Tiirk Gogiis Kalp Damar Cer Derg Akinci ve Arkadaglari
2004;12:235-240 Radiyal Arter Proksimal Anastomoz Teknikleri

Ardigik Radiyal Arter Greftlerinde Proksimal Anastomoz
Tekniklerinin Erken ve Orta Dénem Sonuglarinin
Karsilagtirilmasi

THE COMPARISON OF THE EARLY AND MIDTERM RESULTS OF THE
PROXIMAL ANASTOMOSIS TECHNIQUES IN SEQUENTIAL RADIAL
ARTERY GRAFTING

Esat Akinci, Kemal Uzun, Vedat Erentug, Nilgiin Ulusoy Bozbuga, Hasan Basri Erdogan, Deniz Goksedef,
*Fiisun Giizelmeri¢, Kaan Kirali, Cevat Yakut

Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Klinigi, Istanbul
#*Kosuyolu Kalp Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anestezi ve Reanimasyon Klinigi, Istanbul

(")zet

Amag: Arteriyel greftlerin uzun donem agikliklarinin vendz greftlerle kiyaslandiginda belirgin olarak tistiin olduklarinin tesbit
edilmesinden sonra koroner arter hastaliginin cerrahi tedavisinde komplet arteriyel revaskiilarizasyon yapilmasi 6n plana ¢ikmistir.
Materyal ve Metod: Klinigimizde Haziran 1998 - Aralik 2002 tarihleri arasinda 65 hastada radiyal arter (RA) ardigik anastomoz teknigi
ile kullanildi. Radiyal arterin proksimali ¢ikan aortaya anastomoz edilen hastalar Grup A (n = 49), sol internal mammaryan arter
(LIMA) T-greft seklinde anastomoz edilen hastalar Grup T (n = 15) olarak ayrildi. Biitiin hastalar iki (%18.7) veya iic damar (%81.3)
hastas1 idi. Grup A’daki hastalarin 39 tanesi ii¢c damar hastas: olup hicbirinde tam arteriyel komplet revaskiilarizasyon uygulanmadi.
Grup T’de ise 13 hasta ii¢ damar hastasi olup, bunlardan 6 tanesinde tam arteriyel komplet revaskiilarizasyon saglandi.

Bulgular: U¢ damar hastalarinin komplet arteriyel revaskiilarizasyonunda T-greft teknigi kullanilan grubun diger gruba %46 lik
distiinliigii dikkat cekici idi. Ayrica hasta bagina diisen greft sayist da Grup T’de anlamli olarak daha azdi (2.6 + 0.6’ya kars1 2.2 + 0.4;
p = 0.03). Mortalite ve morbidite iki grupda da goriilmedi. Diisiik debi bulgular1 Grup A’da 3 olguda (%6.1), Grup T’de 1 olguda
(%6.66) (p = 0.67) saptand1. Peroperatif miyokard infarktiisti yalnizca Grup A’da 2 hastada (%4.8) goriildii. Grup A’daki hastalara 13
+ 8.5, Grup T’dekilere ise 9 + 5.1 ay sonra kontrol koroner anjiyografisi uygulandi. Sol internal mammaryan arter agiklik oran1 Grup
A’da %95, Grup T’de %90, radiyal arter agiklik oran1 Grup A’da %90 ve Grup T’de %60 bulundu.

Sonug: Radiyal arter greftlerin distalde ardigik tarzda anastomoz tekniginde proksimal anastomozunun g¢ikan aortaya yapilmasinin
agiklik oranlari, proksimal anastomozu LIMA’ya yapildifindaki agiklik oranlarindan iistiindiir. Daha genis vaka serileri ile
desteklenmesi gerekmekle birlikte, radiyal arterin ardisik teknikle kullanimi proksimal anastomozunun g¢ikan aortaya yapilmasi
kaydiyla koroner arter cerrahisinde giivenilir ve faydali bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Radiyal arter, ardisik greftleme, arteriyel revaskiilarizasyon, koroner arter bypass greftleme, T-greft
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Summary

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.
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Giris

Radiyal arter (RA) koroner arter bypass cerrahisinde alternatif
greft olarak ilk defa Carpentier ve arkadaglari tarafindan 1973
yilinda kullamldi[1]. Iki yil sonra denerve arterin spazmu ile
greftlerin %35'inde olusan ciddi diffiiz daralma nedeniyle
kullanimi red edildi. Benzer caligmalardada erken greft
stenozlar1 bildirildi. [2,3]. 1989 yilinda Paris'te Carpentier
grubu baslangicta greftlerinin tikali oldugu diisiiniilen birkag
hastada beklenmedik olarak a¢ik bulunmasindan sonra, radiyal
arter kullanimini tekrar gézden gecirmeye basladi. Bunlarda 15
yildan fazla zaman ge¢mesine ragmen  kontrol
anjiyografilerinde radiyal arter greftleri acikt1 [4,5]. Arteriyel
spazmi  Onlemek icin kalsiyuam kanal blokorlerinin
kullanilmasi, minimal travmatik disseksiyon ile ¢ikarma
tekniginin gelistirilmesi (diisiik basin¢li greft dilatasyonu ve
skeletonizasyondan kaginma) ile greftin aciklik oraninin
artmasi, invaziv veya noninvaziv yontemlerle yeterli ulnar arter
kan akiminin tespiti ile radiyal arter ¢ikarilan kolda iskeminin
onlenmesi ile goriilen olumlu sonuglar iizerine 1990'h1 yillarin
baginda Acar ve arkadaglart [4] RA kullanimint tekrar
baslatmiglardir.

Arteriyel greftlerin uzun dénem sonuglarinin ven greftlere karsi
iistlin bulunmas: iizerine koroner arter cerrahisinde uzun
donem siirviyi uzatmak, sonraki girisim oranini azaltmak ve
hastanin sikayetlerini gidermek icin komplet arteriyel
revaskiilarizasyon amaclamir olmustur [6,7]. Onceleri ti¢ damar
hastalarinin komplet arteriyel revaskiilarizasyonu igin ii¢ veya
daha fazla arteriyel greft kullanilmaktaydi. Bu yaklagim igin
gerekli zamanin ve hastaya verdigi travmanin fazla olusu,
komplet arteriyel revaskiilarizasyonun daha yaygin kullanimini
engellemekteydi [8].

Tector ve arkadaslart [9] 1994 yilinda komplet arteriyel
revaskiilarizasyonu icin T greftleme teknigini sundular. Bu
teknikte sol internal mammaryan arter (LIMA) anterior duvarin
koroner dallarina baglanirken, serbest greft olarak hazirlanan
sag internal mammaryan arter (RIMA)’nin proksimali
LIMA'ya, distali ise ardigik tarzda inferiyor ve posterolateral
duvarin koroner arterlerine anastomoz edildi. Ardindan LIMA

Tablo 1. Hastalarin preoperatif 6zellikleri.
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ve radiyal arterle T greftlemeler bildirildi [4,10,11]. Boylece iki
konduit ile ti¢ damar hastalarinin komplet arteriyel
revaskiilarizasyonu yaygin bir kullanim alan1 buldu.
Caligmamizdaki amacimiz radiyal arterin ardigik teknik
kullanarak hastalarin arteriyel olarak revaskiilarize edilmesi
hedefi dogrultusunda hasta bagina diisen arteriyel greft
sayisinda azalig, greft bagina diigen distal anastomoz
sayisindaki artig beklentisinin ne kadar basarildiginin ve T-greft
tekniginin ii¢ damar hastalarinin sadece iki greft ile tam
arteriyel komplet revaskiilarizasyonundaki performansinin orta
donem kontrol anjiyografi sonuglari ile desteklenerek kantitatif
olarak ortaya koyulmasidir.

Materyal ve Metod

Klinigimizde Haziran 1999 - Aralik 2002 tarihleri arasinda
koroner arter hastalig1 tanisi ile ameliyata alinan hastalardan
65’inde RA, distalde ardisik teknikle anastomoz edilerek
kullanildi. Yag ortalamasi 49.6 + 8.7 (29-68) yil idi.

Radiyal arter kullanma endikasyonu koyarken hastalarin yag
olarak nispeten gen¢ olmasina, hedef damardaki lezyonlarin
%70’in iizerinde olmasmna ve damar distalinin anjiyografik
dolusunun iyi olmasina dikkat edildi. Radiyal arter proksimal
anastomozu ¢ikan aortaya yapilan hastalar Grup A (n = 49),
LIMA’ya T-greft seklinde yapilanlar da Grup T (n = 15) olarak
ayrildi. 1ki grup preoperatif demografik ozellikleri ve risk
profilleri bakimindan karsilastirildi (Tablo 1). Grup A’daki
hastalarin yaslar1 29 ile 68 arasinda, Grup T dekilerin ise 37 ile
66 y1l arasinda degisiyordu. Kronik obstiiriktif akciger hastalig1
(KOAH) sadece Grup A’daki bir hastada mevcuttu. Hastalarin
hicbirinde kronik bobrek yetmezligi, karotis lezyonu,
gecirilmig kardiyak operasyon ya da ek kardiyak patoloji
yoktu. Grup A’da iki hastaya daha once stent uygulanmisti.
Biitlin hastalarda sol anterior desending arter (LAD) lezyonu
olup, ilaveten sirkumfleks (CX) ve/veya sag koroner arter
(RCA) lezyonu mevcuttu (%81.3’i iic damar, %18.7’si iki
damar). Hastalarin tiimii elektif olarak ameliyata alindi. Iki
grup yas ortalamasi, cinsiyet, anjina pektoris siddeti, sigara
kullanimi, KOAH, diyabet, periferik arter hastaligi (PAH),

Ozellik Grup A (n; %) Grup T (n; %) P
Yas (yil) 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 hastalig1 1(2) 1(6.7) 0.417
Hipertansiyon 25 (51) 5(33.3) 0.183
Hiperkolesterolemi 16 (33.3) 7 (46.7) 0.262
Ug damar hastalig1 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 infarktiisii 24 (49.0) 9 (60) 0.327
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hipertansiyon, hiperkolesterolemi, sol ana koroner lezyonu, sol
ventrikiil disfonksiyonu (LVD) mevcudiyeti, hastalikli damar
sayisi, gecirilmig miyokard infarktiisii yoniinden karsilagtirildi.
Gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik yoktu.

Cerrahi Teknik

Dominant olmayan kolda Allen testi bakildi. Tiim hastalarda
nondominant kol sol koldu ve hepsinde Allen testi negatifti.
Hicbir hastada bilateral radiyal arter g¢ikarilmadi. Hastaya
anestezi verildikten sonra 1 mg/kg/dak diltiazem infizyonu
vazodilator etki i¢in baglandi. Bu tedaviye yogun bakimda ayni
dozdan 48 saat devam edildi. Hasta ekstiibe edildikten sonra
3x60 mg oral yoldan diltiazeme gegildi. Diltiazem dozu 1
seneden sonra 2x90 mg olarak degistirildi ve halen 2x90 mg
kullanmaktadirlar. Radiyal arter travmatize olmayacak sekilde
beraberindeki iki satellit ven ile birlikte yan dallar klipslenerek
pedikiillii olarak ¢ikarildi. Radiyal arter ¢ikarildiktan sonra oda
1sisindaki 250 cc izotonik igine 60 mg papaverin, 5 mg isoptin
eklenmig soliisyon, greftin proksimal ucundan hafif basingla
verilerek proksimalden distale dogru arter hem dilate edildi
,hem de kanama kontrolii yapildi. Koldaki insizyon protamin
siilfat ile heparin noétralize edildikten sonra kapatildi. Vakalarin
hepsi kardiyopulmoner bypass altinda yapildi. Retrograd
yoldan koroner siniis yolu ile devamli olarak izotermik kan
kardiyoplejisi ile miyokard korumas: saglandi. Orta derecede
sistemik hipotermi (28-32°C) uygulandi.

Once en sagdaki anastomoz gerceklestirildi, sola dogru
sirastyla diger distal anastomozlara ardisik tarzda devam edildi.
Radiyal arter volar yiizii miyokard tarafina bakacak sekilde
anastomoz yapildi. Ardindan LIMA-LAD anastomozu yapildi.

Tablo 2. Operatif 6zellikler.

Akinci ve Arkadaglart
Radiyal Arter Proksimal Anastomoz Teknikleri

Tiim distal anastomozlar 7/0 veya 8/0 mm polipropylen
siitiirlerle gergeklestirildi. Ardindan radiyal arterin proksimal
anastomozu aortaya veya T-greft konfigiirasyonda LIMA’nin
anterior yiiziine yapildi. Proksimal anastomoz aortaya
yapildiginda 6/0, LIMA’ya yapildiginda 7/0 polipropylen siitiir
kullanildi. Tiim proksimal anastomozlar aortik kros klemp
altmda yapildi. U¢ damar hastalaridan Grup A’daki hastalardan
hicbiri tam arteriyel komplet reaskiilarize edilemezken bu oran
Grup T’de %46’y1 buldu. Grup A’daki hastalarin 39 tanesi ii¢
damar hastast olup hicbirinde tam arteriyel komplet
revaskiilarizasyon basarilamadi (0/39). Grup T’de ise 13 hasta
tic damar hastasi olup bunlardan 6 tanesinde tam arteriyel
komplet revaskiilarizasyon basarildi (6/13). Perioperatif veriler
Tablo 2’de verilmistir.

Bulgular

Erken donemde iki grupta da hi¢ mortalite ve kardiyovaskiiler
morbidite goriilmedi. Akciger komplikasyonu sadece Grup
T’de bir hastada goriildii. Her iki grup hastada intraaortik balon
pompasi kullanimi gerekmedi ve higbir hasta revizyona
alinmadi. Ekstiibasyon siiresi Grup A’da daha yiiksek iken
taburcu siiresi, drenaj, diisiik kardiyak debi, peroperatif
miyokard infarktiisii, aritmi ve enfeksiyon agisindan anlaml
bir farklilik goriilmedi (Tablo 3).

Iki gruptada anjinasi olmayan veya hafif anjinali hastalar
cogunluktaydi. Grup A’da 4 hastada (%20), Grup T’de ise 3
hastada (%30) anjina ameliyat Oncesi siddetinde 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

Degisken Grup A Grup T P
Kros klemp zamani (dak) 82.4 £19.5 80.6 £ 15.3 0.7
Total perfiizyon zamani ( dak) 109.7 +24.2 105.7 +19.9 0.5
GS/HS* 26+0.6 22+04 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 kullanimi (n) 25 (%51) 3 (%20) 0.03
TAKR ###%* 0 %046

*Greft sayisi/hasta sayisi (hasta bagina ortalama greft sayisi)

*##*Distal anastomoz sayisi/hasta sayisi (hasta basina ortalama distal anastomoz sayist)
*##*Distal anastomoz sayisi/greft sayisi (greft bagina basarilan ortalama distal anastomoz say1s1)
###*¢ damar hastas olup tam arteriyel komplet revaskiilarizasyon yapilan hasta sayisinin grup i¢indeki tiim ti¢ damar hasta sayisina yiizdesi.

Tablo 3. Erken postoperatif donem sonuglari.

Faktor Grup A Grup T P

Ekstiibasyon siiresi (saat) 15.3+103 11.5+42 0.042
Taburcu siiresi (giin) 9+58 7.7+2.0 0.335
Drenaj (mL) 1028 + 389 831 £ 357 0.087
Diisiik kalp debisi (%) 6.1 6.7 0.667
Peroperatif miyokard infarktiisii (%) 4.1 0 0.583
Aritmi (%) 10.2 6.7 0.568
Enfeksiyon (%) 8.7 0 0.333
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Durum GrupA Grup T p

LIMA-AD agik 95 90 0.563
Radiyal agik 90 60 0.570
Radiyal kismen tikali 5 10 0.563
Radiyalde stenoz 5 10 0.563
Radiyal spazm 10 0 0.437

ay sonra yapildi. Postoperatif anjina degerlendirilmesi kontrol
anjiyografi  yapilan  hastalara uygulandi.  Koroner
anjiyografilerde proksimalden tam tikali oldugu halde distal
anastomozlar agik oldugu i¢in nativ koroner arterden retrograd
dolan greftler goriildi. Bu yiizden anjiyografik degerlendirme
distal anastomozlarin agikligina gore degil, greftin agik olup
olmamasi temeline dayandirildi. Orta dénemde kontrol
anjiyografi yapilan Grup A’ya dahil bir hastada anjiyografi
sonrasi katetere bagli alt ekstremite iskemisi oldu,
embolektomi yapildi. Hastada diisiik kalp debisi bulgular
ortaya ¢ikti. Klinik durumu hizla bozulan hastada reoperasyona
alinacak hemodinami saglanamayinca serideki tek mortalite
oldu. Bu hastanin hem LIMA’s1, hem de radiyal arteri tikali
bulundu.

LIMA acikligi Grup A’da %95, Grup T’de %90 idi. Radiyal
arter agiklik orant bakimindan Grup A’nin %90’a kars1 %60°lik
distiinliigi vardi. Agiklik oranindaki bu biiyiik farka ragmen p
degerinin 0.05’in tizerinde kalmas: vaka sayisinin az olmasi
nedeniyle testin duyarliliginin az olmas ile agiklandi. Radiyal
spazm T-greft grubunda goriilmedi, Grup A’da iki hastada
(%10) goriildii. Her iki grupta da birer hastada radiyal arterde
stenoz goriildii (Tablo 4). Yine her iki grupta birer hastada
radiyal arter sirkumfleks alanindaki ilk distal anastomozu
perfiize ettikten sonra tikantyordu, bunlar radiyal kismen tikalt
olarak siniflandirildi.

Tartigma

Miyokardiyal revaskiilarzasyonun basarisi, uzun donemde
greftlerin acik kalmasi ile dogru, nativ damar hastaliginin
ilerleme hiz1 ile ters orantilidir [12]. Arteriyel greftler orta ve
uzun donem agiklik oranlarinin daha iyi olmasi nedeniyle
tercih edilmektedir. Tam arteriyel revaskiilarizasyon, diisiik
morbidite ve mortalite orani, hastanede kalig siiresinin kisa
olusu, azalmig reoperasyon orani, yasam kalitesi ve siiresinde
artma ile birliktedir [13]. Ancak yeterli uzunluktaki arteriyel
greftin elde edilebilirligi islemi simirlandirmaktadir. Onceleri
tic damar hastalarinin komplet arteriyel revaskiilarizasyonu i¢in
iic veya daha fazla arteriyel greft kullaniliyordu. Ardigik
greftleme, sinirh sayidaki greft ile distal anastomoz sayisini
artirmaya olanak saglar [14]. Ozellikle greftlerde kotii kalite,
yetersiz uzunluk soz konusu oldugunda veya total arteriyel
revaskiilarizasyon endikasyonu oldugunda tercih edilir. Ayrica
rolatif kontendikasyonlardan (6rnegin diyabetli hastalarda)
dolay1 uygun greft eksikligi oldugunda 6nemlidir. Bu teknigin
kullanilma endikasyonlarindan birisi de asir1 kalsifik aortali ve
yash hastalarda proksimal aortik anastomozlardan kaginmak
suretiyle aortanin manuplasyonunu en aza indirmektir [15].
Arteriyel veya venoz sequential greftleme teknigi 1970’lerde
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CABG’de kullanilmaya baglandi. Teknik son yillarda hem
arteriyel, hem de venoz greftler i¢in kullanild1 ve son yillarda
arteriyel greftlerle birlikte giderek popularitesini arttirdi.
Kompozit greft olusturmak igin ¢esitli teknikler bildirilmistir
[16-19]. Kompozit greftler es zamanli prosediir uygulanan
hastalarda rutin olarak kullanilmaz ama hayat beklentisi
kullanmay1 gerektirirse veya baska konduit yoksa
kullanilabilir.

Genel olarak proksimali aortaya anastomoz edilmis olan
serbest arteriyel greftlerin davraniglarinin operasyondan sonra
ilk yilda safen ven ile ayni oldugu kabul edilir. Bu periyottan
sonra pedikiillii arteriyel greftlerle ayn1 kaderi gosterirler. Loop
ve arkadaglar1 serbest IMA'nin 18 aylik agiklik oranmini %77,
Suma ve arkadaslar1 da operasyondan 2-5 yil sonra insitu
RGEA’in agiklik oranini %96, serbest RGEA’in agiklik oranini
%75 olarak bildirdiler [23]. Calafiore bunun iki sebebi
olabilecegini ileri siirmiistiir. Birincisi aort ve greft arasinda
duvar kalinlig1 ve ¢cap uyumsuzlugudur. Bu konduitler aortaya
anastomoz edildiginde basing dalgasindaki ani yiikselmeler
intimal yirtilma ile beraber duvar gerilmesine ve sonrasinda
prematiir hiperplazi gelismesine yol agabilir.

Radiyal arter icin Acar ve arkadaglar1 [4] %93.5, Calafiore ve
arkadaglart [10] ge¢ donem agiklik oranmmi %94.1 olarak
bildirdiler. Radiyal arter greftin erken yetmezliginde generalize
intimal hiperplazinin de katkis1 olmaktadir. Brodman ve
arkadaslar1 [20] radiyal arter aciklifini ii¢ ayda %95.7,
Calafiore ve arkadaslar1 [21] ise bagka arteriyel konduitlere
anastomoz edildiginde ortalama 21 aylik aciklik oranint %94.3
olarak bildirdiler. T-greft tekniginde total koroner bypass akim
LIMA’nm akimina baghdir. Boyle greftlerde kantitativ akim
Olctimleri ¢ok degisiklik gostermektedir. T-anastomoz
genellikle LIMA’in uzunluguna ve kalbin toraks igindeki
pozisyonuna baglh olarak LIMA’in 1/3 proksimal ve orta
kisimlarinin birlestigi yere yapilir. T-greft konfigiirasyonu
hipoperfiizyonla iligkili degildir, hipoperfiizyon genellikle
cerrahi teknikteki kusuru yansitmaktadir [22]. T-greft ile
birlikteki hipoperfiizyon oncelikle proksimal LIMA’dan
yetersiz akima baglanmalidir. Proksimal akim direk olarak
LIMA’in proksimali ile distal ucu arasindaki belirgin
biiyiikliikteki (1 mm veya daha fazla) cap farkina baghdir: 2
mm konduit ¢ap1 3.14 mm luminal ¢apraz kesit alana, 2.5 mm
konduit ¢apt 4.90 mm alana, 3 mm konduit ¢ap1 ise 7.06 mm
alana esittir. Goriildiigii gibi 3 mm ¢apindaki konduitin alani 2
mm c¢apindaki konduitin alaninin 2 katindan fazladir.
Hipoperfiizyon genellikle hazirlama esnasindaki greft
zedelenmesine, greftin kisa gelip gerilmesine ve hatali siitiir
yerlestirme gibi anastomotik teknik hataya, konduitin
acilanmasi veya kink yapmasina, yada asirt lineer tansiyona
baghdir. Markwirth ve arkadaglarinin [23] yapti§1 bir
caligmada T greft ile komplet arteriyel revaskiilarizasyondan
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sonra LIMA’nin kantitativ akiminin nativ koroner arterin
durumundan etkilendigini ve yarigmali akim fenomeninin bir
sonucu olarak stenotik damarlara yapilan bypasslardaki kan

akiminin tikali damarlara yapilan bypasslardaki kan
akimlarindan belirgin olarak az oldugunu gosterdiler .
Giiniimiizde hala LIMA’nin koroner akim rezervinin

anastomoz yapilmig birden fazla koroner damari beslemeye
yeterli olup olmayacagi kugkusu vardir. Bu konuda yine
Almanya’dan Wendler ve arkadaslarinin [8] yapti§1 bir
caligmada radiyal arter T greft kullanilan hastalarda bir doppler
gide wire ile proksimal LIMA min akimi ameliyattan bir hafta
ve alt1 ay sonra dlgiildii. Olgiimlerde hem bazal akim, hem de
30 mg adenozin infiizyonundan sonra maksimum akim
Olgtimleri yapildi. Birinci haftada bazal akim 72.65 + 34.78
mL/dak iken maksimum akim 130.83 + 58.80 mL/dak ol¢iildii.
Alt1 ay sonraki Ol¢iimlerde bazal akimda hafif azalma,
maksimum akimda ise hafif artig tespit ettiler ve T-greft
konfigiirasyonunun normale yakin koroner akim rezervi ile
anastomoz yapilan miyokarda yeterli kan akimi sagladigini
savundular . Bu hemodinamik ol¢iimler gostermektedir ki
LIMA’daki akim tim iskemik miyokardi beslemek igin
yeterlidir.

Cikan aortanin ciddi aterosklerozu artmig perioperatif
ateroembolizm riski nedeniyle CABG esnasinda mortalite ve
morbidite artigt ile birliktedir. Cikan aortanin belirgin
ateromatoz hastalik insidansi kardiyak operasyon geciren
hastalarda %14-29 arasinda degismektedir [23]. Blauth ve
arkadaglar1 [24] kardiyak operasyon sonrasi 6len 221 hastanin
otopsisinde ateroembolizm ile ¢ikan aort aterosklerozu
arasinda kuvvetli bir paralellik oldugunu tesbit ettiler . Sol
internal mammaryan arter ve radiyal arter ile kompozit T-greft
olusturulan hastalarda ateroembolizme bagli mortalite ve
morbiditenin azalmasi beklenen bir sonugtur. Norolojik olay
insidasyonu % 0-3 oraninda bildirilmektedir [7,17,25].

Erken donemdeki olumlu sonuglarin aksine orta donem kontrol
anjiyografilerde agiklik oranlart T-kompozit grefti kullanilan
grupta beklenenin oldukga altinda bulundu (%60). Oysa LIMA
ve radiyal arter ile olugturulan kompozit greftler icin Wendler
ve arkadaglar1 [8] 1 haftalik %98.2 , Royse ve arkadaglar1 [26]
13 £ 0.7 aylik %90 , Calafiore ve arkadaslar1 [21] 18.5 + 10.4
aylik %93.1 agiklik oranlar1 bildirmektedirler .

Proksimal anastomozun ¢ikan aortaya yapildigi hastalardaki
aciklik orani kabul edilebilir diizeyde idi (%90). Bu tablo
kompozit greft tesekkiil teknigimizi gbézden gegirmemiz
gerektigini  diigiindiirmektedir.  Ayrica  klinigimizde
gerceklestirilen radiyal arterin proksimalde ¢ikan aortaya,
distalde tek bir koroner artere end to side teknikle anastomoz
edildigi vakalarin 15 + 0.9 aylik aciklik oran1 da %83.3 tespit
edildi. Bu durum da gostermektedir ki T-greft teknigi yanisira
radiyal arter hazirlama tekniginin de gozden gegirilmeye
ihtiyaci vardir.

Intimal hiperplazi, atherosklerozis ve medial kalsifikasyon
LIMA’ya nazaran radiyal arterde daha sik olugsmaktadir. Hem
radiyal arter, hem de LIMA kullanilarak CABG yapilan 100
hastalik histopatolojik bir calismada intimal hiperplazi
LIMA’lerin 70’inde, radiyal arterlerin ise 94’tinde goriiliirken
atheroskleroz olusumu da 1’e karst 5 vaka ile yine radiyal
arterde fazla idi. Medial kalsifikasyon yalmizca 13
radiyal arterde goriildii. Radiyal arterin intimal hastali1 i¢in
risk faktorleri yas, perifer arter hastaligi, diabet ve sigara
icimidir. Makroskopik degisiklik olan radiyal arterleri
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kullanmamak muhtemelen daha iyidir [27].

T kompozit greftinin yapilandirilmasi bakimindan da
kullandigimiz teknik ile diger teknikler arasinda bazi
farkliliklar goze carpmaktadir. Radiyal arter ile LIMA
arasindaki anastomozu distal anastomozlar bittikten sonra
yapan klinikler de vardir, biz de boyle yapmaktayiz. Tector ve
arkadaglar1 [17] ise 6nce T anastomozun yapilmasi gerektigini
onermekte olup bunun CPB zamanini azaltmanin yani sira
greftin her iki ucunun akimini kontrol etme imkani1 verdigini ve
eger akim yetersiz ise anastomoz ve greftin yenilenmesine
imkan verdigini bildirmektedirler. Bir de radiyal arter uzun
gelirse eksizyon proksimal uctan degil, daha kiiciik ve daha az
cazip olan distal uctan yapilmasini 6nermektedirler [9]. Uzun
bir anastomoz muhtemelen en az kinke neden olacagindan
LIMA’in alt yiizeyinde 2 cm uzunlugunda bir anastomoz
kullanmay tercih etmektedirler .

Calismamizda Grup A’ya nazaran Grup T’nin kontrol
anjiyografilerde aciklik oranlar1 daha diigiik bulunmakla
beraber her iki grup hastanin da postoperatif erken donemde
klinik ve hemodinamik yonden oldukga iyi bir seyir gostermesi
anastomotik teknikteki bir hatadan ziyade greftin aylar i¢inde
tikanmasina yol agan bir olay yani intimal injiiriyi
distindiirmektedir. Radiyal arteri individual olarak
kullandigimiz hastalardaki %16.6’lik tikaniklik ve %23.3’liik
spazm oranlari da bu diisiincemizi destekler goriinmektedir
Sonug olarak radiyal arter distalde ardisik tarzda anastomoz
edildiginde proksimal anastomozu LIMA’ya yapildiginda
aciklik oranlart iyi degilken ¢ikan aortaya yapildigindaki
aciklik oranlar safen ven greftlerden hatta radiyal arterin
individual olarak kullanimindan iistiindiir. Daha fazla kontrol
vakast ile desteklenmesi gerekli olmakla birlikte radiyal arterin
sequntial teknikle kullanimi proksimal anastomozunun g¢ikan
aortaya yapilmasi kaydiyla giivenilir ve faydali bir yontemdir.
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