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ÖÖzzeett

Ammaçç: Arteriyel greftlerin uzun dönem açýklýklarýnýn venöz greftlerle kýyaslandýðýnda belirgin olarak üstün olduklarýnýn tesbit
edilmesinden sonra koroner arter hastalýðýnýn cerrahi tedavisinde komplet arteriyel revaskülarizasyon yapýlmasý ön plana çýkmýþtýr. 
Materyal  vve  Metod: Kliniðimizde Haziran 1998 - Aralýk 2002 tarihleri arasýnda 65 hastada radiyal arter (RA) ardýþýk anastomoz tekniði
ile kullanýldý. Radiyal arterin proksimali çýkan aortaya anastomoz edilen hastalar Grup A (n = 49), sol internal mammaryan arter
(LIMA) T-greft þeklinde anastomoz edilen hastalar Grup T (n = 15) olarak ayrýldý. Bütün hastalar iki (%18.7) veya üç damar (%81.3)
hastasý idi. Grup A’daki hastalarýn 39 tanesi üç damar hastasý olup hiçbirinde tam arteriyel komplet revaskülarizasyon uygulanmadý.
Grup T’de ise 13 hasta üç damar hastasý olup, bunlardan 6 tanesinde tam arteriyel komplet revaskülarizasyon saðlandý. 
Bulgular: Üç damar hastalarýnýn komplet arteriyel revaskülarizasyonunda T-greft tekniði kullanýlan grubun diðer gruba %46 lýk
üstünlüðü dikkat çekici idi. Ayrýca hasta baþýna düþen greft sayýsý da Grup T’de anlamlý olarak daha azdý (2.6 ± 0.6’ya karþý 2.2 ± 0.4;
p = 0.03). Mortalite ve morbidite iki grupda da görülmedi. Düþük debi bulgularý Grup A’da 3 olguda (%6.1), Grup T’de 1 olguda
(%6.66) (p = 0.67) saptandý. Peroperatif miyokard infarktüsü yalnýzca Grup A’da 2 hastada (%4.8) görüldü. Grup A’daki hastalara 13
± 8.5, Grup T’dekilere ise 9 ± 5.1 ay sonra kontrol koroner anjiyografisi uygulandý. Sol internal mammaryan arter açýklýk oraný Grup
A’da %95, Grup T’de %90, radiyal arter açýklýk oraný Grup A’da %90 ve Grup T’de %60 bulundu.         
Sonuçç: Radiyal arter greftlerin distalde ardýþýk tarzda anastomoz tekniðinde proksimal anastomozunun çýkan aortaya yapýlmasýnýn
açýklýk oranlarý, proksimal anastomozu LÝMA’ya yapýldýðýndaki açýklýk oranlarýndan üstündür. Daha geniþ vaka serileri ile
desteklenmesi gerekmekle birlikte, radiyal arterin ardýþýk teknikle kullanýmý proksimal anastomozunun çýkan aortaya yapýlmasý
kaydýyla koroner arter cerrahisinde güvenilir ve faydalý bir yöntemdir.

Anahtar  kelimmeler: Radiyal arter, ardýþýk greftleme, arteriyel revaskülarizasyon, koroner arter bypass greftleme, T-greft
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SSuummmmaarryy
Backgorund: Complete arterial revascularization has become a favoured  surgical treatment for coronary artery disease because of the
excellent long-term patency of the arterial grafts when compairing the venous grafts. 
Methods: From June 1998 - December 2002, radial artery (RA) sequential anastomosis technique was used in 65 patients. The patients
was diveded into two groups as performing of proximal anastomosis to the ascending aorta (Group A, n = 49) and to the left internal
mammmary artery (LIMA) (Group T, n = 15). The patients were two-vessel (18.7%) or tripple-vessel (81.3%) coronary disease. No
patients with tripple-vessel coronary disease in Group A  underwent complete arterial revascularization . Six patients of 13 patients
with tripple-vessel coronary disease in Group T underwent complete arterial revascularization . 
Results: Complete arterial revascularization was prominent in Group T with a rate of 46% when compaired to the other group. Also,
the number of the graft/per patients in Group T was less than graft other group (2.6 ± 0.6 versus 2.2± 4 (p = 0.003). There was neither
mortality nor morbidity in both of the groups. Low cardiac output detected in three cases in Group A (6.1%) and in one case (6.7%)
in Group T (p = 0.67). Peropertive myocardial infarction occurred in two cases in Group A (4.8%). The angiographic controls were
performed in the patients Group A and Group T 13 ± 8.5 and 9 ± 5.1 months later postoperatively. The patency rates of LIMA and RA
grafts were detected in the Groups A and T 95% and 90%, 90% and 60%, respectively. 
Conclusions: In sequential grafting technique, the patency rate of radial artery grafts with proximal anastomosis to the ascending aorta
are superior than those with proximal anastomosis to the LIMA. Although this findings need to be supported with a large series, the
radial artery sequential technique with proximal anastomosis to the ascending aorta is a reliable and effective method in coronary artery
surgery.

Keywwords: Radial artery, squential grafting, arterial revascularization, coronary artery bypass grafting, T-graft
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GGiirriiþþ

Radiyal arter (RA) koroner arter bypass cerrahisinde alternatif
greft olarak ilk defa Carpentier ve arkadaþlarý tarafýndan 1973
yýlýnda kullanýldý[1]. Ýki yýl sonra denerve arterin spazmý ile
greftlerin %35'inde oluþan ciddi diffüz daralma nedeniyle
kullanýmý red edildi. Benzer çalýþmalardada erken greft
stenozlarý bildirildi. [2,3]. 1989 yýlýnda Paris'te Carpentier
grubu baþlangýçta greftlerinin týkalý olduðu düþünülen birkaç
hastada beklenmedik olarak açýk bulunmasýndan sonra, radiyal
arter kullanýmýný tekrar gözden geçirmeye baþladý. Bunlarda 15
yýldan fazla zaman geçmesine raðmen kontrol
anjiyografilerinde radiyal arter greftleri açýktý [4,5]. Arteriyel
spazmý önlemek için kalsiyum kanal blokörlerinin
kullanýlmasý, minimal travmatik disseksiyon ile çýkarma
tekniðinin geliþtirilmesi (düþük basýnçlý greft dilatasyonu ve
skeletonizasyondan kaçýnma) ile greftin açýklýk oranýnýn
artmasý, invaziv veya noninvaziv yöntemlerle yeterli ulnar arter
kan akýmýnýn tespiti ile radiyal arter çýkarýlan kolda iskeminin
önlenmesi ile görülen olumlu sonuçlar üzerine 1990'lý yýllarýn
baþýnda Acar ve arkadaþlarý [4] RA kullanýmýný tekrar
baþlatmýþlardýr.
Arteriyel greftlerin uzun dönem sonuçlarýnýn ven greftlere karþý
üstün bulunmasý üzerine koroner arter cerrahisinde uzun
dönem sürviyi uzatmak, sonraki giriþim oranýný azaltmak ve
hastanýn þikayetlerini gidermek için komplet arteriyel
revaskülarizasyon amaçlanýr olmuþtur [6,7]. Önceleri üç damar
hastalarýnýn komplet arteriyel revaskülarizasyonu için üç veya
daha fazla arteriyel greft kullanýlmaktaydý. Bu yaklaþým için
gerekli zamanýn ve hastaya verdiði travmanýn fazla oluþu,
komplet arteriyel revaskülarizasyonun daha yaygýn kullanýmýný
engellemekteydi [8]. 
Tector ve arkadaþlarý [9] 1994 yýlýnda komplet arteriyel
revaskülarizasyonu için T greftleme tekniðini sundular. Bu
teknikte sol internal mammaryan arter (LIMA) anterior duvarýn
koroner dallarýna baðlanýrken, serbest greft olarak hazýrlanan
sað internal mammaryan arter (RIMA)’nýn proksimali
LIMA'ya, distali ise ardýþýk tarzda inferiyor ve posterolateral
duvarýn koroner arterlerine anastomoz edildi. Ardýndan LIMA

ve radiyal arterle T greftlemeler bildirildi [4,10,11]. Böylece iki
konduit ile üç damar hastalarýnýn komplet arteriyel
revaskülarizasyonu yaygýn bir kullaným alaný buldu.
Çalýþmamýzdaki amacýmýz radiyal arterin ardýþýk teknik
kullanarak hastalarýn arteriyel olarak revaskülarize edilmesi
hedefi doðrultusunda hasta baþýna düþen arteriyel greft
sayýsýnda azalýþ, greft baþýna düþen distal anastomoz
sayýsýndaki artýþ beklentisinin ne kadar baþarýldýðýnýn ve T-greft
tekniðinin üç damar hastalarýnýn sadece iki greft ile tam
arteriyel komplet revaskülarizasyonundaki performansýnýn orta
dönem kontrol anjiyografi sonuçlarý ile desteklenerek kantitatif
olarak ortaya koyulmasýdýr. 

MMaatteerryyaall  vvee  MMeettoodd

Kliniðimizde Haziran 1999 - Aralýk 2002 tarihleri arasýnda
koroner arter hastalýðý tanýsý ile ameliyata alýnan hastalardan
65’inde RA, distalde ardýþýk teknikle anastomoz edilerek
kullanýldý. Yaþ ortalamasý 49.6 ± 8.7 (29-68) yýl idi. 
Radiyal arter kullanma endikasyonu koyarken hastalarýn yaþ
olarak nispeten genç olmasýna, hedef damardaki lezyonlarýn
%70’in üzerinde olmasýna ve damar distalinin anjiyografik
doluþunun iyi olmasýna dikkat edildi. Radiyal arter proksimal
anastomozu çýkan aortaya yapýlan hastalar Grup A (n = 49),
LÝMA’ya T-greft þeklinde yapýlanlar da Grup T (n = 15) olarak
ayrýldý. Ýki grup preoperatif demografik özellikleri ve risk
profilleri bakýmýndan karþýlaþtýrýldý (Tablo 1). Grup A’daki
hastalarýn yaþlarý 29 ile 68 arasýnda, Grup T’dekilerin ise 37 ile
66 yýl arasýnda deðiþiyordu. Kronik obstüriktif akciðer hastalýðý
(KOAH) sadece Grup A’daki bir hastada mevcuttu. Hastalarýn
hiçbirinde kronik böbrek yetmezliði, karotis lezyonu,
geçirilmiþ kardiyak operasyon ya da ek kardiyak patoloji
yoktu. Grup A’da iki hastaya daha önce stent uygulanmýþtý.
Bütün hastalarda sol anterior desending arter (LAD) lezyonu
olup, ilaveten sirkumfleks (CX) ve/veya sað koroner arter
(RCA) lezyonu mevcuttu (%81.3’ü üç damar, %18.7’si iki
damar). Hastalarýn tümü elektif olarak ameliyata alýndý. Ýki
grup yaþ ortalamasý, cinsiyet, anjina pektoris þiddeti, sigara
kullanýmý, KOAH, diyabet, periferik arter hastalýðý (PAH),
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Özellik  Grup  A  (n;  %)  Grup  T    (n;  %)  P

Yaþ (yýl) 50 ± 8.3 48.13 ± 7.7 0.424
Erkek cins 46 (93.8) 14 (93.3) 0.667
Unstabl anjina pektoris 19 (38.8) 4 (26.7) 0.466
Sigara 40 (83.3) 13 (86.7) 0.558
Diyabet 10 (20.4) 1 (6.7) 0.205
Periferik arter hastalýðý 1 (2) 1 (6.7) 0.417
Hipertansiyon 25 (51) 5 (33.3) 0.183
Hiperkolesterolemi 16 (33.3) 7 (46.7) 0.262
Üç damar hastalýðý 39 (79.6) 13 (86.7) 0.424
Sol ana kroner 5 (12.8) 0 (0) 0.250
Sol vertikal disfonksiyonu 9 (18.4) 5 (33.3) 0.398
Miyokard infarktüsü 24 (49.0)  9 (60) 0.327

Tablo  1. Hastalarýn preoperatif özellikleri.
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hipertansiyon, hiperkolesterolemi, sol ana koroner lezyonu, sol
ventrikül disfonksiyonu (LVD) mevcudiyeti, hastalýklý damar
sayýsý, geçirilmiþ miyokard infarktüsü yönünden karþýlaþtýrýldý.
Gruplar arasýnda istatistiksel açýdan anlamlý bir farklýlýk yoktu.

Cerrahi  Teknik
Dominant olmayan kolda Allen testi bakýldý. Tüm hastalarda
nondominant kol sol koldu ve hepsinde Allen testi negatifti.
Hiçbir hastada bilateral radiyal arter çýkarýlmadý. Hastaya
anestezi verildikten sonra 1 mg/kg/dak diltiazem infizyonu
vazodilatör etki için baþlandý. Bu tedaviye yoðun bakýmda ayný
dozdan 48 saat devam edildi. Hasta ekstübe edildikten sonra
3x60 mg oral yoldan diltiazeme geçildi. Diltiazem dozu 1
seneden sonra 2x90 mg olarak deðiþtirildi ve halen 2x90 mg
kullanmaktadýrlar. Radiyal arter travmatize olmayacak þekilde
beraberindeki iki satellit ven ile birlikte yan dallar klipslenerek
pediküllü olarak çýkarýldý. Radiyal arter çýkarýldýktan sonra oda
ýsýsýndaki 250 cc izotonik içine 60 mg papaverin, 5 mg isoptin
eklenmiþ solüsyon, greftin proksimal ucundan hafif basýnçla
verilerek proksimalden distale doðru arter hem dilate edildi
,hem de kanama kontrolü yapýldý. Koldaki insizyon protamin
sülfat ile heparin nötralize edildikten sonra kapatýldý. Vakalarýn
hepsi kardiyopulmoner bypass altýnda yapýldý. Retrograd
yoldan koroner sinüs yolu ile devamlý olarak izotermik kan
kardiyoplejisi ile miyokard korumasý saðlandý. Orta derecede
sistemik hipotermi (28-32°C) uygulandý.
Önce en saðdaki anastomoz gerçekleþtirildi, sola doðru
sýrasýyla diðer distal anastomozlara ardýþýk tarzda devam edildi.
Radiyal arter volar yüzü miyokard tarafýna bakacak þekilde
anastomoz yapýldý. Ardýndan LIMA-LAD anastomozu yapýldý.

Tüm distal anastomozlar 7/0 veya 8/0 mm polipropylen
sütürlerle gerçekleþtirildi. Ardýndan radiyal arterin proksimal
anastomozu aortaya veya T-greft konfigürasyonda LIMA’nýn
anterior yüzüne yapýldý. Proksimal anastomoz aortaya
yapýldýðýnda 6/0, LIMA’ya yapýldýðýnda 7/0 polipropylen sütür
kullanýldý. Tüm proksimal anastomozlar aortik kros klemp
altýnda yapýldý. Üç damar hastalarýdan Grup A’daki hastalardan
hiçbiri tam arteriyel komplet reaskülarize edilemezken bu oran
Grup T’de %46’yý buldu. Grup A’daki hastalarýn 39 tanesi üç
damar hastasý olup hiçbirinde tam arteriyel komplet
revaskülarizasyon baþarýlamadý (0/39). Grup T’de ise 13 hasta
üç damar hastasý olup bunlardan 6 tanesinde tam arteriyel
komplet revaskülarizasyon baþarýldý (6/13). Perioperatif veriler
Tablo 2’de verilmiþtir.

BBuullgguullaarr

Erken dönemde iki grupta da hiç mortalite ve kardiyovasküler
morbidite görülmedi. Akciðer komplikasyonu sadece Grup
T’de bir hastada görüldü. Her iki grup hastada intraaortik balon
pompasý kullanýmý gerekmedi ve hiçbir hasta revizyona
alýnmadý. Ekstübasyon süresi Grup A’da daha yüksek iken
taburcu süresi, drenaj, düþük kardiyak debi, peroperatif
miyokard infarktüsü, aritmi ve enfeksiyon açýsýndan anlamlý
bir farklýlýk görülmedi (Tablo 3). 
Ýki gruptada anjinasý olmayan veya hafif anjinalý hastalar
çoðunluktaydý. Grup A’da 4 hastada (%20), Grup T’de ise 3
hastada (%30) anjina ameliyat öncesi þiddetinde sebat
etmekteydi. Grup A’ da kontrol anjiyografiler ameliyattan 2-19,
ortalama 13 ± 8.5 ay sonra; Grup T’ de 1 – 16, ortalama 9 ± 5.1
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Faktör Grup  A  Grup  T P

Ekstübasyon süresi (saat) 15.3 ± 103 11.5 ± 4.2 0.042
Taburcu süresi (gün) 9 ± 5.8 7.7 ± 2.0 0.335 
Drenaj (mL) 1028 ± 389 831 ± 357 0.087
Düþük kalp debisi (%) 6.1 6.7 0.667
Peroperatif miyokard infarktüsü (%) 4.1 0 0.583
Aritmi (%) 10.2 6.7 0.568
Enfeksiyon (%) 8.7 0 0.333

Tablo  3. Erken postoperatif dönem sonuçlarý.

Deðiþken Grup  A Grup  T P

Kros klemp zamaný (dak) 82.4 ±19.5 80.6 ± 15.3 0.7
Total perfüzyon zamaný ( dak) 109.7 ± 24.2 105.7 ± 19.9 0.5
GS/HS* 2.6 ± 0.6 2.2 ± 0.4 0.03
DAS/HS** 3.7 ± 0.7 3.7 ± 0.6 0.8
DAS/GS*** 1.42 1.66 0.007
Safer ven greft kullanýmý (n) 25 (%51) 3 (%20) 0.03
TAKR **** 0 %46

Tablo  2. Operatif özellikler.

*Greft sayýsý/hasta sayýsý (hasta baþýna ortalama greft sayýsý)
**Distal anastomoz sayýsý/hasta sayýsý (hasta baþýna ortalama distal anastomoz sayýsý)
***Distal anastomoz sayýsý/greft sayýsý (greft baþýna baþarýlan ortalama distal anastomoz sayýsý)
****Üç damar hastasý olup tam arteriyel komplet revaskülarizasyon yapýlan hasta sayýsýnýn grup içindeki tüm üç damar hasta sayýsýna yüzdesi.



ay sonra yapýldý. Postoperatif anjina deðerlendirilmesi kontrol
anjiyografi yapýlan hastalara uygulandý. Koroner
anjiyografilerde proksimalden tam týkalý olduðu halde distal
anastomozlar açýk olduðu için nativ koroner arterden retrograd
dolan greftler görüldü. Bu yüzden anjiyografik deðerlendirme
distal anastomozlarýn açýklýðýna göre deðil, greftin açýk olup
olmamasý temeline dayandýrýldý. Orta dönemde kontrol
anjiyografi yapýlan Grup A’ya dahil bir hastada anjiyografi
sonrasý katetere baðlý alt ekstremite iskemisi oldu,
embolektomi yapýldý. Hastada düþük kalp debisi bulgularý
ortaya çýktý. Klinik durumu hýzla bozulan hastada reoperasyona
alýnacak hemodinami saðlanamayýnca serideki tek mortalite
oldu. Bu hastanýn hem LIMA’sý, hem de radiyal arteri týkalý
bulundu. 
LIMA açýklýðý Grup A’da %95, Grup T’de %90 idi. Radiyal
arter açýklýk oraný bakýmýndan Grup A’nýn %90’a karþý %60’lýk
üstünlüðü vardý. Açýklýk oranýndaki bu büyük farka raðmen p
deðerinin 0.05’in üzerinde kalmasý vaka sayýsýnýn az olmasý
nedeniyle testin duyarlýlýðýnýn az olmasý ile açýklandý. Radiyal
spazm T-greft grubunda görülmedi, Grup A’da iki hastada
(%10) görüldü. Her iki grupta da birer hastada radiyal arterde
stenoz görüldü (Tablo 4). Yine her iki grupta birer hastada
radiyal arter sirkumfleks alanýndaki ilk distal anastomozu
perfüze ettikten sonra týkanýyordu, bunlar radiyal kýsmen týkalý
olarak sýnýflandýrýldý.

TTaarrttýýþþmmaa

Miyokardiyal revaskülarzasyonun baþarýsý, uzun dönemde
greftlerin açýk kalmasý ile doðru, nativ damar hastalýðýnýn
ilerleme hýzý ile ters orantýlýdýr [12]. Arteriyel greftler orta ve
uzun dönem açýklýk oranlarýnýn daha iyi olmasý nedeniyle
tercih edilmektedir. Tam arteriyel revaskülarizasyon, düþük
morbidite ve mortalite oraný, hastanede kalýþ süresinin kýsa
oluþu, azalmýþ reoperasyon oraný, yaþam kalitesi ve süresinde
artma ile birliktedir [13]. Ancak yeterli uzunluktaki arteriyel
greftin elde edilebilirliði iþlemi sýnýrlandýrmaktadýr. Önceleri
üç damar hastalarýnýn komplet arteriyel revaskülarizasyonu için
üç veya daha fazla arteriyel greft kullanýlýyordu. Ardýþýk
greftleme, sýnýrlý sayýdaki greft ile distal anastomoz sayýsýný
artýrmaya olanak saðlar [14]. Özellikle greftlerde kötü kalite,
yetersiz uzunluk söz konusu olduðunda veya total arteriyel
revaskülarizasyon endikasyonu olduðunda tercih edilir. Ayrýca
rölatif kontendikasyonlardan (örneðin diyabetli hastalarda)
dolayý uygun greft eksikliði olduðunda önemlidir. Bu tekniðin
kullanýlma endikasyonlarýndan birisi de aþýrý kalsifik aortalý ve
yaþlý hastalarda proksimal aortik anastomozlardan kaçýnmak
suretiyle aortanýn manuplasyonunu en aza indirmektir [15].
Arteriyel veya venöz sequential greftleme tekniði 1970’lerde 

CABG’de kullanýlmaya baþlandý. Teknik son yýllarda hem
arteriyel, hem de venöz greftler için kullanýldý ve son yýllarda
arteriyel greftlerle birlikte giderek popularitesini arttýrdý.
Kompozit greft oluþturmak için çeþitli teknikler bildirilmiþtir
[16-19]. Kompozit greftler eþ zamanlý prosedür uygulanan
hastalarda rutin olarak kullanýlmaz ama hayat beklentisi
kullanmayý gerektirirse veya baþka konduit yoksa
kullanýlabilir.
Genel olarak proksimali aortaya anastomoz edilmiþ olan
serbest arteriyel greftlerin davranýþlarýnýn operasyondan sonra
ilk yýlda safen ven ile ayný olduðu kabul edilir. Bu periyottan
sonra pediküllü arteriyel greftlerle ayný kaderi gösterirler. Loop
ve arkadaþlarý serbest ÝMA’nýn 18 aylýk açýklýk oranýný %77,
Suma ve arkadaþlarý da operasyondan 2-5 yýl sonra insitu
RGEA’in açýklýk oranýný %96, serbest RGEA’in açýklýk oranýný
%75 olarak bildirdiler [23]. Calafiore bunun iki sebebi
olabileceðini ileri sürmüþtür. Birincisi aort ve greft arasýnda
duvar kalýnlýðý ve çap uyumsuzluðudur. Bu konduitler aortaya
anastomoz edildiðinde basýnç dalgasýndaki ani yükselmeler
intimal yýrtýlma ile beraber duvar gerilmesine ve sonrasýnda
prematür hiperplazi geliþmesine yol açabilir. 
Radiyal arter için Acar ve arkadaþlarý [4] %93.5, Calafiore ve
arkadaþlarý [10] geç dönem açýklýk oranýný %94.1 olarak
bildirdiler. Radiyal arter greftin erken yetmezliðinde generalize
intimal hiperplazinin de katkýsý olmaktadýr. Brodman ve
arkadaþlarý [20] radiyal arter açýklýðýný üç ayda %95.7,
Calafiore ve arkadaþlarý [21] ise baþka arteriyel konduitlere
anastomoz edildiðinde ortalama 21 aylýk açýklýk oranýný %94.3
olarak bildirdiler. T-greft tekniðinde total koroner bypass akým
LÝMA’nýn akýmýna baðlýdýr. Böyle greftlerde kantitativ akým
ölçümleri çok deðiþiklik göstermektedir. T-anastomoz
genellikle LÝMA’in uzunluðuna ve kalbin toraks içindeki
pozisyonuna baðlý olarak LÝMA’in 1/3 proksimal ve orta
kýsýmlarýnýn birleþtiði yere yapýlýr. T-greft konfigürasyonu
hipoperfüzyonla iliþkili deðildir, hipoperfüzyon genellikle
cerrahi teknikteki kusuru yansýtmaktadýr [22]. T-greft ile
birlikteki hipoperfüzyon öncelikle proksimal LÝMA’dan
yetersiz akýma baðlanmalýdýr. Proksimal akým direk olarak
LÝMA’in proksimali ile distal ucu arasýndaki belirgin
büyüklükteki (1 mm veya daha fazla) çap farkýna baðlýdýr: 2
mm konduit çapý 3.14 mm luminal çapraz kesit alana, 2.5 mm
konduit çapý 4.90 mm alana, 3 mm konduit çapý ise 7.06 mm
alana eþittir. Görüldüðü gibi 3 mm çapýndaki konduitin alaný 2
mm çapýndaki konduitin alanýnýn 2 katýndan fazladýr.
Hipoperfüzyon genellikle hazýrlama esnasýndaki greft
zedelenmesine, greftin kýsa gelip gerilmesine ve hatalý sütür
yerleþtirme gibi anastomotik teknik hataya, konduitin
açýlanmasý veya kink yapmasýna, yada aþýrý lineer tansiyona
baðlýdýr. Markwirth ve arkadaþlarýnýn [23] yaptýðý bir
çalýþmada T greft ile komplet arteriyel revaskülarizasyondan
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Durum GrupA Grup T P

LÝMA-AD açýk 95 90 0.563
Radiyal açýk 90 60 0.570
Radiyal kýsmen týkalý 5 10 0.563
Radiyalde stenoz 5 10 0.563
Radiyal spazm 10 0 0.437

Tablo  4. Kontrol anjiyografi sonuçlarý (%).



sonra LÝMA’nýn kantitativ akýmýnýn nativ koroner arterin
durumundan etkilendiðini ve yarýþmalý akým fenomeninin bir
sonucu olarak stenotik damarlara yapýlan bypasslardaki kan
akýmýnýn týkalý damarlara yapýlan bypasslardaki kan
akýmlarýndan belirgin olarak az olduðunu gösterdiler .
Günümüzde hala LÝMA’nýn koroner akým rezervinin
anastomoz yapýlmýþ birden fazla koroner damarý beslemeye
yeterli olup olmayacaðý kuþkusu vardýr. Bu konuda yine
Almanya’dan Wendler ve arkadaþlarýnýn [8] yaptýðý bir
çalýþmada radiyal arter T greft kullanýlan hastalarda bir doppler
gide wire ile proksimal LÝMA’nýn akýmý ameliyattan bir hafta
ve altý ay sonra ölçüldü. Ölçümlerde hem bazal akým, hem de
30 mg adenozin infüzyonundan sonra maksimum akým
ölçümleri yapýldý. Birinci haftada bazal akým 72.65 ± 34.78
mL/dak iken maksimum akým 130.83 ± 58.80 mL/dak ölçüldü.
Altý ay sonraki ölçümlerde bazal akýmda hafif azalma,
maksimum akýmda ise hafif artýþ tespit ettiler ve T-greft
konfigürasyonunun normale yakýn koroner akým rezervi ile
anastomoz yapýlan miyokarda yeterli kan akýmý saðladýðýný
savundular . Bu hemodinamik ölçümler göstermektedir ki
LIMA’daki akým tüm iskemik miyokardý beslemek için
yeterlidir.
Çýkan aortanýn ciddi aterosklerozu artmýþ perioperatif
ateroembolizm riski nedeniyle CABG esnasýnda mortalite ve
morbidite artýþý ile birliktedir. Çýkan aortanýn belirgin
ateromatöz hastalýk insidansý kardiyak operasyon geçiren
hastalarda %14-29 arasýnda deðiþmektedir [23]. Blauth ve
arkadaþlarý [24] kardiyak operasyon sonrasý ölen 221 hastanýn
otopsisinde ateroembolizm ile çýkan aort aterosklerozu
arasýnda kuvvetli bir paralellik olduðunu tesbit ettiler . Sol
internal mammaryan arter ve radiyal arter ile kompozit T-greft
oluþturulan hastalarda ateroembolizme baðlý mortalite ve
morbiditenin azalmasý beklenen bir sonuçtur. Nörolojik olay
insidasyonu % 0-3 oranýnda bildirilmektedir [7,17,25].
Erken dönemdeki olumlu sonuçlarýn aksine orta dönem kontrol
anjiyografilerde açýklýk oranlarý T-kompozit grefti kullanýlan
grupta beklenenin oldukça altýnda bulundu (%60). Oysa LÝMA
ve radiyal arter ile oluþturulan kompozit greftler için Wendler
ve arkadaþlarý [8] 1 haftalýk %98.2 , Royse ve arkadaþlarý [26]
13 ± 0.7 aylýk %90 , Calafiore ve arkadaþlarý [21] 18.5 ± 10.4
aylýk %93.1 açýklýk oranlarý bildirmektedirler . 
Proksimal anastomozun çýkan aortaya yapýldýðý hastalardaki
açýklýk oraný kabul edilebilir düzeyde idi (%90). Bu tablo
kompozit greft teþekkül tekniðimizi gözden geçirmemiz
gerektiðini düþündürmektedir. Ayrýca kliniðimizde
gerçekleþtirilen radiyal arterin proksimalde çýkan aortaya,
distalde tek bir koroner artere end to side teknikle anastomoz
edildiði vakalarýn 15 ± 0.9 aylýk açýklýk oraný da %83.3 tespit
edildi.  Bu durum da göstermektedir ki T-greft tekniði yanýsýra
radiyal arter hazýrlama tekniðinin de gözden geçirilmeye
ihtiyacý vardýr.
Ýntimal hiperplazi, atherosklerozis ve medial kalsifikasyon
LIMA’ya nazaran radiyal arterde daha sýk oluþmaktadýr. Hem
radiyal arter, hem de LIMA kullanýlarak CABG yapýlan 100
hastalýk histopatolojik bir çalýþmada intimal hiperplazi
LIMA’lerin 70’inde, radiyal arterlerin ise 94’ünde görülürken
atheroskleroz oluþumu da 1’e karþý 5 vaka ile yine radiyal
arterde fazla idi. Medial kalsifikasyon yalnýzca 13
radiyal arterde görüldü. Radiyal arterin intimal hastalýðý için
risk faktörleri yaþ, perifer arter hastalýðý, diabet ve sigara
içimidir. Makroskopik deðiþiklik olan radiyal arterleri

kullanmamak muhtemelen daha iyidir [27].
T kompozit greftinin yapýlandýrýlmasý bakýmýndan da
kullandýðýmýz teknik ile diðer teknikler arasýnda bazý
farklýlýklar göze çarpmaktadýr. Radiyal arter ile LÝMA
arasýndaki anastomozu distal anastomozlar bittikten sonra
yapan klinikler de vardýr, biz de böyle yapmaktayýz. Tector ve
arkadaþlarý [17] ise önce T anastomozun yapýlmasý gerektiðini
önermekte olup bunun CPB zamanýný azaltmanýn yaný sýra
greftin her iki ucunun akýmýný kontrol etme imkaný verdiðini ve
eðer akým yetersiz ise anastomoz ve greftin yenilenmesine
imkan verdiðini bildirmektedirler. Bir de radiyal arter uzun
gelirse eksizyon proksimal uçtan deðil, daha küçük ve daha az
cazip olan distal uçtan yapýlmasýný önermektedirler [9]. Uzun
bir anastomoz muhtemelen en az kinke neden olacaðýndan
LIMA’in alt yüzeyinde 2 cm uzunluðunda bir anastomoz
kullanmayý tercih etmektedirler . 
Çalýþmamýzda Grup A’ya nazaran Grup T’nin kontrol
anjiyografilerde açýklýk oranlarý daha düþük bulunmakla
beraber her iki grup hastanýn da postoperatif erken dönemde
klinik ve hemodinamik yönden oldukça iyi bir seyir göstermesi
anastomotik teknikteki bir hatadan ziyade greftin aylar içinde
týkanmasýna yol açan bir olay yani intimal injüriyi
düþündürmektedir. Radiyal arteri individual olarak
kullandýðýmýz hastalardaki %16.6’lýk týkanýklýk ve %23.3’lük
spazm oranlarý da bu düþüncemizi destekler görünmektedir
Sonuç olarak radiyal arter distalde ardýþýk tarzda anastomoz
edildiðinde proksimal anastomozu LIMA’ya yapýldýðýnda
açýklýk oranlarý iyi deðilken çýkan aortaya yapýldýðýndaki
açýklýk oranlarý safen ven greftlerden hatta radiyal arterin
individual olarak kullanýmýndan üstündür. Daha fazla kontrol
vakasý ile desteklenmesi gerekli olmakla birlikte radiyal arterin
sequntial teknikle kullanýmý proksimal anastomozunun çýkan
aortaya yapýlmasý kaydýyla güvenilir ve faydalý bir yöntemdir. 
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