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hastalarda ameliyat sonrası dönemde brakiyal ve ulnar arterlerde 

meydana gelen akım ve çap değişikliklerinin incelenmesi
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in coronary artery bypass surgery patients in which the radial artery is used as graft
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Objective: The radial artery is widely used in coronary by-
pass surgery. In these patients, forearm and hand circulation 
is provided by the ulnar artery. This study aimed to investigate 
post-operative changes in flow and diameter in brachial and 
ulnar arteries in patients undergoing coronary bypass surgery 
in which the radial artery is used as graft.
Methods: Between September 2007 and September 2008, 20 
patients (16 men, 4 women; mean age 57.8 years; range 44 to 
70 years) underwent elective coronary bypass surgery at our 
clinic. The radial artery was used as graft in all cases. Pre-oper-
atively, adequacy of the ulnar artery for forearm circulation was 
investigated by Allen test and duplex ultrasonography. Basal 
flow and diameter values of the brachial and ulnar arteries were 
measured. Control duplex ultrasound measurements were per-
formed at three months post-operatively. Flow and diameter 
changes in the brachial and ulnar arteries were recorded.
Results: Significant increase was shown in ulnar artery flow and 
diameter values in post-operative measurements. A significant 
increase was observed in brachial artery diameter, accompa-
nied by a relative decrease in flow value. There were no mortal-
ity or ischemic complications in our study. Transient paresthesia 
as a neurological complication was observed in 4 patients.
Conclusion: Radial artery use for coronary bypass surgery 
leads to significant changes in ulnar and brachial arteries. All 
flow and diameter changes can be detected by color Doppler 
ultrasonography in the early stages. These adaptation mech-
anisms show that the radial artery can be safely harvested as 
graft material.

ABSTRACT

Amaç: Radiyal arter grefti koroner baypas cerrahisinde yay-
gın olarak kullanılan bir seçenektir. Bu hastalarda önkol ve el 
dolaşımı ulnar arter tarafından sağlanmaktadır. Bu çalışmada, 
koroner baypas cerrahisi için radiyal arter grefti kullanılan has-
talarda brakiyal ve ulnar arterlerde meydana gelen akım ve 
çap değişikliklerini araştırdık.
Yöntemler: Kliniğimizde Eylül 2007 ile Eylül 2008 tarihleri ara-
sında elektif koroner baypas cerrahisi uygulanan 20 hastada 
(16 erek, 4 kadın; ortalama yaş 57.8 yıl; dağılım 44–70 yıl) 
radiyal arter grefti kullanıldı. Ameliyat sonrası dönemde, Allen 
Testi ve Doppler ultrasonografi ile önkol ve el dolaşımı için ul-
nar arterin yeterli olup olmadığı araştırıldı. Brakiyal ve ulnar 
arterlerin bazal akım ve çap değerleri ölçüldü. Kontrol Doppler 
ultrasonografi ölçümleri ameliyat sonrası üçüncü ayda yapıldı. 
Brakiyal ve ulnar arterlerde meydana gelen akım ve çap deği-
şiklikleri kaydedildi.
Bulgular: Ameliyat sonrası ölçümlerde ulnar arter akım ve çap 
değerlerinde anlamlı artış gözlendi. Brakiyal arterde ise kesit 
alanı olarak anlamlı artış görülürken, akım değerlerinde rölatif 
bir azalma gözlendi. Çalışmamızda mortalite ve iskemik komp-
likasyon görülmedi. Nörolojik komplikasyon olarak 4 hastada 
geçici parestezi saptandı.
Sonuç: Koroner arter baypas cerrahisi için radiyal arter kulla-
nımı ulnar ve brakiyal arterlerde önemli değişikliklere yol açar. 
Bu akım ve çap değişiklikleri erken dönemde renkli Doppler 
ultrasonografi ile tespit edilebilir. Bu adaptasyon mekanizma-
ları radiyal arterin greft olarak güvenle çıkarılabileceğini gös-
termektedir.

ÖZET



İnternal torasik arter (İTA), safen ven ve radi-
yal arter (RA) koroner arter baypas cerrahisi 

(KABC) için en sık kullanılan greft seçenekleridir. 
Sol İTA grefti sol ön inen (LAD) arter revaskülarizas-
yonu için altın standart olarak kabul edilmektedir.[1] 
Arteriyel greftlerin orta ve uzun dönem açıklık oran-
larının ven greftlerine göre daha yüksek olduğu bi-
linmektedir. Bu nedenle, özellikle genç yaştaki hasta 
grubunda tam arteriyel revaskülarizasyon kavramı ön 
plana çıkmış ve RA birçok yazar tarafından KABC 
için İTA’dan sonra ikinci sırada tercih edilen greft ha-
line gelmiştir.[2] Ön kol ve el dolaşımı için ulnar arter 
(UA) ile RA arasında yüzeyel ve derin palmar arkus-
lar vasıtası ile kollateral bağlantılar bulunmaktadır. 
Bu kollateral dolaşım sayesinde UA ön kol ve el do-
laşımını tek başına kompanse edebilmektedir. Ancak, 
KABC için RA grefti kullanılacak hastalarda UA kol-
lateral dolaşımının yeterli olup olmadığı ameliyat ön-
cesi dönemde mutlaka kontrol edilmelidir. Bu amaçla 
sıklıkla, ilk kez 1929 yılında Edgar V. Allen tarafın-
dan Thromboangiitis Obliterans için bir tanı yöntemi 
olarak tanımlanan ve daha sonra bazı modifikasyonla-
rı geliştirilen Allen Testi (AT) kullanılmaktadır.[3,4] Li-
teratürde KABC için RA grefti kullanılan hastalarda 
ameliyat sonrası dönemde ön kol ve el dolaşımında 
meydana gelen değişiklikleri incelemek için yapılan 
bazı çalışmalar mevcut olup, bu çalışmalarda sıklıkla 
UA kan akımı ve el ısısında meydana gelen değişik-
likler araştırılmıştır. 

Bu çalışmada, KABC için RA grefti kullanılan 
hastalarda ameliyat sonrası dönemde hem UA, hem 
de brakiyal arterde (BA) meydana gelen akım ve çap 
değişiklikleri araştırıldı.

YÖNTEMLER

Bu ileriye dönük çalışmada, kliniğimizde Eylül 
2007 ile Eylül 2008 tarihleri arasında KABC için RA 
grefti kullanılan 20 hastada ameliyat sonrası üçüncü 
ayda BA ve UA akımları ve çap değişiklikleri araş-
tırıldı. Çalışma için Fakülte Etik Kurulu’ndan onay 
(2007/211) alındı. Hastalara yapılacak çalışma ve iş-
lemler hakkında bilgi veridi ve onayları alındı. Has-
taların nondominant kolundaki RA’ları greft olarak 
kullanıldı ve bir hasta hariç tüm hastalarda sağ kol do-
minant idi. Daha önce el ve önkol bölgesine yönelik 
travma veya cerrahi müdahale öyküsü olan, kolda nö-
rolojik sekeli bulunan, Raynaud hastalığı öyküsü bulu-
nan, RA’dan kanülasyon veya damar içi girişim öykü-

sü bulunan, hemodiyaliz için 
arteriovenöz fistülü bulunan 
veya yakın dönemde hemodi-
yaliz planlanan, acil şartlarda 
operasyona alınan, yaşı 70’in 
üzerinde olan, RA’da aterosk-
lerotik bulgular tespit edilen 
ve RA çapı 2 mm’den küçük 
olan hastalar dışı bırakıldı.

Radiyal arter çıkarılması planlanan hastalarda ön 
kol ve el dolaşımının devam ettirilmesinde UA’nın 
yeterli olup olmadığını araştırmak için ameliyat son-
rası dönemde tüm hastalara modifiye AT uygulandı. 
Modifiye AT’de, ilk üç parmaktan birine (tercihen 
orta parmak) pulse elle bası uygulandı ve oksijen sa-
türasyon değerinin sıfıra düşmesi beklendi. Daha son-
ra UA üzerindeki bası kaldırıldı ve oksijen satürasyon 
değeri yeniden ölçüldü. İki ölçüm arasındaki farkın 
beş birimden fazla olduğu veya satürasyon değeri 
%95’in altına inen hastalarda ön kol ve el dolaşımı 
için UA’nın yeterli olmadığı kabul edildi ve bu has-
talarda RA çıkarılmadı. Modifiye AT için oksijen sa-
türasyon değeri ölçümleri oda ısısında, hasta sırt üstü 
yatar pozisyonda ve oksijen desteği olmadan yapıldı. 
Ayrıca Doppler ultrasonografi (DUS) ile RA akım ve 
çap değerleri ölçülerek RA’nın greft olarak uygun 
olup olmadığı değerlendirildi. Radiyal arter çapı 2 
mm’den küçük olan ve aterosklerotik bulgular tespit 
edilen hastalarda RA çıkarılmadı.

Radiyal arter hazırlanmasında cerrahi teknik

Operasyon esnasında RA çıkarılacak kol için ayrı 
bir masa hazırlandı. Kola yaklaşık 90 derecelik bir 
abdüksiyon ve supinasyon pozisyonu verildi. İnternal 
torasik arter ve RA eş zamanlı olarak çıkarıldı. Cilt 
kesisine dirsek çukurunun 2 cm distalinden başlandı 
ve tembel ‘S’ şeklinde bir trase ile radiyal stiloid çı-
kıntı üzerine kadar devam edildi. Cilt altı diseksiyonu 
sonrası brakioradialis ve fleksör carpi radialis kasla-
rı arasındaki fasya elektrokoter kullanılarak açıldı. 
Böylece fasyanın üzerindeki sinirler (nervus kutane-
us antebraki lateralis ve nervus radialis süperfisialis) 
cerrahi sahadan uzaklaştırılarak korunmuş oldu. Ra-
diyal arterin yan dalları harmonik koter kullanılarak 
koagüle edildi, hazırlama esnasında grefte zarar veril-
memesi için klip veya sütür ile ligasyon uygulanma-
dı. Radiyal arter yandaş venleri ile birlikte pediküllü 
olarak çıkarıldı. Proksimalde rekürren RA ve distalde 
ise süperfisial palmar arter dalları sınır olarak kabul 
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Kısaltmalar:

AT	 Allen Testi
BA	 Brakiyal arter
DUS	 Doppler ultrasonografi
EDV	 Diyastol sonu akım
İTA	 İnternal torasik arter 
KABC	 Koroner arter 
	 baypas cerrahisi
PSV	 Tepe sistolik akım
RA	 Radiyal arter
UA	 Ulnar arter
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edildi. Hasta heparinize edildikten sonra RA’nın önce 
distal ucu, daha sonra ise proksimal ucu klemplenerek 
kesildi ve kesilen uçlar klipslendikten sonra 2/0 ipek 
sütür ile ligatüre edildi. Radiyal arter serbest greft ha-
linde iken ventral yüz fasyası tek taraflı olarak soyul-
du ve kanama kontrolü yapıldı. Kanama tespit edilen 
yan dallara arterin uzun eksenine paralel olacak şe-
kilde klips konuldu. Çıkartılan RA grefti anastomoz 
için kullanılana kadar İTA’da uyguladığımız gibi 0.1 
gram papaverin içeren yaklaşık 30 ml’lik, ılık serum 
fizyolojik solüsyonu içerisinde bekletildi. Ameliyat 
süresince ve sonrası dönemde papaverin dışında sis-
temik vazodilatatör ajan kullanılmadı. Daha sonra cilt 
altı ve cilt dokuları usulüne uygun olarak kapatıldı ve 
kol dirsek seviyesine kadar elastik bandajla sarıldı. 
Ekstübasyon sonrası erken dönemde el kullanımı için 
herhangi bir kısıtlama yapılmadı.

Radyolojik değerlendirme

Standardizasyon sağlayabilmek için DUS ölçüm-
leri aynı radyolog tarafından, oda sıcaklığında ve has-
ta oturur pozisyonda iken yapıldı. Radiyal arter ve UA 
ölçümleri brakiyal çatallanmanın 3 cm distalinden, 
BA ölçümleri ise brakial çatallanmanın 3 cm proksi-
malinden yapıldı. Çalışmada Logia SG-GE (Medical 
systems Milwouke Wisconsin – USA) Doppler cihazı 
ve buna ait 11 MHz’lik linear vasküler ve 14 MHz’lik 
linear matriks problar kullanıldı. Çap ölçümleri B 
Mod ile gri skala görüntülerinden alındı. Arterlerin 
kesit alanı ölçümleri yapılırken longitüdinal ve trans-
vers planda iki ayrı çap ölçümü yapıldı. Akım pro-
filleri renkli Doppler kullanılarak longitüdinal planda 
elde edildi.

Ameliyat öncesi DUS değerlendirmesinde RA 
çıkartılacak olan kolda BA çatallanma yerinin 3 cm 
distalinde RA kesit alanı, kalitesi ve aterosklerotik de-
ğişikliklerin olup olmadığı incelendi. Yine aynı sevi-
yede UA kesit alanı, kalitesi, tepe sistolik akım (PSV) 
ve diyastol sonu akım (EDV) değerleri ölçüldü. Bra-
kiyal arter için çatallanma yerinin 3 cm proksimalde 
kesit alanı, PSV ve EDV değerleri ölçüldü. Hastalar 
taburcu edildikten bir hafta ve bir ay sonra rutin kont-
rollere çağırıldı. Radiyal arter çıkartılan kolda yara 
yeri iyileşmesi, iskemik veya nörolojik problem var-
lığı araştırıldı. Brakiyal ve UA’ların akım ve çap de-
ğişikliklerini araştırmak için ameliyat sonrası üçüncü 
ayda kontrol DUS ölçümleri yapıldı. Kontrol DUS 
değerlendirmesinde, BA ve UA için ameliyat öncesi 
dönemde ölçüm yapılan referans noktalarından kesit 

alanı, PSV ve EDV ölçümleri yapılarak kesit alanı ve 
akım değişiklikleri kaydedildi.

İstatistiksel değerlendirme

Çalışmada yapılan tüm istatistiksel analizler SPSS 
20.0 programı kullanılarak gerçekleştirildi. Sayısal 
değişkenlerin tanımlayıcı ölçüleri Ortalama±SS kul-
lanılarak verildi. Tüm ölçümlere ait sayısal değişke-
lerin normal dağılıp dağılmadığının anlaşılması için 
tek örneklem Kolmogorov-Smirnov testi uygulandı. 
Ölçüm sonuçlarının ameliyat öncesi ve sonrası değer-
leri arasında fark olup olmadığının anlaşılması için 
‘eşleştirilmiş t-testi’ uygulandı. Analiz sonuçlarının 
görselleştirilmesi için Ortalama±SS (error bar) grafik-
leri kullanıldı. Analizlerin tamamında p<0.05 değeri 
istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen hastalara ait demografik 
özellikler Tablo 1’de özetlenmiştir. Modifiye AT ame-
liyat öncesi dönemde tüm hastalarda negatif olarak 
değerlendirildi ve bu nedenle çalışma dışı bırakılan 
hasta olmadı. Ameliyat öncesi DUS ölçümleri sonu-
cunda bir hastada UA, bir hastada ise BA’da anlamlı 
hemodinamik değişikliğe neden olmayan aterosklero-
tik değişiklikler tespit edildi. Aterosklerotik değişik-
likler tespit edilen bu iki hastada RA çıkartılarak greft 
olarak kullanıldı ve ameliyat sonrası takipte herhangi 
bir komplikasyon görülmedi. Radiyal arter kalite ye-
tersizliği nedeniyle (ateroskleroz veya çapı 2 mm’nin 
altında) RA kullanılmayan hasta olmadı. Ameliyat 
sonrası dönem takiplerinde RA çıkartılan kolda yara 
yeri iyileşmesinde gecikme, kanama, hematom, kas 
gücü kaybı, istirahat ağrısı, klodikasyo gibi iskemik 
semptomlar görülmedi. Nörolojik komplikasyon ola-
rak bir hastada ön kol distal 1/3 kesiminde, üç hastada 
ise ilk iki parmak trasesinde olmak üzere toplam dört 
hastada (%20), yaklaşık bir ay kadar süren geçici pa-
restezi görüldü.

Doppler ultrasonografi ölçümlerinden elde edilen 
sonuçlara göre elde edilen ortalama kesit alanı ve 
akım değerleri Tablo 2’de verilmiştir. Kolmogorov-
Smirnov testi sonuçlarına göre tüm değişkenlerin nor-
mal dağılıma uyduğu görüldü (p>0.05). Hasta sayısı 
n=20 olmasına rağmen değerlerin normal dağıldığı 
anlaşıldığından parametrik test yöntemleri ile bağım-
lı grup karşılaştırması yapılmasına karar verildi. Bu 
amaçla yapılan ‘eşleştirilmiş t-testi’ sonuçlarına göre 



tedir. Arteriyel greftlere bu avantajı sağlayan birtakım 
anatomik, histolojik ve fizyolojik özellikler mevcut-
tur. Venöz greftlerin endotel ve medya tabakalarının 
ince olması ve arteriyel sistemin sistolik basıncına 
alışık olmamaları nedeniyle revaskülarizasyon sonra-
sı dönemde intimal yırtıklar oluşmakta ve restenozlar 
gelişmektedir. Arteryel greftlerin ise endotel ve med-
ya tabakalarının daha kalın olması ve zaten arteriyel 
akımın sistolik karakterine alışık olmaları yüzünden 
böyle bir sorun görülmemektedir. Arteriyel akımın 
dominant olarak sistolik özelliği damar duvarında 
shear stresi oluşturmaktadır. Yüksek shear stres, arter-
lerde endotel cevabını uyararak nötrofil adezyonuna 
direnç geliştirip düz kas hücre proliferasyonunu in-

UA kesit alanı, BA kesit alanı, UA PSV ve UA EDV 
değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir artış ol-
duğu görüldü. Brakiyal arter için yapılan akım değeri 
ölçümlerinde hem PSV, hem de EDV değerlerinde bir 
miktar azalma tespit edildi. Ancak bu azalmanın ista-
tistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü ve bu azal-
manın çap artışına sekonder rölatif bir azalma olduğu 
kabul edildi.

TARTIŞMA

Koroner arter baypas cerrahisi için arteriyel veya 
venöz greftler kullanılabilir. Açıklık oranları daha 
yüksek olduğu için arteriyel greftler tercih edilmek-

Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen hastaların demografik özellikleri

Hasta sayısı (n)	 20
Cinsiyet (n)	 16 erkek, 4 kadın
Ortalama yaş (yıl)	 57±7.96 (dağılım: 44–70)
Ortalama beden kütle indeksi (kg/m2)	 25.5±2.75 (dağılım: 19.80–30)
İlave hastalık 
	 Diyabet	 n=3 (%15)
	 Hipertansiyon	 n=5 (%25)
Mortalite 	 0
Komplikasyon 
	 İskemik 	 0
	 Nörolojik, geçici parestezi 	 4 (%20)

Tablo 2. DUS ölçüm sonuçlarından elde edilen akım ve çap değişiklikleri

		  n	 Minimum	 Maksimum	 Ortalama 	 Standart sapma	 p

UA kesit alanı (mm2)	 Ameliyat öncesi	 20	 2.1	 9.6	 6.1	 2.2	 <0.001
	 Ameliyat sonrası	 20	 4.9	 13.1	 10.1	 2.3	
BA kesit alanı (mm2)	 Ameliyat öncesi	 20	 4.1	 23.3	 12.4	 4.8	 =0.017
	 Ameliyat sonrası	 20	 8.2	 23.2	 14.7	 3.8	
UA PSV (cm/sn)	 Ameliyat öncesi	 20	 26.4	 76.7	 45.2	 11.6	 =0.005
	 Ameliyat sonrası	 20	 31.9	 79.6	 54.6	 13.9	
UA EDV (cm/sn)	 Ameliyat öncesi	 20	 4.5	 19	 9.7	 3.1	 =0.015
	 Ameliyat sonrası	 20	 5.7	 28.6	 12.4	 5.6	
BA PSV (cm/sn)	 Ameliyat öncesi	 20	 28.3	 91.6	 57.9	 15.5	 =0.745
	 Ameliyat sonrası	 20	 34.1	 76.6	 56.9	 10.8	
BA EDV (cm/sn)	 Ameliyat öncesi	 20	 4.3	 16.8	 9.4	 3.2	 =0.341
	 Ameliyat sonrası	 20	 5.4	 18.4	 10.2	 3.6
UA: Ulnar arter; BA: Brakiyal arter; PSV: Pik sistolik volüm; EDV: End diyastolik volüm.
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hibe etmektedir.[5] Yine arter duvarında düz kas hüc-
re proliferasyonunu inhibe eden 3’5’ siklik guanozin 
monofosfat (GMP) miktarı daha fazla bulunmuştur.
[6] Ayrıca arterlerin elastik liflerden zengin olan duvar 
yapıları sayesinde intimal hiperplaziye daha direnç-
li oldukları gösterilmiştir.[7] Arteriyel greftler venöz 
greftlere oranla daha az lipid ve glikozaminoglikan 
içerdikleri için ateroskleroza daha dirençlidirler.[8,9] 
Ayrıca arteriyel sistemin duvar endotelinden nitrik 
oksit ve prostasiklin gibi vazodilatör maddelerin sa-
lınması bu greftlerin açıklık oranlarının yüksek olma-
sına katkı sağlamaktadır.[10] Arteriyel greftlerin sayılan 
bu kadar avantajları yanında, musküler tabakalarının 
kalın olması nedeniyle vazoaktif ajanlara daha duyar-
lı olması ve buna bağlı olarak vazospazma yatkınlık 
en önemli dezavantajları gibi görünmektedir. Venöz 
greftler ise çıkarılma kolaylığı ve çok sayıda greft 
elde edilebilmesi gibi avantajlara sahiptir.

Safen ven grefti ile RA grefti karşılaştırıldığında; 
çapının koroner arter çapına daha yakın olması, kesi 
yerinin üst ekstremite olması nedeniyle safen ven 
insizyonuna göre enfeksiyon gelişimi ve yara yeri 
iyileşmesi problemlerinin daha az görülmesi, ame-
liyat sonrası dönemde hastanın mobilizasyona engel 
olmaması RA’nın avantajları olarak sayılabilir. Hem 
RA hem de safen ven grefti İTA ile eş zamanlı çıka-
rılabildiği ve her ikisi için de proksimal anastomoz 
gerektiği için operasyon süresi bakımından birbirine 
karşı belirgin bir üstünlükleri yoktur. Yine vazospazm 
İTA’da olduğu gibi RA’nın da en önemli dezavantajı-
dır. Vazospazmı önlemek veya en aza indirmek için 
çok sayıda çalışma yapılmıştır. Bu çalışmalarda sonuç 
olarak, greft olarak çıkarılma ve hazırlanması esna-
sında RA’ya mümkün olduğunca direkt temas edil-
memesi, çıkarıldıktan sonra vazodilatör ajanlar içeren 
birtakım solüsyonlar içerisinde bekletilmesi ve hatta 
cilt kesisiyle birlikte sistemik vazodilatatör tedavi 
başlanıp buna ameliyat sırasında ve sonrasında de-
vam edilmesi önerilmektedir.[11–13] Biz çalışmamızda 
ameliyat öncesi dönemde DUS ile RA’nın uygun olup 
olmadığını araştırdık. Operasyonda RA’yı yandaş 
venleri ile birlikte pediküllü olarak çıkardık, RA’ya 
direkt temastan kaçındık ve RA’yı serbest greft haline 
getirdikten sonra ventral yüz fasyasını tek taraflı ola-
rak soyduk. Grefti anastomoza kadar papaverin içeren 
ılık serum fizyolojik solüsyonu içerisinde beklettik, 
ameliyat çevresidönemde sistemik vazodilatör tedavi 
uygulamadık. Hastalarımıza RA greftlerini kontrol et-
mek için ameliyat sonrası dönemde kontrol koroner 

anjiyografi yapmadık, ancakameliyat sırasında veya 
sonrasında RA spazmını düşündürecek göğüs ağrısı 
ya da EKG değişikliği gözlemedik.

Radiyal arter KABC için greft olarak ilk kez 1971 
yılında Carpentier tarafından kullanılmıştır.[14] Erken 
dönemde yapılan anjiyografik çalışmalarda şaşırtıcı 
bir şekilde yüksek oranda greft tıkanmasıyla karşıla-
şılması ve açıklık oranlarının düşük olması nedeniyle 
RA kullanımı neredeyse terk edilmiştir.[15] Ancak, te-
sadüfen yapılan bir kontrol anjiyografide 15 yıl önce 
kullanılan bir RA greftinin hala açık olduğunun tespit 
edilmesinden sonra, 1992 yılında Acar ve ark. tarafın-
dan RA kullanımı yeniden gündeme getirilmiştir.[16] 
Bundan sonra RA popüler ve tercih edilen greft seçe-
neği olmuştur. Daha önceki olumsuz sonuçların greft 
hazırlama tekniği ile alakalı olduğu ve yeni çalışma-
larda elde edilen olumlu sonuçların ameliyat çevresi 
dönemde RA spazmını önlemek amacıyla çeşitli va-
zodilatör ajanların kullanılması ve RA grefti hazırla-
nırken vazodilatasyon amaçlı metal prob kullanımı 
gibi manüplasyonların uygulamadan kaldırılması ile 
ilgili olduğu düşünülmektedir.[17–19]

Arteryel greftlerin bulundukları yerden çıkarıla-
bilmesi için geride kalan arter yapılarının o dokunun 
beslenmesini devam ettirebilmesi gerekir. Greft ola-
rak RA kullanılabilmek için de UA’nın el ve ön kol 
beslenmesini tek başına idame ettirebilmesi zorunlu-
dur. El dolaşımını yüzeyel ve derin palmar arkus ola-
rak adlandırılan iki ana arter kaynağı sağlar. Parmak-
lara asıl kan akımını sağlayan yüzeyel palmar arkusu 
UA’nın oluşturduğunu ve dijital arterlerin çoğunun 
UA’dan kaynaklandığını bildiren görüşler yanında; el 
dolaşımında baskın arterin RA olduğunu iddia eden 
çalışmalar da mevcuttur.[17,22,23] Literatürde RA’nın 
greft olarak kullanılmasından sonra elde ciddi iske-
mik komplikasyon geliştiği bildirilen çok az sayıda 
olgu mevcuttur.[22,23]

Koroner baypas cerrahisinde RA grefti kullanıla-
cak hastalarda, ön kol ve dolaşımını için UA’nın ye-
terli olup olmadığı ameliyat öncesi dönemde mutla-
ka değerlendirilmelidir. Bu amaçla en sık kullanılan 
yöntem AT olup, literatürde parmaktan kan basıncı 
ölçümü, pletismografi, segmental basınç ölçümleri, 
lazer Doppler akım ölçümü ve dinamik renkli DUS 
gibi yöntemlerle yapılmış çok sayıda çalışma mev-
cuttur. Allen Testi’nin kolay uygulanabilen, herhangi 
bir cihaz ve uzmanlık gerektirmeyen bir yöntem ol-
ması yanında, değerlendirmenin subjektif ve yalancı 
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Yapılan çalışmalarda, KABC için RA grefti kulla-
nılan hastalarda %3.7–30.1 arasında değişen oranlar-
da nörolojik komplikasyon geliştiği tespit edilmiştir. 
Nörolojik komplikasyonun sıklıkla geçici parestezi 
şeklinde olduğu, nervus kutaneus antebraki lateralis 
veya nervus radiyalis superfisialis sinirlerinin inner-
vasyon sahasında ortaya çıktığı ve sıklıkla önkol veya 
elde, özellikle de bir ve ikinci parmak trasesinde his-
sedildiği bildirilmektedir. Ortak görüş, RA ile aynı 
lokalizasyonda bulunan bu sinirlerin operasyon esna-
sında travmatik hasara uğradığı ve bu nedenle nöro-
lojik komplikayonların çıkarma tekniğindeki tecrübe 
eksikliği veya hatalar ile ilişkili olduğu yönündedir.
[28,30,32] Çalışmamızda RA çıkartılması için ultrasonik 
koter kullanıldı ve nöral yapılar naylon teyplerle dö-
nülerek, hasar görmemeleri için amliyat sahasından 
uzaklaştırıldı. Ameliyat sonrası dönemde bir hastada 
ön kol distal 1/3 kesiminde, üç hastada ise ilk iki par-
mak trasesinde olmak üzere toplam dört (%20) hasta-
da, yaklaşık bir ay kadar süren geçici parestezi şeklin-
de nörolojik komplikasyon görüldü.

Sonuç olarak, radiyal arter KABC için yaygın 
kullanılan bir greft seçeneğidir. Bu hastalarda palmar 
arkusun yeterliliği ameliyat öncesi dönemde AT ve/
veya DUS ile mutlaka değerlendirilmelidir. Radiyal 
arterin koroner baypas grefti olarak kullanımından 
sonra üç ay gibi kısa bir sürede önkol ve el dolaşımını 
kompanse etmek için hem BA hem de UA’nın kesit 
alanı ve akım değerlerinde önemli artışlar meydana 
gelir. Erken dönemde meydana gelen bu adaptasyon 
mekanizmaları RA’nın greft olarak güvenle kullanıla-
bileceğini göstermektedir.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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pozitiflik oranının yüksek olması nedeniyle tarama 
testi olarak kabul edilmesi halen tartışmalıdır. Allen 
Testi’ni daha objektif kılmak için bazı modifikasyon-
ları geliştirilmiştir. Bedford tarafından geliştirilen mo-
difiye AT’de pulse oksimetre kullanılmış ve UA üze-
rinden baskı kaldırıldığında pulse oksimetrenin tekrar 
satürasyonu ölçme zamanı 12 sn’den az ise UA’nın el 
dolaşımını tek başına sağlayabileceği kabul edilmiş-
tir. Dietl ve Benoit ise, AT’nin elin kollateral dolaşı-
mını değerlendirmede kullanılabileceğini, ancak ka-
nın parmağa ulaşması için 6 sn’den uzun süre gereken 
durumlarda DUS ölçümü ile kontrol yapılması gerek-
tiğini belirtmişlerdir. Renkli DUS, kolay uygulanabi-
len, noninvaziv, radyasyon riski bulunmayan, damar 
anatomisini ortaya koyabilen, anatomik varyasyon ve 
arter hipoplazisi gibi doğumsal anomaliler ve aterosk-
lerotik tıkayıcı lezyonların tespit edilebilmesi, damar 
yapılarının çap ve akım değerlerinin kantitatif olarak 
ölçülebilmesi nedeniyle tercih edilen bir yöntemdir.
[4,24–27] Biz de kollateral dolaşım değerlendirmesi için 
AT yanında DUS yöntemini kullandık ve çalışmamız-
da hiçbir hastada iskemik komplikasyon görülmedi.

Literatürde KABC için RA grefti kullanılan has-
talarda UA akım ve çap değişiklikleri ile ilgili olarak 
DUS, periferik anjiyografi, dijital pletismografi, tek-
nesyum veya transkütanöz oksijen gerilimi gibi fark-
lı tekniklerle yapılan birtakım çalışmalar mevcuttur.
[28,29] Ameliyat sonrası ölçümlerin bir yıl sonra renkli 
DUS yöntemi ile yapıldığı 52 hastayı içeren bir ça-
lışmada, UA çap, EDV ve PSV değerlerinde istatis-
tiksel olarak anlamlı artışların olduğu tespit edilmiş 
ve bunun bariz bir adaptasyon mekanizması olduğu 
belirtilmiştir.[30] Mansuroğlu ve ark., KABC için RA 
grefti kullanımından sonra önkol dolaşım sistemin-
de meydana gelen değişiklikleri anjiyografi yöntemi 
ile araştırdıkları çalışmalarında, 25 ay sonra yapılan 
kontrol anjiyografilerde UA ve interosseöz arterde 
belirgin çap artışı olduğunu tespit etmişlerdir.[2] Ple-
tismografi yöntemi ile yapılan bir çalışmada ise, RA 
çıkarılmasından sonra parmak kan akımında genel bir 
azalmanın olduğu, fakat otoregülatuar bir mekanizma 
sayesinde, ilk iki parmak için gerekli olan kan akı-
mının sağlanması için UA kan akımında belirgin bir 
artışın meydana geldiği tespit edilmiştir.[31] Bahsedi-
len bu çalışmaların hepsinde UA’da meydana gelen 
değişiklikler araştırılmıştır. Bizim çalışmamız, UA 
yanında BA akım ve çap değişikliklerinin de araştırıl-
ması bakımından önem arz etmektedir.
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