak oksijen
saturasyonunun sifira diismesi beklendi. Daha sonra UA iizerindeki kompresyon
kaldirilarak yeniden deger alindi. ki farkli dlgiimler arasindaki degisiklik 5 birimden
fazlaysa ya da saturasyon %95’in altina inerse test pozitif (anormal) olarak kabul edildi.

Olgiimler oda 1s1sinda, hasta sirt iistii yatar pozisyonda ve oksijen almazken yapildi.

Operasyon esnasinda RA g¢ikarilacak kol ayr1 bir masaya 90 derecelik agiyla
supinasyonda yerlestirildi. LIMA ve RA es zamanli hazirlandi. Cilt insizyonuna dirsek
cukurunun 2 cm distalinden baslanarak tembel ‘S’ seklinde radial styloidin iizerine kadar

devam edildi (Sekil 5). Cilt alt1 diseksiyonu sonras1 brakioradialis ve fleksor carpi radialis
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kas1 arasindaki fasya elektrokoter kullanilarak acildi. Bdylece fasyanin {izerindeki
NCABL’de cerrahi sahadan uzaklastirilarak korunmus oldu. Fasyanin kesilmesi sonrasi
orta bolgede ekartoriin de yardimiyla RA net olarak goriiniir hale getirildi. Bu bolgeden
baslayarak ultrasonik koterle yan dallar koagiile edildi. RA iki yandas ven ve cevre
yumusak doku ile birlikte pedikiillii olarak hazirlandi. Greft uzunlugu olarak proksimalde
rekiirren radial arter, distalde de siiperfisial palmar arter sinir kabul edildi. Hasta heparinize
edildikten sonra RA’nin 6nce distali daha sonra proksimali klemplenerek kesildi. Kesilen
uclar klipslendikten sonra 2/0 ipekle baglandi. RA serbest greft halinde iken ventral yiiz
fasyasi tek tarafli olarak soyuldu. Greft, 30 cc serum fizyolojik ve 0.1 gr papaverinden
olusan karigima topikal olarak tabi tutuldu. Papaverin disinda perioperatif ya da
postoperatif herhangi bir vazodilatator ajan kullanilmadi. Hasta heparinize haldeyken, dren
koymadan RA insizyonu kapatilip elastik bandajla el ve 6nkol sarildi. Ekstiibasyon sonrasi

erken donemde el kullanimi i¢in herhangi bir kisitlama yapilmadi.

Sekil 5. RA cilt insizyonu.

b. DUS ol¢iimleri:

Olgiimler ayn1 Radyoloji uzmani tarafindan, oda 1sisinda, hasta otururken ve
bifurkasyonun yaklastk 3 cm distalinden RA ve UA’nin, bifurkasyonun 3 cm
proksimalinden de BA’nin degerleri alinarak yapildi. DUS cihaz1 olarak Logia SG-GE
(Medical systems Milwouke Wisconsin — USA) ve 11 MHz’lik linear vaskiiler, 14

28



MHZz’lik linear matriks Doppler problar1 kullanildi. Aletler filtre ve en ¢ok alim moduna
ayarli idi. Akim hiz1 6l¢iimlerinde dogru degerleri yakalamak i¢in aginin 60° altinda
olmasina 6zen gosterildi. Cap Ol¢limleri B Mod ile gri skala goriintiilerinden alindu.
Arterlerin kesit alan1 dlglimleri yapilirken longitiidinal ve transvers planda iki ayri cap

Olctimii yapildi. Akim profilleri renkli dopler kullanilarak longitiidinal planda elde edildi.

RA hazirlanacak kolda preoperatif DUS ile bifurkasyondan yaklasik 3 cm sonra
RA’nin kesit alan1 ve ateroskleroz yoniinden kalitesine, yine ayni yerden UA’nin kesit
alani, kalite, tepe sistolik akim (PSV) ve diastol sonu akimlarina (EDV) bakildi. BA’nin
bifurkasyondan yaklasik 3 cm proksimaldeki kesit alani, PSV ve EDV miktarlar1 6l¢iildii.
Hastalar postoperatif 3. ayda kontrole cagrilarak RA c¢ikarilan kollar1 muayene edildi,
herhangi bir cerrahi komplikasyon ya da iskemik bulgu olup olmadigina bakild.
Preoperatif bakilan bolgelerden olmak iizere DUS ile BA ve UA’nin kesit alani, PSV ve
EDV ol¢iimleri yeniden degerlendirildi. Sekil 6 ve 7 de calisma hastalarindan birinin UA

cap ve akim Sl¢iimlerinin preoperatif ve postoperatif farkli iki DUS fotograflar1 goriiliiyor.
c. Istatistiksel 6l¢iim:

Bilgi analizleri SPSS 10 istatistik programi kullanilarak yapildi. Olgiimler arasindaki
karsilagtirma Student t test kullanilarak gerceklestirildi. P degeri 0.05’in altinda istatistiksel

olarak anlaml: kabul edildi.
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TAMAXY 15,0 ek

Sekil 7. Swrasiyla preoperatif ve postoperatif UA akim 6l¢iimii DUS goriintiileri. PS=PSV,
ED=EDV

30



V- BULGULAR

Toplam 20 hasta degerlendirmeye alindi. Bunlardan 4’ bayan 16’s1 erkekti.
Ortalama yas 57.8 (44-70) yil, ortalama BMI 25.5 (19.8-30) kg/m? bulundu. 3 hastada
tanist konmus diyabet mevcuttu. Modifiye AT tim hastalarda negatifti. Pozitif
degerlendirilip ¢calismadan ¢ikarilan hasta olmadi. DUS o6l¢iimleri sonucu RA ya da UA
kalitesi yetersizligi nedeniyle (ateroskleroz, cap <2 mm) RA c¢ikarilmasina engel hasta
tespit edilmedi. Iki hastada (biri UA, biri BA) anlamli hemodinamik degisiklige neden
olmayan ateroskleroz rapor edildi. Her iki hastanin RA’s1 greft olarak kullanildi ve
postoperatif herhangi bir komplikasyon gelismedi. Bir hastada RA ¢ikarildiktan sonra
perioperatif kontrol amacli kan verilmesi esnasinda basinca ragmen akimin iyi olmadigi
goriildii ve greft kullanilmadi. Yas, BMI ve DUS 0l¢liim verileri standart sapmalar ile

birlikte Tablo III’te goriilmektedir.

HASTA VERILERI
N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Yas 20 44 70 57,80 7,96
BMI 20 19,8 30,0 25,545 2,753
Preop UA kesit alam 20 2,1 9,6 6,140 2,217
Preop BA Kesit alan1 20 4,1 23,3 12,415 4,802
Postop UA Kesit alani 20 49 13,1 10,122 2,280
Postop BA kesit alam 20 8 23 14,72 3,83
Preop UA PSV 20 26 77 45,22 11,60
Preop UA EDV 20 5 20 9,33 3,27
Postop UA PSV 20 32 80 55,03 14,26
Postop UA EDV 20 5,7 28,6 12,385 5,643
Preop BA PSV 20 28 92 57,92 15,47
Preop BA EDV 20 4 17 9,76 3,31
Postop BA PSV 20 34,1 76,6 56,955 10,782
Postop BA EDV 20 5,4 18,4 9,37 3,672

Tablo III: UA ve BA 'nin DUS él¢iim degerleri ve standart sapmalari.
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Postoperatif erken takiplerde hematom, yara yeri enfeksiyonu gibi RA insizyonuna
bagl herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Postoperatif 3. ay kontrollerinde 3 hasta ilk iki
parmakta, 1 hasta da onkol distal 1/3 kesiminde olmak iizere parestezi sikayeti oldugunu
ifade etti. 3 hasta skar dokusunun agir1 oldugundan sikayet¢i oldu. RA ¢ikarilan kolda kas

giicii kayb, istirahat agrisi, klodikasyo gibi iskemik semptoma rastlanmadi.

RA distal anastomoz dagilimi su sekilde idi; 10 tanesi sirkumfleks koroner arterin
dallarina, 6 tanesi diagonal arterlere, 1 tanesi sag koroner artere ve 2 tanesi de LAD’e
anastomoz edildi. RA ile baypass yapilan nativ damarlarda %90 ve iizerinde darlik
olmasia dikkat edildi. Tiim hastalardan IMA ¢ikarildi. Hastalardan birinde IMA akimu iyi
olmadigi i¢in bir digerinde de IMA uzunlugu lezyon sonrasina yetismeyip kisa kaldig1 icin
bu greft kullanilmadi ve yerine Aort-LAD anastomozu RA serbest greftiyle yapildi.
Proksimal anastomozlardan biri Y greft seklinde LIMA iizerine oturtulurken diger tiim
anastomozlar aortaya yapildi. 5 hastada dort koroner artere bypass yapilirken, 12 hastada
tic koroner artere, 3 hastada da iki koroner artere bypass yapildi. Atan kalpte bypass
yapilmadi.

Preoperatif Ol¢iimlerdeki UA kesit alan1 6.1+2.2 (2.1-9.6) mm? iken postoperatif
Olciimlerde 10.1+£2.2 (4.9-13.1) mm? olarak bulundu (p<0.01). BA kesit alan1 preop.
12.4+4.8 (4.1-23.3) mm? ve postop. 14.7£3.8 (8-23) mm? (p=0.01) idi. Preoperatif ve
postoperatif alinan kesit alan1 dl¢timlerinin farklart hem BA hem de UA de istatistiksel
olarak anlamli bulundu. Ortalama preop. UA PSV 45.22 cm/sn iken, postop. 55.0 cm/sn
oldu (p<0.01). Ortalama preop. UA EDV 9.33 cm/sn den, postop. 12.38 cm/sn degerine
yukseldi (p=0.01). Her iki parametredeki akim degisikligi istatistiksel olarak anlamliydi.
Ortalama preop. BA PSV 57.92 cm/sn 6lgiiliirken postop. 56.95 cm/sn olarak bulundu
(p=0.74). Ortalama preop. BA EDV 9.76 cm/sn den postop. 9.37 cm/sn’e geriledi
(p=0.51). (Tablo III) BA i¢in alman preop. ve postop. PSV ve EDV olclimleri

karsilagtirmasi istatistiksel olarak anlamli bulunmada.

32



VI-TARTISMA:

RA’nin KABC’de arteryel greft olarak kullanimi gittikce artmasina ragmen
postoperatif kol ve 6n koldaki kisa ve uzun déonem degisiklikleri inceleyen ¢ok az sayida
calisma bulunmaktadir. Ozellikle IMA’nin greft olarak iistiinliiklerinin tiim klinisyenlerce
kabul edilmesi, baska arteryel greft arayisini giindeme getirmis ve bir diger arteryel greft

olan RA’y1 baz1 6zellikleri nedeniyle 6n plana ¢ikarmustir.

Genel olarak arteryel greftler histolojik Ozellikleri yoniinden ven greftleriyle
karsilastirildiginda bazi miisbet ve menfi durumlar goriilmektedir. Vendz greftlerin endotel
ve media tabakalarinin ince olmasi ve koroner arteryel sistemdeki sistolik basinca alisik
olmamalar1 nedeniyle, revaskiilarizasyon sonrasi erken donemde intimal yirtiklar
olugmakta ve bunun sonucunda akut tikanmalar meydana gelmektedir. Arteryel greftler ise
endotel ve media tabakalarimin daha kalin olmasi ve zaten arteryel akimin sistolik
karakterine alisik olmalar1 yiiziinden bdyle bir sorun olusmamaktadir. Yine arteryel akimin
dominant olarak sistolik karekteristigi duvar shear stresi olusturmaktadir. Yiiksek shear
stres, arterlerde endotelyal cevabi uyararak notrofil adhezyonuna direng gelistirip diiz kas
hiicre proliferasyonunu da inhibe etmektedir (30). Arteryel greftler ven greftlere oranla
daha az lipid ve glikozaminoglikan igerdikleri i¢in ateroskleroza daha direnclidirler
(31,36). Arter duvar endotelinden nitrik oksit ve prostasiklin gibi maddeler salinmasi bu
greftlerin aciklik oranlarinin yiiksek olmasina katki saglamaktadir (33). Yine arter
duvarinda diiz kas hiicre proliferasyonunu inhibe eden 3’ 5’ siklik guanozin monofosfat
miktar1 daha fazla bulunmustur (34). Ayrica arterlerin elastik liflerden zengin olan duvar
yapilar1 sayesinde intimal hiperplaziye daha direncli olduklar1 gosterilmistir (25). Bu
avantajlar1 yaninda venlere gore liimen c¢aplarinin daha az olmasi, miiskiiler tabakalarinin
kalinlig1 yiiziinden vazoaktif maddelere daha fazla duyarlilik ve bdylece spazma yatkinlik,

vazovazorumlarinin daha az anastomozlu olmasi gibi dezavantajlar1 da bulunmaktadir.

Ayrica RA greftini vendz greftlerle karsilastiracak olursak capinin koroner arter
capma daha yakin olmasi, kesi yerinin iist ekstremite olmasi nedeniyle safen ven
insizyonuna gore enfeksiyon gelisiminin daha nadir ve iyilesme problemlerinin daha az
goriilmesi, postoperatif mobilizasyona engel olmamasi art1 degerler olarak sayilabilir. Hem
RA hem de safen ven grefti IMA ile es zamanli cikarilabildigi icin cerrahi siire bu
insizyonlardan ¢ok etkilenmez. Vendz greftler ise ¢ikarma kolayligi, birden fazla greft
olabilmesi, ¢capiin daha genis olmasi gibi avantajlara sahiptir. Mannese ve arkadaslarinin

yaptig1 vendz greftlerle RA grefti agiklik oranlarimin karsilagtirilmasi ¢alismasinda bir
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yillik tikaniklik oran1 RA’da %12.2 vendz greftlerde ise %23.9 olarak bildirilmistir (69).
Ameliyat sonrasi ortalama 46.6+30.3 ay da koroner anjiografi yapilan LIMA, RA, RIMA
ve safen ven greftlerinin karsilastirildigi bir calismada ortalama greft agiklik oranlart
sirastyla %97, %76, %71 ve %64.6 olarak belirtilmistir (89). RA kullaniminin erken
donem, ortalama 3.14+1.09 ay ve orta donem, ortalama 15+1.3 ay anjiografik sonuglarinin
degerlendirildigi her iki ¢alismada RA agiklik oranlar safen venden iistiin bulunmus olup

RA’nin arteryel greft olarak IMA’dan sonra ikinci sirada kullanilmasi &nerilmektedir

(90,91).

Yukarida belirtilen bu ozelliklere ek olarak yapilan c¢aligsmalarda safen ven
greftlerinin dejenerasyonunun nativ koroner hastaliin ilerlemesinden daha yiiksek oranda
koroner reoperasyona yol actigi gosterilmistir (2). Arteryel greftlerle birlikte vendz
greftlerin de kullanildig1 gruplar karsilastirildiginda tam arteryel revaskiilarizasyon yapilan
grubun hastanede kalig siiresi, yara yeri enfeksiyonu siklig1 ve mortalite oranlar1 daha az
bulunmustur (92). Yine bir ¢ok ¢alismada arteryel greft aciklik oranlarinin vendz greftlere

oranla daha yiiksek bulunmasi bizi arteryel greft kullanmaya yonlendirmektedir (8,93,94).

Tiim bu miisbet 6zelliklerin yaninda istenmeyen bazi durumlar da rapor edilmektedir.
RA grefti kullanilan ¢esitli ¢alismalarda perioperatif ve postoperatif miyokart enfarktiisii
goriilmiis ve bunun da RA spazmindan kaynaklandigi anjiografik olarak gosterilmistir.
Bunun iizerine bircok merkez RA insizyonuyla birlikte sistemik vazodilatatdr tedavi
baslanip buna perioperatif ve postoperatif de devam edilmesini 6nermektedir (95,96,97).
Bizim uygulamamiz ise, RA serbest greft haline getirildikten sonra ventral yiiz fasyasin
tek tarafli olarak soyup, grefti topikal papaverine tabi tutmak seklindeydi. Papaverin
disinda perioperatif ya da postoperatif, lokal yada sistemik herhangi bir vazodilatator ajan
kullanmadik. Hastalarimiza RA greftlerini kontrol etmek igin postoperatif koroner
anjiografi yapmadik. Ancak perioperatif ve postoperatif donemde hastalarda RA spazmini
diisiindiirecek gogiis agris1 ya da EKG degisikligi olmadi. Bu nedenle tek tarafli da olsa
RA fasyasinin soyulmasinin ve greft olarak kullanilacak RA ¢aplarinin 2 mm’ in tizerinde

olmasina dikkat edilmesinin vazospazm sorununu ¢6zmede katkist oldugunu diisiiniiyoruz.

Arteryel greftlerin bulunduklar1 yerden c¢ikarilabilmesi i¢in geride kalan arteryel
yapilarin o dokunun beslenmesini yeterince sagliyor olmasi gerekir. RA’nin greft olarak
kullanilabilmesi i¢in de UA’nin el ve 6n kol beslenmesini tek basina idame ettirebilmesi
zorunludur. Parmaklar, yiizeyel palmar ve derin palmar ark olmak {izere iki kaynaktan

beslenir. UA parmaklara asil kani saglayan yiizeyel palmar arkin ana kaynagi olup volar
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digital arterlerin ¢ogunu verir (8,17,98). Bunun aksini rapor ederek RA’nin el dolasiminda
baskin arter oldugunu belirten ¢aligmalar da mevcuttur (99,100). De Bakey ve Simeone
savag yaralanmalarinda RA baglanmasindan sonra el iskemisinin fazla miktarda
goriildiigiinii belirtmislerdir (101). Ancak bircok g¢aligmada (Tablo I) RA’nin giivenle
kullanilmas1 ve postoperatif iskemik komplikasyon goriilmemesi el dolasiminin dominant
arterinin UA oldugunu gostermektedir. Literatiirde RA’nin greft olarak kullanilmasi
sonras1 bir vakada ciddi iskemik komplikasyon gelistigi, bunun da UA’nin konjenital

yoklugundan kaynaklandigi belirtilmistir (43).

Bizim c¢alismamizda higbir hastada iskemik komplikasyon gelismedigi gibi
preoperatif yapilan testler sonrasi RA ¢ikarilmasina engel olacak bir durum da tesbit
edilmedi. Bunda hasta yas ortalamasinin diisiik olmasi, BMI degerlerine dikkat edilmesi,
diyabetik hasta sayisinin azlig1 ve tiim hastalara preoperatif DUS yapilmasi etkili olmus
olabilir. Iki hastanin preoperatif DUS unda, biri BA ve biri de UA olmak iizere anlaml
hemodinamik degisiklige neden olmayan aterosklerotik plak izlendi. Her iki hastanin
RA’s1 greft olarak kullanildi ve postoperatif herhangi bir iskemik komplikasyon
goriilmedi. Bir hastanin RA grefti, anastomoz Oncesi kanama kontrolii esnasinda
icerisinden verilen kani, basinca ragmen yetersiz iletmekteydi. Bu nedenle hastada RA
greft olarak kullanilmadi. Ayni hastada preoperatif bakilan modifiye AT negatifligi ve
DUS’un normal olmast bu durumu ¢ikarma teknigindeki eksiklik yoniinde

degerlendirmemize neden oldu.

Preoperatif el dolasimini1 degerlendirmek i¢in kullanilan testlerden AT ve Modifiye
AT, uygulanabilirligi kolay oldugu i¢in birgok ¢alismada kullanilmis ancak her iki testin de
giivenilirligi konusunda farkli sonuglar bildirilmistir. Modifiye AT negatif olan 1323
hastalik bir seride RA c¢ikarilmasi sonrast hi¢ iskemik komplikasyona rastlanilmadig:
belirtilmektedir (102). Bir diger calismada AT’nin %5 yanlis negatif sonug¢ verdigi
bildirilmektedir (103). Baska bir caligmada modifiye AT nin % 4-15 yanlis negatif sonug
verdigi belirtilmistir (104). Yanlis negatif sonuclar i¢in RA’ya yetersiz basi, islem
sirasinda kolun pozisyonu ve RA’ya basi kaldirildiktan sonra elin kanlanmasi igin

beklenen siirenin farkli olmasi nedenler olarak sayilmaktadir.

47 hastalik bir ¢alismada AT, DUS ile karsilastirilmis ve testin sensitivitesi %78.5,
spesivitesi %81.7 olarak bulunmus olup yazar bu sonuglarla testin giivenilirliginin yeterli
olmadigin1 ve daha fazla teste gerek oldugunu bildirmistir (105). Bir baska ¢alismada 71

hasta kullanilmig, AT ve DUS ile anatomi degerlendirilmis ve AT nin sensitivitesi %100
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spesivitesi %97 olarak bulunmustur. Yazar sonu¢ olarak AT makul bir yontem olup DUS
ile birlestirildiginde RA’nin ¢ikarilmasina izin verir kanaatini bildirmistir (102). 145
hastayla yapilan bir diger ¢alismada ise AT, DUS ve pletismografi karsilagtirilmistir.
AT’nin spesivitesi %97.1, sensitivitesi %73.2 olarak bulunmus olup AT negatif ise RA
giivenle ¢ikarilabilecegi, pozitif ise veya siipheli durumlar varsa (diyabet ve hiperlipidemi
olmas1 gibi) pletismografi ve DUS gibi ileri tetkik yapilmasi gerektigi bildirilmistir (51).
150 hastalik calismalar1 sonrasinda Agrifoglio ve arkadaslar1 preoperatif el dolasimini
degerlendirmisler DUS kullanimmin daha giivenli ve objektif bir yontem oldugunu

savunmuglardir (103).

Biz hastalarimizda modifiye AT ve DUS uygunsuzluguna rastlamadik. Ancak
ozellikle RA c¢ap1 ve kalitesine bakmak i¢in, bunun yaninda yiizeyel palmar arkin tam
gelismemis oldugu durumlarin tespiti ki literatiirde %6-34 arasinda belirtiliyor (51,57,49)
ve RA’nin el dolasiminda dominant oldugu nadir durumlarin gosterilebilmesi i¢in AT yada
modifiye AT nin tek basina yeterli olmadigini diisiiniiyoruz. Bu nedenle RA kullanilacak
tiim hastalarda ucuz, noninvaziv, kisa silirede yapilabilen ve hastaya zarar verebilecek X

15111 ya da opak madde gerektirmeyen bir yontem olan DUS’un yapilmasini dneriyoruz.

RA g¢ikarilmasi sonrast uzun donem degisikliklerin incelendigi az miktardaki bazi
caligmalarda oOnkolda, elde ve ozellikle bir ve ikinci parmaklarda parestezi tarzinda
norolojik komplikasyon gelistigi bildirilmektedir. Bu komplikasyonlar i¢in 9%3.7-30.1
arasinda degisen oranlar verilmistir. Ancak tiim arastirmacilarin ortak goriisii norolojik
komplikasyonlarin NKABL ve NRS sahasinda oldugu ve bu sinirlerin de ameliyat
sirasinda zedelenme ihtimali fazla olan lokalizasyonda bulundugu, bu nedenle de
komplikayonlarin vaskiiler orjinli olmayip ¢ikarma teknigindeki yetersizlikle iliskili

oldugu belirtilmektedir (85,106,107,108).

20 hastalik calismamizda 4 hastada ndrolojik komplikasyon geligsmesi, yukarida
belirtilen yiizdelik dilim arasinda bir komplikasyon oranimiz oldugunu gosteriyor. Biz
postoperatif gelisen komplikasyonlar konusunda Marco Agrifoglio ve arkadaslarinin bu
artere ait pek cok komplikasyonun cerrahi teknik ve uygulayicisi ile alakali oldugu

diisiincesine katiliyoruz (103).

RA greftiyle ilgili preoperatif degerlendirme, ¢ikarma tekniklerinin karsilagtirilmasi,
onkolda ve elde olusan degisikliklerin arastirilmasi gibi bazi ¢aligmalardan alinan ¢ap ve

akim 6l¢iimleriyle ilgili veriler su sekildeydi.
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Preoperatif ve postoperatif Ol¢limler arasi siirenin bir yil olarak belirlendigi 52
hastalik bir ¢alismada preoperatif UA ortalama kesit alan1 5.3+0.8 mm? iken, postoperatif
5.840.8 mm? bulunmus ve ¢ap artiginin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmistir.
Ayni c¢aligmada ortalama UA PSV’si preoperatif 58.9+12 cm/sn postoperatif 73.9+14
cm/sn Ol¢iilmiis ve akim artisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. EDV ise preoperatif
UA’da ortalama 10.6+3.7 cm/sn, postoperatif 12.9+2.8 cm/sn 6l¢iiliip istatistiksel olarak
anlamli artig tespit edilmistir. Calismada RA ¢ikarilan kol isaret parmagindan pulse
oksimetre ile bir yil sonra 6l¢iilen degerlerin fizyolojik seviyelerde kaldig1 ve preoperatif
Olciilen degerlerle istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadig: belirtilmektedir. Yazar bu
sonuglar sonrasit RA kullanilan hastalarda postoperatif UA kesit alaninin, tepe sistolik
hizinin ve diastol sonu hizinin artmasini bariz bir adaptasyon mekanizmasi olarak

yorumlamaktadir (108).

14 hastada RA’nin greft olarak kullanildigi bir baska caligmada preoperatif UA
ortalama PSV’si 87.8£36.9 cm/sn, postoperatif 3. giinde yapilan DUS’da ortalama UA
PSV’si 81.2435.7 cm/sn Olglilmiis ve UA akim degisikligi istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur. Ayni calismada c¢esitli nedenlerle RA’s1 kullanilmayan bazi hastalarda
calismaya dahil edilerek preoperatif toplam 30 hastanin BA PSV’sine bakilmis ve
64.9+13.7 cm/sn olarak bulunup postoperatif 6l¢tim yapilmamistir. Caligmada bir hastada
AT normal olmasina ragmen DUS o6l¢iimlerinde BA PSV degeri 29 cm/sn, UA PSV 20
cm/sn ve RA PSV 19 cm/sn 6l¢iilmesi lizerine RA kullanilmamustir (85).

145 hastalik bir ¢calismada preoperatif UA’nin proksimaldeki kesit alan1 ortalama 8
mm? bulunurken, el bilegi bolgesinden yapilan 6lglimlerde ise ortalama 4.4 mm? olarak
Olciilmiistiir (51). Bu calisma yukardaki farkli yayinlarda sonuglarin genis bir aralikta

¢ikmasinin, biiyiik ihtimalle 6l¢iim yapilan yerden kaynaklandigini igaret etmektedir.

Pletismografi kullanilarak yapilan bir ¢alismada RA ¢ikarilmasindan sonra parmak
kan akiminda azalma oldugu, fakat RA yoklugunda UA’nin ilk iki parmaga oldugundan
daha fazla kan akimi sagladigi, bunun da otoregiilatuar bir mekanizma sayesinde olustugu

bildirilmistir (109).

Literatiirde DUS, digital pletismografi, teknesyum veya transkutandz oksijen gerilimi
gibi farkli tekniklerle yapilan ¢alismalarda RA ¢ikarilmasi sonrasi elde total kan akiminda

azalma oldugu, ancak bunun klinik olarak anlamli olmadig belirtilmistir (11,106, 110).
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Bizim calismamizin preoperatif ve postoperatif verilerinin karsilastirilmasinda UA
kesit alan1 ortalama 6.1 mm?’den 10.1 mm*»ye yiikselme gosterdi. Yaklasik %65
oranindaki kesit alani artigina karsilik UA’de akim artist PSV’de %21 (45.2 cm/sn — 55
cm/sn) ve EDV’de %26 (9.3 cm/sn —12.3 cm/sn) civarinda oldu. Bu sonuglarin
istatistiksel olarak da anlamli olmasi, RA ¢ikarildiktan 3 ay gibi kisa bir siirede el ve
onkolun beslenme gereksinimini saglamak icin fizyolojik adaptasyon mekanizmalarinin
gelistigini gostermektedir. RA ¢ikarilmasinda sinirlar belirleyen dallar olarak belirttigimiz
rekiirren RA ve ylizeyel palmar arterde de ¢cap ve akim artist meydana geldigini 6l¢iim
yapmamamiza ragmen bu veriler 1s18inda sOyleyebiliriz. Ayrica higbir hastada el ve

onkolda iskemik degisiklik olmamasi da bu adaptasyon mekanizmalarini dogrulamaktadir.

BA verilerinin preoperatif ve postoperatif degerlendirmesinde ise %18’lik (12.4 mm?
— 14.7 mm?) istatistiksel olarak anlamli kesit alani artis1 meydana geldi. Bu degisikligi
RA g¢ikarilmasi sonrast akimin tek distal dal olarak kalan UA ile devam etmesi nedeniyle
BA’nin Oniindeki diren¢ artisinin  sagladigim1  diisiinliyoruz. Ayni arterde akimda
istatistiksel olarak anlamli olmayan azalma PSV (57.9 cm/sn — 56.9 cm/sn) ve EDV’de
(9.76 cm/sn — 9.37 cm/sn) goriildii. BA’daki total kan miktarinin sabit olmasi gerektigini
diisiiniirsek yine bu arterde cap artis1 yiliziinden akimda bir miktar azalma olmas1 debinin

sabit olmasi agisindan anlasilir olarak goriilmektedir.

Sonug olarak IMA ve RA gibi arteryel greftlerin giin gegtikge popiilaritesi
artmaktadir. Biz de normal gorevleri yiiksek basing altinda, oksijenize kani, organlara
gotiirmek olan arteryel sistem vaskiiler yapilarinin yine arteryel sistemde by pass grefti
olarak kullanilmalarinin daha uygun olacagi kanaatindeyiz. Ancak Ozellikle RA
kullanilmas1 disiiniilen hastalarda, bu arterin greft olmaya uygun olup olmadiginin
aragtirllmast  ve postoperatif gelisebilecek komplikasyonlarin  minimal diizeye
indirilebilmesi i¢in preoperatif 6nkol ve el dolasiminin degerlendirilmesinde kullanilan
testlerle birlikte DUS yapilmasinin gerekli oldugunu diisiinliyoruz. Tiim preoperatif
degerlendirmelere ragmen c¢ikarma tekniginden kaynaklanan bazi  ndrolojik
komplikasyonlarin gelismesini, yapilan bu biiylik cerrahi islemin yaninda abartili olmayan
ve her invaziv girisimden sonra g¢ikabilecek makul komplikasyonlar olarak gorme
egilimindeyiz. RA ¢ikarildiktan sonra meydana gelen kesit alam1 ve akim artig1 gibi
degisiklikleri ise bu greftin preoperatif incelemeler yapildiktan sonra giivenle

c¢ikarilabileceginin delili olarak sunuyoruz.
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VII- OZET

Koroner Arter Cerrahisinde Radial Arter Grefti Kullanilan Hastalarin
Postoperatif Brakial ve Ulnar Arterlerindeki Akim ve Cap Degisikliklerinin

Incelenmesi.

Amag: Bu calismada, koroner arter cerrahisinde greft olarak radial arter (RA)
kullanilan hastalarda, bu arterin ¢ikarilmasi sonrasi ulnar arter (UA) ve brakial arterlerde
(BA) 6n kol ve el beslenmesini devam ettirebilmek amaciyla meydana gelen akim ve c¢ap

degisikliklerinin hangi boyutlarda oldugunun aragtirilmasi planlanmustir.

Materyal Metod: Eyliil 2007 ile Eylil 2008 tarihleri arasinda koroner arter
cerrahisinde ¢oklu arteryel revaskiilarizasyon i¢in 20 hastadan (4’ii bayan, 16’s1 erkek) RA
grefti ¢ikarildi. Hastalarin ortalama yasi 57.8 (44-70) yil idi. Bu hastalarin preoperatif
dénemde Doppler ultrason (DUS) ile BA, UA ve RA’larin ¢ap ve akimlar1 6l¢iildii. Daha
sonra postoperatif iclincli ayda yeniden DUS ile BA ve UA’larin ¢ap ve akim
degisikliklerine bakildi.

Bulgular: Preoperatif ol¢timlerdeki UA kesit alam1 6.1 mm? iken postoperatif
Ol¢timlerde 10.1 mm? olarak bulundu (p<0.01). BA kesit alan1 preop. 12.4 mm? ve postop.
14.7 mm? (p=0.01) idi. Preoperatif ve postoperatif alinan kesit alan1 dl¢glimlerinin farklari
hem BA hem de UA de istatistiksel olarak anlamli bulundu. Ortalama preop. UA PSV 45.2
cm/sn iken, postop. 55.0 cm/sn oldu (p<0.01). Ortalama preop. UA EDV 9.33 cm/sn den,
postop. 12.3 cm/sn degerine yiikseldi (p=0.01). Her iki parametredeki akim degisikligi
istatistiksel olarak anlamliydi. Ortalama preop. BA PSV 57.9 cm/sn Olgiiliirken postop.
56.9 cm/sn olarak bulundu (p=0.74). Ortalama preop. BA EDV 9.76 cm/sn den postop.
9.37 cm/sn’e geriledi (p=0.51). BA i¢in alinan preop. ve postop. PSV ve EDV Odl¢limleri
karsilagtirmas1 istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Hastalarin postop. 3. ay
kontrollerinde 1 hasta da onkol distal 1/3 kesiminde, 3 hastada da ilk iki parmakta olmak
lizere parestezi sikayeti vardi. Higbir hastada iskemik komplikasyon gelismedi.

Sonu¢: RA cikarildiktan sonra el ve Onkolun beslenmesini saglamak amaciyla
adaptasyon mekanizmasi olarak UA’da 3 ay gibi kisa bir siirede kesit alan1 ve akim artis1
meydana geldigi goriildii. Bu greftin preoperatif gerekli incelemeler yapildiktan sonra
uygun hastalarda giivenle kullanilabilecegini diisiinliyoruz.

Anahtar Kelimeler: koroner arter bypass greftleri, radial arter, ulnar arter, brakial

arter.
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VIII- ABSTRACT

The Evaluation of Postoperative Flow and Diameter Changes in Brachial and
Ulnar Arteries After Coronary Artery Surgery in Whom Radial Artery Used as a
Graft.

Background: In this study, it was planned to research how the amounts of flow and
diameter changes occur in ulnar (UA) and brachial arteries (BA) in order to keep on
nourishment of forearm and hand after removal of radial artery (RA) in whom RA was
used as a graft in coronary artery surgery. Materal and Methods: Between September
2007 and September 2008, RA graft was extracted from 20 patients (4 female, 16 male) for
multiple arterial revascularization in coronary artery surgery. Mean age of the patient was
57.8 (44-70 years). Diameter and flow characteristics of BA, UA and RAs of these patients
were measured by Doppler Ultrasonography (DUS) in preoperative period. Afterwards, in
the postoperative third month, radius and flow changes of BAs and UAs were evaluated.
Results: While the UA cross-sectional area was 6. mm’ in the preoperative
measurements, it was found to be 10.1 mm? in the postoperative evaluation (p<0.01). BA
cross-sectional area was 12.4 mm’® in the preoperative period and 14.7 mm® in the
postoperative period (p=0.01). The difference of preoperative and postoperative cross-
sectional areas were found to be statistically significant for both BA and UA. While
preoperative mean UA PSV was 45.2 cm/sec, it was 55.0 cm/sec postoperatively (p<0.01).
Mean preoperative UA EDV increased from 9.7 cm/sec to 12.3 cm/sec (p=0.01). Flow
changes of these two parameters were statistically significant. While preoperative BA PSV
was measured as 57.9 cm/sec, it was found as 56.9 cm/sec postoperatively (p=0.74). Mean
preoperative BA EDV regressed from 9.7 cm/sec to 9.3 cm/sec postoperatively (p=0.51).
Comparisons of preoperative and postoperative PSV and EDV measurements for BA were
not found to be statistically significant. In the postoperative 3™ month controls of the
patient, 1 patient had paresthetic complaints in distal one third region of the forearm,
whereas 3 had in the first and second fingers. None of the patients had ischemic
complications. Conclusion: It was seen that cross-sectional area and flow increases
evolved in UA in such a short 3 months, in order to maintain the nourishment of hand and
forearm as an adaptive mechanism, after removal of RA. We think that after required

preoperative evaluation of this graft, it can safely be used in suitable patients.

Keywords: cronary artery bypass grafts, radial artery, ulnar artery, brachial artery.
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