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‘Egitimime katkis1 olan herkese tesekkiir ederim’
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SIMGELER VE KISALTMALAR

a Arteria

ACT Activated Clotting Time

Cx Cirkiimfleks

EKD Ekstrakorporeal Dolagim

eNOS Endothelial Nitrik Oksit Sentetaz
HCI Hidroclortir

IHC immunhistokimyasal

ICAM-1 Intraselliiler Adezyon Molekiilii -1
IEA Inferior Epigastrik Arter

IMeA Inferior Mezenterik Arter

LAD Left Anterior Dessending

LABCN Lateral Antebrakial Kiitenéz Sinir
LIMA Left internal Mammarian Arter
LSFA Lateral Sirkiimfleks Femoral Arter
m Musculus

PA Posteroanterior

Proc. Prosesus

RA Radial Arter

RCA Right Coronary Artery

Rr Rami

SA Splenik Arter

SRN Siiperfisiyel Radial Sinir

v Vena

VCAM-1 Vaskiiler Cell Adezyon Molekiilii -1



1.GIRIS

Koroner arter hastalig tiim diinyada 6nemli mortalite ve morbidite sebebidir.
Koroner arter hastaliginin cerrahi tedavisinde amag; iskemik durumu ortadan
kaldirmak, anjinal semptomlar1 tedavi etmek, yasam siiresini uzatmak, miyokard
enfarktiisiinii onlemek, sol ventrikiil fonksiyonunu diizeltmek ve egzersiz toleransim
arttirmaktir. Dolayisiyla revaskiilarize etmek icin kullanilan greftlerin uzun dénem
acikliklar1 6nem kazanmaktadir.

Bu amagla koroner arter cerrahisinde ideal greft arayislar1 baglamistir. Internal
mammarian arter (IMA) ilk kez 1960’1 yillarda greft olarak tammlanmstir (1, 2).
Bu greft giiniimiizde halen uzun dénem aciklik oranlar1 nedeniyle cazibesini
korumaktadir. Barner ve arkadaslari (3) IMA greft acikhgini safen ven ile
karsilastirdilar ve IMA’in belirgin olarak daha iyi oldugunu bildirdiler: 1. yilin
sonunda IMA 9%95,7 , safen ven %93,4; 5. yilin sonunda IMA %87.,9 , safen ven
%74; 10. yilin sonunda IMA %83 ve safen ven %41 oraninda acik kalmaktaydi.

Safen ven greft acikhiginin IMA’e oranla belirgin sekilde daha kotii olmasi
nedeniyle alternatif greft arayislar1 devam etmis ve bu amagla 1970’ li yillarda radial
arter (RA) kulanilmis (4) ancak erken donemde kabul edilemeyecek derecede kotii
sonuclar vermesi nedeniyle terk edilmek zorunda kalinmistir. 1980’li yillarda
Milgalter ve arkadaslar (5) ile Mills ve arkadaslarn (6) inferior epigastrik arteri, Pym
ve arkadaslar (7) da gastroepiploik arteri koroner bypass cerrahisinde kullandiklarini
yaymlamislardir. Ancak bu greftlerin uzun donem aciklik oranlar1 heniiz
bilinmemektedir. 1992°de Acar ve arkadaslar1 (8) RA kullanarak ameliyat ettikleri 104
hastalik calismalarini rapor etmisler ve kalsiyum kanal blokeri kullanarak basarili
sonuglar bildirmeleri {izerine tekrar RA kullanimi giindeme gelmistir. Arteryel bir
greft olmasma ragmen IMA’e gore anatomik bakimdan ve fonksiyon bakimindan
farklilik gostermektedir. IMA ile ilgili olarak klinik ve laboratuvar olarak pek ¢ok
caligma olmasma karsin RA ile ilgili heniiz aydinlatilmay1 bekleyen bir¢cok konu
vardrr (9, 10, 11).

RA grefti ile ilgili erken dénem aciklik oranlar bircok klinik tarafindan
arastirilmistir. Biz bu calismada RA hazirlama tekniklerini (klasik yoOntem,

elektrokoter ve ultrasonik koter ile); cikartilma siiresi, RA endotel hasar1 ve



postoperatif kanama yoniinden birbirleri ile karsilastirarak ideal olan teknigi

bulmay1 amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.12 Koroner Arter Cerrahisinin Tarihsel Gelisim Evreleri

Koroner arter cerrahisi; icinde bulundugumuz yiizyilin tip alaninda en énemli
basarilar1 arasinda yer alir. Koroner arterlere cerrahi girisim diisiincesi ilk kez
1880°de Langer tarafindan ortaya atilmistir. Langer, koroner dolagim ile diyafram,
perikard, bronslar gibi komsu dokular arasinda vaskuler baglantilar oldugunu
tanimlamistir (12). 1898’de Pratt koroner siniise bir kateter yerlestirerek kan akimini
tersine dondiirmenin miimkiin oldugunu ve bdylece kan akiminin arttirilabilecegini
soylemistir (13). 1902‘de Kocher gogiis agrisi olan bir hastaya total troidektomi
uygulamis ve hasta asemptomatik olmustur (14).

1910 yilinda Alexis Carel; kopeklerde koroner arterlerle aorta arasina, otogreft
arter olarak serbest karotid arter kullanarak anastomoz yapmis ancak kalbin ¢ok
hareketli olmasi sebebiyle arterlere siitiir atmanin ¢ok zor oldugunu ve bu sebeple
anastomozlarda cok zorlandigin1 belirtmis, kopeklerin operasyon sonrasi erken
zamanda hemen oldiigiinii belirtmistir (15). Carrel, 1912°de kopeklerde koroner
arter ile safen veni arasina direkt anastomozlar denemis (16) ve bu girisim giiniimiiz
venoz greftleri ile bypass cerrahisinin onciisii olmustur

1920°de Jonnesco; ilk kez insanda kardiyak sempatektomiyi uygulamistir
(17). Sempatik servikal truncusa miidahaleden baska birinci dorsal gangliyonu da
cikarmis ve bdylece gogiis agrisinda rahatlama disinda koroner vazodilatasyon da
saglamistir. 1930 yilinda Susman; koroner vazodilatasyon olusturabilmek icin
kardiyak irradasyon uygulamistir (18). Yine 1930 yilinda Beck deneysel olarak
perikartda olusturdugu skarlar1 incelerken bu dokularin oldukg¢a vaskuler oldugunu
gormiis (19) ve kalbi indirekt olarak vaskuler etme amaciyla kalbe komsu olan
dokular1 kanlandirarak kolleteral dolasim saglamayi planlamis ve bu yonde bir¢ok
cerrahi girisimde bulunmustur. Girisimlerini 1935’den sonra insanlarda denemeye
baglamistir. Pektoral kasin pedikiillii greftini kalbin iizerine siitiire etmistir (20).
Sonraki caligmalarinda perikard, perikardiyal yag dokusu, pektoral kas ve
omentuma asbest, magnezyum, silikat, kum gibi tahris edici maddeler kullanarak
fibrozis ile birlikte yeni kilcal damarlar olusmasi i¢in denemeler yapmistir. Ancak

postmortem ¢alismalarda bu dokulardan kalbe kollateral damar olusumunun



gelismedigini gormiistiir (21). Koroner siniisiin baglanmasi ile miyokard kan
akimin artirabilecegini diigiinmiis ve perikard i¢ine asbest konmasi, miyokard ve
epikardin mekanik tahrisi ile birlikte koroner siniisiinde 3 mm’ye kadar daraltilmasi
ile Beck—1 operasyonu ortaya ¢cikmistir (22).

1939’da Fieschi, distal IMA’in bilateral ligasyonu ile perikardiyofrenik arterler
yoluyla kalbe daha cok kan gelecegini One siirmiistiir (23). Vineberg 1946’ da
kopeklerde yaptigi deneylerde IMA’i miyokard igine actigi bir tiinele implante
etmis, yiiksek oranda acik kaldigini goézlemis (Vineberg operasyonu) (24) ve IMA’ i
sol ventrikiil duvarina implante eden ilk cerrah olmustur. 1948’de Beck, koroner
sinlisin parsiyel ligasyonuna ilaveten aorta ile koroner siniis arasina ven grefti
koyarak koroner venlerin arteriyolizasyonu ile ilgili calismalar yapmis ve Beck—2
operasyonunu gelistirmistir. 1954’de Murray IMA-koroner arter anastomozlari ile
ilk deneysel calismalarini yaymlamistir (25).

1958’de Longmire koroner artere endarterektomi denedigi bir hastada, arterin
parcalanmasi sonucunda caresizlik icinde, koroner arteri onarmak maksadiyla, IMA’
i cikararak koroner artere anastomoz ettigini bildirmistir (26). Aym tarihte selektif
koroner anjiografisinin ilk kez Mason Sones tarafindan uygulanmasindan sonra
1962°de Sones ve Shirley Cleveland kliniginde selektif koroner anjiografiyi
gelistirmis ve Cine Coronary Anjiography olarak rapor etmislerdir (27). Bu teknik
sayesinde tikali olan koroner arterler tespit edilebilmis ve koroner arter cerrahisi icin
kilavuz haline gelmistir. Yine 1962’de Vladimir Demikhov kopeklerde IMA’i sol
koroner artere anastomoz etmistir (28). Aym yil Sabiston ilk defa sag koroner arter
ile ¢ikan aorta arasinda safen ven anastomozu yapmisg, ancak hasta 3 giin sonra
serebrovaskuler olay nedeniyle kaybedilmistir (29).

1963’de Edward Garret ve Michael DeBakey ilk defa safen venini greft olarak
kullanma fikrini ortaya atmiglardir (30). Kolesov 1964 yilinda ilk kez bir insanda sol
internal mammarian arter (LIMA)-sol anterior desending arter (LAD) anastomozunu
kardiyopulmoner bypass kullanmaksizin gerceklestirmistir (31). Daha sonra 1967°de
torakotomi ile IMA-koroner arter anastomozu yaptigim bildirmistir (1). 1968 de
Green ve arkadaslari (2) ve Bailey (32) koroner arter bypass icin IMA
kullandiklarim1 rapor etmislerdir. Bailey anastomozlarin1 ¢alisan kalpte 2 kat

bitylitmeli gozliik kullanarak yapmistir. Favaloro ise aymi yil koroner arter bypass



operasyonu yapilan hastalarin ilk biiyiik serisini yaymlamistir (33). 1960’larin
sonlart ile 1970’ lerin baslarindan itibaren aortokoroner vendz bypass ile birlikte
IMA-koroner arter anastomozlarinin yapilmasi giderek popularite kazanmis ve
giiniimiizde en ¢ok yapilan biiyiik ameliyatlardan birisi haline gelmistir.

Koroner arter bypass cerrahisinde RA’in greft olarak kullanilmasi ise ilk kez
1971 yilinda Carpentier ve arkadaslan tarafindan uygulamaya konulmustur (4).
Fakat iki y1l sonra yapilan kontrol anjiografilerinde greftlerde %35 oraninda daralma
ya da tikanma saptanmasi ilizerine hayal kirikligina ugrayarak, erken greft
basarisizligin1 denerve olmus arterin spazmui ile izah etmis ve bu greftin
kullanilmamas1 gerektigini kabul etmistir (4). 1975°de Curtis (34) ve 1976’da Fisk
(35) yaptiklar anjiografik calismalar sonucunda kullanilan RA greftlerinin ¢cogunun
tikal1 oldugunu gostermislerdir.

1980’11 yillarda Milgalter ve arkadaslar (5) ile Mills ve arkadaslar (6) inferior
epigastrik arteri, Pym ve arkadaslar1 (7) da gastroepiploik arteri koroner bypass
cerrahisinde kullandiklarini rapor etmislerdir.

1992°de Acar ve arkadaslari RA kullanarak ameliyat ettikleri 104 hastalik
calismalarini rapor etmisler ve kalsiyum kanal blokeri kullanarak basarili sonuglar
bildirmeleri (8) iizerine tekrar RA kullamimi giindeme gelmistir. Calaifore ve
arkadaslart 1995 yilinda orta donemde takiplerini yaptiklarimi 148 hastanin
anjiografik kontrollerinde erken agikligin (7-30 giin) %100, ge¢ agikligin (620 ay
ortalama 14 ay) ise %94,1 oldugunu saptamislardir (36). RA’in spazma asir1 cevabi
olan bir medial tabakasi vardir ve yeniden kullanilir hale gelmesi vazospazm
sorununun c¢oziilebilmesi ile miimkiin olmustur (37, 38). Aciklik oranlarindaki
iyilesmeyi saglayan bu durum RA’i skeletonize etmeden, arteriovendz bir doku
adasi olarak ¢ikarmaya yonelik yeni tekniklerin uygulanmasi ve farmakolojik olarak
da kalsiyum kanal blokerlerinin veya nitratlarin yaygin kullanim ile saglanmistir.
Carpentier ilk kullanilan RA’lerin dilatasyonu ic¢in uyguladiklar1 probu hep
pismanlikla hatirlamistir (4).

Ulkemizde ilk RA kondiiit 1994 yilinda Dr. Doli Kalangos tarafindan Siyami
Ersek Kalp Cerrahisi merkezinde bir hastaya kullanilmistir. Daha sonra 1997 yilinda
Florance Nightingale Hastanesi’nde seri halinde klinik uygulamaya baslanmustir. iki

arteryel greft kullanimu ile sonuglarin daha iyi oldugunun goriilmesi ve total arteryel



revaskiilarizasyona artan ilgi, ozellikle IMA’in bilateral RA ile kombine kullanimu,
tam arteryel revaskiilarizasyon sansimi arttirmistir (39). Bilateral RA kullaniminin
artmasi ile tam arteryel revaskiilarizasyon yapilirken bilateral IMA kullanimini

azalmustir.

2.2 Koroner Arter Cerrahisinde Kullamlan Greftler
2.2.1 Genel Bilgi:

Koroner cerrahisinde hedef, hastalara en uzun siire agik kalacak greftlerin
secilmesidir. Koroner arter bypass greft operasyonlarinda konduit seciminde
hastanin yasi, klinik durum, hedef damarlar, konduit bulunabilirligi ile birlikte
cerrahin deneyimi de tercihte belirleyici olmaktadir.

Yiiksek akimli bir sisteme yerlestirilen pedikiillii arteryel greft ile erken ve geg
donemlerde en iyi sonuglarin alindigi gosterilmistir. Bu yiizden pedikiillii arteryel
greftler miimkiin oldugunca kullanilmalidir (41, 42). Pedikiillii greftler arasinda
IMA’in altin standart oldugu kesindir. Acik kalma oran1 15 yilda %90 ‘in iizerinde
olup, kullanimu ile hastalarin yagsam siirelerinin uzadig1 gosterilmistir (43). LAD igin
tercih edilen konduit in situ sol IMA’dir. Sag IMA ve sol IMA’in in situ kullanildig
zaman, sag IMA’in acik kalma oranimnin sol IMA’e gore biraz daha diisiik oldugu
saptanmustir (43). Insiilin bagimli diyabetik hastalarda sternum iyilesmesi ile ilgili
sorunlar olabilecegi igin bilateral IMA kullammindan kacinilmahdir. IMA’ler
serbest arteryel greft olarak kullanildiklarinda agiklik oranlari, in situ kullanimlaria
gore daha diisiiktiir (41, 42). RA’lerin koroner cerrahisinde yaygimn olarak
kullanilmaya baslamasindan sonra bilateral IMA kullanimi azalmistir.

RA son zamanlarda yeniden kullanima girmistir ve arteryel konduitler
arasinda ikinci en iyi segenegi olusturmaktadir (44). Bir veya iki IMA ile birlikte
bir veya iki RA kullanilarak tam arteryel revaskiilarizasyon saglanabilmektedir.
RA’in proksimali aort iizerine anastomoz edilebilecegi gibi IMA veya safen ven
tizerine ug yan sekilde dikilerek bir Y greft de olusturulabilir.

Biiyiikk safen ven, hizla ¢ikarilabilmesi, hazirlanmasmin kolay olmasi ve
mitkemmel bir inflow saglayabilmesi 6zelliklerinden dolay1 koroner cerrahisinin ilk
giiniinden beri kullanilmaktadir. Daha az invaziv olarak endoskopik ven ¢ikarma

tekniklerinin gelismesi, antihiperlipidemiklerin ve antikolinesteraz inhibitorlerinin



diizenli kullanimu ile daha iyi sonuglar alma ihtimalinden dolay1 son zamanlarda bu
greftin kullaniminda artis olmasina ragmen, uzun donem agik kalma oranlar1 hi¢cbir
zaman arteryel greftler ile mukayese edilemez.

Greftlerin ¢ikarilma sirasinda olusabilecek hasarlara dayaniklihig da
farkliliklar gostermektedir. IMA ve safen venlerden anastomoz oncesi alnan
orneklerde yapilan elektron mikroskobik incelemelerde; venlerde aciga c¢ikmis
kollajen fibrilleri ile beliren biiyiik trombojenik intimal defektler tespit edilirken,
arteryel konduitlerde herhangi bir endotel hasarina rastlanmamustir (45). IMA ve
safen venlerin glikozaminoglikan iceriklerine bakildiginda; safen venlerinde daha
fazla aterojenite tespit edilmistir (46). Ayrica pedikiilli IMA greftleri zaman
icerisinde akim adaptasyonu gosterebilmektedir ve gec donemde cekilen

anjiografilerde ¢ok genislemis olduklar1 goriilebilmektedir (47).

2.2.2 internal Mammarian Arter

Koroner bypass cerrahisinin en ideal greftidir. Clavicula’nin sternal ucunun 2
cm yukarisinda, truncus thyroservicalis’in hemen karsisinda ve a. subclavia’nin
birinci boliimiiniin alt yliziinden ayrilir. Sternumun dis kenarindan yaklagik 1,25 cm
uzaklikta ve ilk 6 kaburganinda arka yiiziinde asagi dogru uzanmir. Sternumun iki
yaninda kostokondral bileskede toraks duvarina yapisik olarak ekstraplevral seyir
gosterir. Medial tarafinda bulunan veni ile birlikte seyreder. 6. interkostal aralik
hizasinda a.musculophrenica ve a. epigastrica siiperior denilen 2 dalina ayrilir (48).
Dallart:

a)A. pericardiacophrenica
b)Rr. mediastinales

¢)Rr. thymici

d)Rr. sternales

e)Rr. interkostales anterior
f)Rr. perforantes

g)A. musculophrenica

h)A. epigastrica siiperior
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Sekil-1: internal mammarian arterin goriiniimii

IMA’lerin en onemli ozelligi elastik yapili tek periferik arter olmasidir.
IMA’lerin media tabakasi diger periferik arterlere gore oldukga fazla miktarda
elastik doku icerir. Ancak media tabakasi IMA’in tamami boyunca ayni karakterde
degildir. Baz1 kisimlarinda ve ozellikle distale dogru gidildikce elastik doku orani
azalmaktadir. IMA endoteli diger arteryel greftler ve safen vene gore daha biiyiik
miktarlarda nitroz oksit ve prostasiklin 12 salgilamaktadir. Bu ajanlar sayesinde
ateroskleroz ve tromboza kars1 direngli hale gelir (49).

IMA biiyiikk oranda liimen igine difiizyonla beslenmektedir. Ayrica vazo
vazorumlarindan da kanlanir. Kendi liimeninden beslenebilmesi sayesinde serbest
greft olarak kullanilsa bile canliligini korumaktadir (48).

Koroner bypass cerrahisinde LIMA-LAD anastomozu tiim diinyaca kabul

edilen anastomoz tercihidir ve altin standart olmustur.

Hazirlamsi: Sternotomi sonrast sol toraks IMA retraktorii ile kaldirilir.
Endotorasik fasiya, plevra ve ekstraplevral yag dokusunu goérecek sekilde acilir.
Daha sonra IMA’in pedikiiliiniin medialinden endotorasik fasiyaya girilir ve
insizyon 6. interkostal araliga dek uzanacak sekilde yapilir. Birinci ve ikinci
interkostal dallar olduk¢a biiyiik dallardir ve siklikla iki klips konup arasindan
kesilerek ayrilmasi gerekir. Mobilizasyona proksimalde subklavian venin alt sinirina

kadar, distalde IMA bifurkasyon distaline kadar devam edilir. Transfers torasik kasi,



endotorasik fasiya ve plevra IMA’in lateralinden yaklasik 1 cm birakilacak sekilde
kesilir. IMA’in distali arterin diseksiyonu tamamlanip hasta sistemik olarak
heparinize edildikten sonra kesilmelidir. Maksimal uzunlugun saglanabilmesi i¢in
proksimalde 1. interkostal araliktaki cikis yerinden, distalde de bifurkasyon
sonrasina kadar yapilmalidir. Bifurkasyonun distalinde IMA’in dallar1 kesilerek

ayrilir ve pedikiil iizerine papaverin hidroklorid soliisyonu sikilir (48).

2.2.3 Gastroepiploik Arter

Abdominal aortadan ayrilan ¢6lyak pleksusa bagli ana hepatik arterin dali
olan a.gastroduodenalis’in iki terminal dalindan daha kalin olamidir. Midenin
kurvatura gastrika majoriiniin sag yarisinda ve omentum majusun 6n iki yapragi
arasindadir. Burada sol taraftan gelen a.gastroepiploica sinistra ile anastomoz yapar.
Seyri esnasinda midenin her iki yiiziinii besleyen rr.gastrici ile omentum majusu
besleyen rr.omentales’i verir (48).

Hazirlamisi:  A.gastroepiploica’nin  ¢ikarilmasi icin median strenotomi
insizyonu {iist-orta laparotomiyide icerecek sekilde wuzatilirken nazogastrik
dekompresyon yapilmasi gerekir. Mide ameliyat sahasina cekilir ve arter
beraberindeki venler ile birlikte etrafindaki gastrokolik omentumdan uzak olacak
sekilde diseke edilir. Arterin ince duvarli olmasi nedeniyle kolayca kopan
mezenterik damarlar yag icerisine cekilerek hemostazi giiclestireceginden, yan
dallarin kopmamasina dikkat edilmemelidir. Arter distalde midenin biiyiik
kurvaturunun 2/3’iine kadar, proksimalde ise gastroduedenal arterden ¢iktigi yere

kadar diseke edilir (7).
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Sekil-2: Gatroepiploik(gastro-omental) arterin goriiniimii

2.2.4 inferior Epigastrik Arter

Lig. inguinale’nin hemen yukarisinda a. iliaca eksterna’dan ayrilir. Uzunlugu
6-9 cm arasinda degismektedir (50). Ekstraperitoneal yag dokusu i¢inde biraz 6ne
dogru uzandiktan sonra, anulus inguinali profundus’un medial tarafindan oblik
olarak gecer. Fasiya transversalis’i delerek rectus kilifi icinde ve m.rectus
abdomilas’in arka yiiziinde yukari dogru uzanir. Burada bir¢ok dalina ayrilarak
a.epigastrika siiperior ve alt interkostal arterlerin dallar1 ile anastomoz yapar.
A epigastrika inferior (IEA) , karm 6n duvarinin arka yiiziinde yukari uzanirken
paryetal peritoneum’da bir kabarti yapar. Bu kabartiya plica umblikalis lateralis
denir (48). Dallart:
a)A. cremestrica

b)R. pubicus

Hazirlanisi: Umblikusun hemen altindan baglayan paramedian bir insizyon
yapilir. Rectus kilifina girilerek rectus abdominus kasi dikkatlice diseke edilerek
medyale dogru cekilir. Bu sirada IEA’in kiiciik dallarmin kopmamasina dikkat
edilir. Anteriorundaki rectus kasindan, posteriorundaki periton ve preperitoneal
yaglardan ayrilarak alt u¢ eksternal iliak arterden ¢ikis yerinden, iist u¢ ise en {ist
seviyeden kesilir (6). Her iki IMA ile birlikte IEA’in ¢ikarilmasinin karin duvarinda

nekroz yapabilecegi unutulmamalidir (51).
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Buche ve arkadaslar diger arteryel greftlere oranla ¢ok diisiik aciklik oram

oldugunu yayinlamislardir (52).

Internal thoracic artery
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Transversus abdominis muscle Deep circumflex ffiac aretry
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Sekil-3: inferior epigastrik arterin goriiniimii

2.2.5 Splenik Arter

Truncus coeliacus’un en kalin dalidir. Bursa omentalis’in arka duvarinda,
pankreasin iist kenar1 boyunca kivrintili bir sekilde dalagin hilumuna dogru uzanir.
Bulundugu yere gore 4 boliime ayrilir. Baglangicindan pankreasa kadar olan birinci
kismi, kisa bir kavis seklindedir. Asagi ve sol tarafa dogru uzanirken aortayi
caprazlayarak pankreasin iist kenarina gelir. Ikinci kismi, pankreas govdesinin arka
yiiziiniin iist kenarina yakin boliimiindeki bir olukta uzanir. A.splenica’nin bu
boliimii ¢ok kivrintilidir. Uciincii boliimii pankreasin iist kenarindan gecerek on
yiiziinii oblik olarak caprazlar. Dordiincii boliimii, hilum splenicum ile cauda
pancreatis arasinda bulunur. Midenin arka tarafinda bulunur. Sol bobrekiistii bezi ile
sol bobregin iist boliimiiniin On tarafinda lig. splenorenale i¢ine girer ve burada 5
veya daha fazla segmental dala ayrilarak dalaga girer (48). Dallar:
a)Rr. pancreatici
b)A. gastroepiploica sinistra
c)Aa. gastrici breves

d)Rr. splenici
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e)A. gastrica posterior

Hazirlamsi1: Standart medyan sternotomi insizyonu ile gergeklestirilir.
Insizyon umblikusa dogru 4-5 cm uzatilarak mide ve transfers kolon arasindaki
omental bursa’dan splenik artere ulasilir. Splenik arter (SA) pankreasin ortasi
hizasinda goriilebilir. Arterin ¢ikarilmasina bu noktadan baslanarak ¢olyak artere
dogru devam edilir. SA pankreasa cok sayida dal vermektedir ve bu dallar iki
taraftan pankreasa zarar vermemeye 0zen gosterilerek baglanmali ve ayrilmalidir.
Colyak artere ulagildiginda arterin ¢ikarilmasina dalak hilusuna dogru devam edilir.
SA’in hilumda dallara ayrilmasiyla diseksiyona son verilir (48).

SA’in ¢ikarilmasinda zorluk, pankreatit riski, uzunlugunun sinirli olmasi ve
intimasinin kirilgan olmasi nedeniyle rutin olarak kullanilan bir greft olmaktan cok,
karmasgik reoperasyonlarda kullanilabilecek potansiyel bir grefttir (48).

1973’de Edwars tarafindan sag koroner artere anastomoz edilmistir (53).
Ancak c¢ikarilmasinin giic olmasi, splenik beslenmenin bozulabilmesi, tortiiyoz
olmasi, koroner arterle ¢cap uyumsuzlugu gosterebilmesi nedeniyle artik koroner

cerrahide kullanilmamaktadir.

Right hepatic artery

Common hepatic duct

Gallbladder Left hepatic artery

Hepatic artery proper
Portal vein
Gastroduodenal artery

Cystic artery
Commaon hepatic artery

Left gastric artery
Cystic duct
Bile duct

Celiac trunk
Splenic artery
Right gastric artery

Supraduodenal artery Stomach

Duodenum
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Sekil-4: Splenik arterin goriiniimii
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2.2.6 Ulnar Arter

A.brachialis’in iki terminal dalindan daha kalin olanidir. On kolun ve elin
dominat arteridir. Collum radii hizasinda veya dirsek ekleminin 1 cm distalinde
baslar. Biraz asagida n.medianus’un derininden c¢aprazlayarak ulnar tarafina geger,
n.ulnaris ile birlikte seyreder. El bileginde retinaculum flexorum’un yiizeyinden ve
os. psiforme’nin de radial tarafindan gegerek ele girer. Burada radial tarafa donerek
arcus palmaris siiperficialis’i olusturur (48). Dallart:

Onkoldaki dallar

DA. recurrens ulnaris
2)A. interossea communis
El bilegindeki dallari

3)R. carpalis dorsalis

4)R. carpalis palmaris

Eldeki dallar

5)R. palmaris profundus
6)Arcus palmaris siiperficialis

7)Aa. digitales palmares communes

Hazirlamsi: El supinasyonda iken, kol 90° abduksiyona getirilerek eksternal
rotasyon yaptirilir. Insizyon, psiform kemigin lateral smiri ile medial epikondil
arasindaki hat boyunca el bileginin 3 c¢m iizerinden baslayarak yapilir. On kolun
ortasina yakin bir noktada insizyon bisipital tendona dogru yonelerek dirsek
ekleminin 3 cm altinda biter (48).

Ulnar arterin ¢ikarilmasina distalden baglanir. Derin fasiyanin ayrilmasindan
sonra medialindeki fleksor carpi ulnaris kasi ile lateralindeki fleksor digitorum
siiperfisialis kas arasinda yer alan ulnar arter ve yandas venleri goriiliir. On kolun
distal 2/3’tinde ulnar arter ulnar sinire ¢ok yakin seyreder. Ulnar arterin bu sinire
verdigi dallarin kesilmesi gereklidir. Medial epikondile yapisan kaslarin altina
girene dek arter takip edilir. Arterin distal kismi el bilegi ekleminin 3 cm {izerinden
kesilerek heparinize kan ve papaverin iceren soliisyon retrograd olarak ulnar artere

enjekte edilir. Ulnar arterin proksimali median sinir ve interosseou communis artere
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dek cikarilir. Bu dal 6n kol i¢in 6nemli bir kolleteral olusturdugundan ulnar arterin
distalinden kesilmesi 6nemlidir (48).

Ulnar arterin insanlarin biiyiik cogunlugunda 6n kolun dominant arteri olmasi,
ulnar sinire ¢ok yakin seyretmesi nedeniyle norolojik komplikasyon geligsme riskinin
yiikksek olmasi, boyunun radial arterden daha kisa olmasi, bu arterin greft olarak

kullanilmasinda dezavantajlaridir (54).

2.2.7 Lateral Sirkiimfleks Arter

Lateral sirkiimfleks femoral arter (LSFA), derin femoral arterin iist ucunun
lateralinden ¢ikar, fakat kisilerin %15’inde derin femoral arterin proksimalinde
femoral arterden cikabilir. LSFA, femoral sinirin dallar1 ile birlikte iliopsoas kasinin
oniinden laterale dogru gecerek sartorius ve rectus femoris kaslarinin altina girer.
Burada ii¢ ana dala ayrilir: asendan, transfers ve desendan. Asendan dal kalca
ekleminin lateralinde intertrokanterik hat boyunca, tensor fasiya lata altinda yukar
dogru ilerler. Burada femoral boynu ve kaputu besleyen anastomozlara katilir.
Transvers dal vastus intermedius Oniinden laterale ilerler ve vastus lateralisi delerek
femur boynu etrafinda dolanir. Desendan dal rectus femoris kasinin posteriorunda
vastus lateralisin anterior sinir1 boyunca asagiya dogru iner (48).

Hazirlamsi: Insizyon rectus femoris kasinin lateral sinir1 boyunca bacagin
orta 1/3’liik kisminda yapilir. insizyon boyunca subkutan dokunun ve fasiya latanin
acilmasiyla rectus femoris ve vastus lateralis kaslar1 arasindaki bosluk goriilebilir.
LSFA’in desendan dali bu iki kas arasinda ilerler ve rectus femoris kasinin mediale
cekilmesiyle kolaylikla goriilebilir. LSFA’in desendan dali ¢evre dokudan dikkatle
ayrilarak muskuler dallar ayristirilir ve klipslenerek kesilir. Tiimiiyle mobilize
edildikten sonra kullanilana kadar insitu olarak birakilir. Kullanilmadan ©Once
proksimal kismi ¢ikim yerine yakin bir yerden baglanarak kesilir ve distali de

ihtiya¢ duyulan uzunluk kadar kesilerek c¢ikartilir (48).
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Sekil-5: Sag lateral sirkiimfleks arterin goriiniimii

2.2.8 inferior Mezenterik Arter

Inferior Mezenterik Arter (IMeA), aortadaki bifiirkasyonunun 3-4 cm
proksimalinden tek bir arter olarak c¢ikar. Subperitoneal olarak asagiya dogru inerek
ikiye ayrilir. Ust boliimii vakalarin 2/3’iinde sol kolik arter olarak devam eder.
Kalan 1/3’tinde bu kisim bir veya iki sigmoid arter de verebilir. Alt bolimii 1-3
sigmoid dal verdikten sonra siiperior rektal arter olarak devam eder. IMeA’in ana
govdesi 3—4 cm arasinda degisir ve i¢ cap1 ortalama 3-5 mm dir (48).

Hazirlamsi: Alt abdominal insizyon yapilarak periton bosluguna girilir. ince
barsaklar abdominal boslugun sag kismina gekilir. IMeA’in iistiindeki periton ve
yag tabakalar1 acilarak IMeA arter aciga cikarilir. IMeA’in ana govdesi serbestlenir
ve skeletonizasyona sol kolik arterin asendan ve desendan dallarina ayrildigi yere
kadar devam edilir. Daha sonra IMeA’in inferioruna dogru diseksiyona devam

edilir. Alt sigmoid arter hari¢ sigmoidal dallar cikis yerlerine yakin baglanarak
kesilirler (48).
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Sekil-6: inferior mezenterik arterin goriiniimii

2.2.9 Subskapuler-Torakodorsal arter, Interkostal arter, Posterior tibial

arter

2.2.10 Safen Veni

Viicuttaki en uzun vendir. Ayak sirtinin medial kenarindaki marginalis
medialis veninin devami seklinde baglar ve inguinal ligamentin yaklasik 3 cm
asagisinda femoral vene acilir. Ayak bileginde i¢ malleoliin Oniinden gecerek
bacagin medial yiiziinde safen siniri ile birlikte uzanir. Diz ekleminin i¢ kondilinin
arkasindan gecerek uylugun i¢ yiiziinde safen hiatusuna dogru uzanir. Buraya kadar
yiizeyel fasiyanin 2 yaprag arasinda bulunan ven, derin fasiyadaki safen
hiatusundan gecerek femoral vene acilir. 10-20 adet kapakg¢ik bulunur (48).

Hazirlamisi: Gerekli olan uzunluga gore degismektedir. Isleme periferik damar
sorunu olmayan hastalarda ayak bileginden, aksi takdirde kasiktan veya diz
iistiinden baslanir. Bir cilt kesisi ile ven bulunur ve kesi uzatilarak cildin tamami
acilir veya kisa kisa insizyonlar ile cilt kopriileri arasindan ¢aligilir. Son zamanlarda
popiiler olan bir yontem olan endoskopik yontemlede cikarilabilmektedir. Ven

hazirlandigr ilk yerden kaniile edilerek diisiik bir basing ile sisirilir. Yan dallar
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miimkiin oldugunca hafif sisirilmis haldeyken ven duvarina yaklastk 1 mm
mesafede baglanmalidir. Yeterli uzunluk saglandiktan sonra ven proksimalden ve
distalden kesilmelidir (48).

Kullanimi en yaygin olan greftttir. Uzun dénemdeki aciklik oranlarinin yeterli
olmamasi nedeniyle yeni greft arayislarina gidilmistir. Lytle, 1 yillik aciklik oranini
%80 olarak bildirmistir (55). Ge¢ tikanmanin temel nedeni olarak greft

aterosklerozu tespit edilmistir (56).

External iliac nodes

Superficial inguinal nodes Inguinal igament

Deep inguinal nodes

Pogpliteal nodes (deep)
(behind knee)
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Sekil-7: Sag vena safena manganin goriiniimii

2.2.11 Ust Ekstremite Venleri

2.2.11.1 Sefalik Ven: Rete venosum dorsale manus’un radial kismindan
baslar, 6n kolun radial kenar etrafinda donerek 6n yiize gecer ve dirsege dogru
uzanir. Seyri esnasinda hem dorsal hem de palmar taraftan dallar alir. Cubital
fossanin hemen distalinde verdigi median cubiti veni yukan ve ice dogru uzanarak

bazilik ven ile anastomoz yapar. Omuza kadar seyreder (48).

2.2.11.2 Bazilik Ven: Rete venosum dorsale manus’un ulnar kismindan
baslar, 6n kolun dorsal yiiziiniin ulnar tarafinda yukart dogru cikar. Dirsek
ekleminin biraz asagisinda 6n kolun 6n yiiziine dogru kivrilir ve burada median

cubiti veni ile birlesir (48).
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Prieto 1976’ da iist ekstremite venlerini bypass grefti olarak kullanmistir (57).
Stones ve arkadaslar1 1 yi1lda %38, 6 yilda %90 tikanma oldugunu rapor etmislerdir
(58).

Clavicle

Clavipectoral triangle

Deltoid

Pectoralis major

Axillary wein -
Cephalic wein _ ) S ——
Biceps brachii

Basilic vein

Cubital fossa

Median cubital vein
Cephalic vein

Basilic wain
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Sekil-8: Vena sefalika ve vena bazilika’nin goriiniimii

2.2.12 Allojenik Venler

1987°de Silver ve arkadaslar1 glutaraldehit ile tespit edilmis insan umblikal
venlerini bypass grefti olarak kullanmislardir, fakat bir yil sonrasinda sadece %50

aciklik tespit edebilmislerdir (59).

2.2.13 Sentetik Greftler

Sauvage ve arkadaslar1 1976 yilinda dacron greft ile sag koroner artere bypass
yapmislar ve basarili oldugunu rapor etmisler (60) ancak Sapsford ve arkadaslar 1
yillik aciklik oranim %64, 2 yillik aciklik oranim %32, 3 yillik agiklik oranini %21
olarak belirtmislerdir (61).
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2.2.14 Radial Arter
2.2.14.1 Radial Arter Anatomisi

A.brachialis’in iki terminal dalindan daha ince ve dis tarafta olanidir. Collum
radii hizasinda ve m.biceps brachi’nin kirisinin hemen medialinde baslar. Onkoldaki
seyrini, fossa cubiti’nin orta noktasini proc. styloideus radii’nin hemen i¢ kisminda
birlestiren bir c¢izgi ile gosterebiliriz. A.radialis’in  proksimal kismini,
m.brachioradialis’in {ist boliimii 6rter. Bu kasi dig tarafa dogru uzaklastirdigimizda,
a.radialis’in tiimiinii gormek miimkiindiir. A.brachialis ile a.radialis ayn1 dogrultuda
bulunurlar. Bu nedenle bazi yazarlar a. radialis’i a.brachialis’in terminal dali, a.
ulnaris’i ise yan dali olarak kabul ederler. On kolda a.radialis’in arka yiiziinde kaslar
bulunur. Sadece el bilegi yakininda dogrudan radiusun iizerinde yer alir. Bu nedenle
burada a.radialis’i parmaklarimiz ile radius arasina sikistirarak nabiz alabiliriz (48).

A.radialis, radiusun distal ucunu dis taraftan dolanarak el sirtinda fovea
radialis’e (enfiye cukuru) gelir. Burada m.extensor pollicis brevis, m.abductor
pollicis longus ve m.extensor pollicis longus’un kiriglerinin derininden gecerek el
sirtinda 1. metekarpal araliga ulasir. Bu araliktaki interkostal kasi delerek de palmar
tarafa gecer ve a.ulnaris’in derin dali ile agizlasarak arcus palmaris profundus’u
olusturur. A.radialis anatomik acidan Onkol, el bilegi ve el olmak iizere 3 ayr
boliimde incelenebilir (48).

Onkoldaki boliimii: Collum radii’nin medialinden proc. styloideus radii’nin &n

tarafina dogru uzanir. Onkolun tist kisminda radius’un medialinde, alt kisminda ise
on tarafinda yer alir. Ust boliimii m.brachioradialis tarafindan, alt boliimii ise sadece
deri ve fasiya tarafindan Ortiilmiistiir. Derininde ise yukaridan asagiya dogru
m.biceps brachi’nin kirisi, m.supinator, m.pronator teres’in distal ucu, m.flexor
digitorum siiperficialis’in radial boliimii, m.flexér hallucis longus, m.pronator
quatratus ve radiusun distal kismi bulunur. Bu son boliimden nabiz alinir.
N.radialis’in yiizeyel dal (fasiculus posteriordan ¢ikan n.radialis’in iki u¢ dalindan
biridir. Avug ici tenar bolgenin bir kismi ve el sirtinin duysal siniridir. Duysal lifleri
tasiyan bu sinir 6zellikle orta boliimde RA’e yakin seyretmektedir), a.radialis’in {ist
bolimii ile birlikte seyreder. Bilek kisminda ise lateral antebrachial kutantz sinirin
(plexus brachialise ait fasciculus lateralisten ayrilan n.musculocutenousun ug¢ dali

olup 6n kol radial taraftaki volar yiiziin yiizeyel seyreden duyusal siniridir) bazi
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flamenleri ile komsudur. Her iki sinir elin dorsal ve palmar yiizeylerinin duyu
sinirleridir. Arter hazirlanirken hasarlanmalar1 halinde duyu kusurlar1 ve paresteziler
gelisebilir. Her iki sinirde korunmalidir. Arter yaninda bir ¢ift vena komitantes tim
arter boyunca uzanir (48).

El bilegindeki boliimii: Bu bolgede a.radialis, lig. collaterale laterale ile

m.abductor pollicis longus ve m.ektensor pollicis brevisin kiriglerinin derininden
gecerek os trapezium ile os scapheideum‘un dorsal tarafina gelir. Birinci interosseal
araliktan palmar tarafa gecmeden once, m.ektensor pollicis longusun da kirisinin
derininden r.siiperficialis nervi radialis’in isaret parmagma giden bir dali, fovea
radialis de a.radialis’i caprazlar (48).

Eldeki boliimii: Birinci interosseal araligin proksimal kisiminda, birinci dorsal
interosseal kasin iki basi arasindan gecerek palmar tarafa gelir. Burada m.adductor
pollicis’in oblik ve transvers boliimleri arasindan, bazende transvers boliimiin
icinden transvers bir yonde gecerek, besinci metakarpal kemigin bazisine dogru
uzanir. Burada a.ulnaris’in derin dali ile agizlasarak arcus palmaris profundusu

olusturur (48).
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Sekil-9: Radial Arter ve ulnar arterin goriiniimii



21

A. radialis’in dallar1:

Onkoldaki dallari

1)A. recurrens radialis

2)R. carpalis palmaris

3)R. palmaris siiperficialis
El bilegindeki dallari

4)R. carpalis dorsalis
a)rete carpale dorsale
b)aa. metecarpale dorsalis
c)aa. digitalis dorsales
Eldeki dallar
5)A. princeps pollicis
6)A. radialis indicis

7)Arcus palmaris profundus

1)A.recurrens radialis: A.radialis’in baslangicinda ayrilir. M.brachioradialis ile
m.brachialis’in arasinda ve m. supinator’iin yiizeyinde yukan ¢ikar.

2)R.carpalis palmaris: M.pronator quatratus’un distal kenar1 hizasinda
aradialis’ten ayrilan ince bir daldir. Karpal kemiklerin palmar yiizeylerinden
gecerek a.ulnaris’in r.carpalis palmaris’i ile anastomoz yapar.

3)R.palmaris siiperficialis: A.radialis’den el bilegi yakininda ayrilir. Tenar kaslarin
yiizeyinde distale dogru uzanir. Bu bolge kaslarimi besler ve a.ulnaris’in distal ucu
ile agizlasarak arcus palmaris siiperficialis’i tamamlar.

4)R.carpalis dorsalis: Birinci parmak ekstansor kas kiriglerinin derininde
a.radialis’den ayrilan ince bir daldir. Karpal bolgeyi transvers yonde caprazlayarak
elin medial tarafina uzanir. Burada a.ulnaris’in r.carpalis dorsalis’i ve a.interossea
anterior ve posterior’un dallar ile agizlasarak rete carpale dorsale’nin olusumuna
katilir. Bu damar agindan a.metacarpale dorsalis denilen ii¢c adet arter ¢ikar. Bu
arterle 2, 3. ve 4. dorsal interosseal kaslarin dorsal yiiziinde parmak koklerine dogru
uzanirlar. Burada a.digitalis dorsalis denilen iki u¢ dalina ayrilirlar.

5)A.princeps pollicis: 1.interosseal aralikta m.interosseus dorsalis ile m.adduktor

pollicis’in oblik basi arasinda a.radialis’den ayrilir
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6)A.radialis indicis: A.princeps pollicis indicis’in yakininda a.radialis’den ayrilir.
M.interosseus dorsalis ile m.adduktor pollicis‘in transvers basi arasinda distale
dogru uzamrr. Isaret parmaginin radial tarafinda seyreder ve a.digitalis palmaris
proprius ile agizlagir

7)Arcus palmaris profundus: A.radialis’in kavis seklindeki son boliimiine arcus
palmaris profundus denilir. Bu kavsi ulnar tarafta a.ulnaris’in r.palmaris profundus’u

tamamlar (48).

2.3 Onkolun Duysal innervasyonu

On kolun yiizeyinde lateral antebrakial kutanoz sinir (LABCN) uzanir.
LABCN brakial pleksusun lateral fasiciiliiniin dalidir. C5-C6 servikal sinirlerin
ventral dallarinin olusturdugu LABCN, volar o6nkolun lateral béliimiiniin
innervasyonunu saglar (Sekil 10). Dorsal ve ventral dallara ayrilana kadar sefalik
venin derininde seyreder. Volar dal, biceps ve brakialis kaslarin1 orten fasiyadaki
bir agikliktan proksimal bolgeye girer. Distale dogru seyrederken onkolun yiizeyel
fleksor kas kompartmanini kateder (62). Basparmak ve elin dorsal kisminin lateral
tarafinin cilt innervasyonu radial sinirin yiizeyel dali (SRN) tarafindan saglanir
(Sekil 10). SRN, volar onkolun distalinde RA’e yakin seyreder. RA ve SRN
proksimal ve orta bolgelerde brakioradialis kasinin altinda yer alir. Tamamiyla
duysal bir sinir olan SRN distal bolgede brakioradialis kasinin tendonunun altinda
uzanir. El ayasinda tenar bolgenin ve elin dorsal kisminin lateral tarafinin duysal

innervasyonunu saglar (Sekil 10).

Sekil-10: Onkolun duysal innervasyonu
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2.4 Onkol Cerrahi Anatomisi:
Onkol cerrahi anatomisi proksimal, orta ve distal bolge adi altinda 3 ayri

kisimda incelenebilir.

2.4.1 Proksimal Bolgenin Cerrahi Anatomisi: Antekubital fossay icerir. Iki
humeral epikondil arasina ¢izilen hattan lateralde brakioradialis kasina, medialde
yiizeyel palpe edilebilen biceps tendonu ve fleksor carpi ulnarisin kavisli govde
kismina uzanir.

Tabanim brakialis, supinator ve pronator teres kaslar1 olusturur. Tavanim cilt
alt1 yag doku ve cildin uzandig1 bicipital aponeuroz ile kuvvetlendirilmis derin
fasiya yapar. Brakialis ve supinator kaslar1 genellikle konum olarak, RA
hazirlanmasi i¢in gerekli diseksiyon seviyesinin iistiindedir. RA proksimal bolgeye
girisi bicipital aponeurozun lateralinde, biceps tendonunun medialinde olur.
Antekubital “V’nin iki bacagi arasindaki bolge RA’in proksimal bolgeye giris
yeridir. Diseksiyon biceps tendonunun lateral tarafinda yapilarak, medialdeki
onemli yapilar olan brakial arter, ulnar arter ve median sinir korunmalidir.

RA o6nkoldaki en derin konumuna proksimal bolgedeki seyri sirasinda ulasir.
Bu bolgede tamamiyla brakioradialis kasi ile ortiilii olan RA, areolar doku ve
perivaskiiler yag ile cevrelenmistir. Proksimal bolgede distale dogru uzanirken ve
onkolda seyri boyunca comitantes venleri RA’e eslik eder. Bu venler antekubital
fossada sefalik vene drene olur. Genellikle proksimal bolge diseksiyonu sirasinda
brakioradialis kasinin laterale retraksiyonu gerekir. Retraksiyon sirasinda

comitantes venleri korunmali ve perforan dallarin yaralanmasi dnlenmelidir (62).

2.4.2 Orta Bolgenin Cerrahi Anatomisi: Baglangi¢ yeri antekubital fossanin
distali, sonlanis yeride brakioradialis, fleksor carpi radialis ve fleksor carpi ulnaris
kaslarinin tendonlarina doniistiigii yerdir. Bu distal nokta genellikle bilek
kivrimindan dort parmak genisligi kadar proksimalde yer alir. Orta bolgede RA,
lateralde brakialis kasi ve medialde Onkolun yiizeyel fleksor kas kompartmam
( fleksor carpi radialis, palmaris longus, fleksor carpi ulnaris kaslar) ile

sinirlanmigtir. Tabanim pronator teres kasi olusturur. Orta bolgenin distalinde
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pronator teres kasinin ulnar ve humeral baslar radiusun orta saftinin lateral kismina
uzanirken, fleksor digitorum superficialis ve fleksor pollicis longus kaslar1 pronator
teresin yerini alarak RA’in uzandig yatagi olusturur. Bu yatak fleksor digitorum
profundus kasinin kalin govdesiyle desteklenir. LABCN ve SRN bu bolgede en
yiiksek risk altinda olan yapilardir. RA ve SRN 6nkolun orta bolgesine bir kas kilifi
ile sarili olarak girer. Bu kas kilifinin lateralini brakioradialis kasi, medialini fleksor
carpi radialis kas1 ve tabanini pronator teres kasi olusturur. Orta bolge sona ererken
SRN, RA’den ayrilarak onkolun dorsaline uzanmak {iizere brakioradialis kasinin
tendonunun altina dogru doner. Orta bolgede RA ve SRN’in yakin seyretmesi
nedeniyle diseksiyonun dikkatsiz yapilmasi veya brakioradialis kasinin gereksiz
yere laterale retraksiyonu bagparmak ve el dorsalinde sonradan disestezi gelismesine
neden olan SRN hasariyla sonlanabilir (62).

LABCN’e travmanin gergeklesmesi, subkutan dokularin fleksor carpi radialis
kaslar1 seviyesine kadar diseksiyonuyla miimkiindiir. LABCN, brakioradialis ve
fleksor carpi radialis kaslarin1 kaplayan fasiya tabakasimin iizerinde uzanir. Bu
fasiya tabakas1 onkolun orta bolgesinde RA’in tamamen ortaya ¢ikarilmasi amaciyla
divize edilir. LABCN, bu diseksiyonun lateral tarafinda tutulmalidir. Bu manevra

ile LABCN operasyon alanindan uzaklastirilmis olur (62).

2.4.3 Distal Bolgenin Cerrahi Anatomisi: Bu bolgede RA cildin hemen
altindadir. SRN’den ayrilan RA lateralde brakioradialis kasinin tendonu ve radiusun
distali, medialde fleksor carpi radialis kasinin tendonu, dorsalde fleksor pollicis
longus kasinin olusturdugu bir olukta uzanir. Fleksor digitorum profundus ve
pronator quadratus kaslari, fleksor pollicis longus kasina derin medial destek saglar.
Bu bolgede RA’in dorsolateral ve dorsomedial yiizlerinden ayrilan perforan dallar
yiiksek risk altindadir. RA distal bolgede fasiyakutandz ve muskuler dallarin biiyiik
kismim verir. RA’in yan dallar1 bu bolgede hem sik hem de diger bolgelere gore
sayisal olarak fazladir. Arteryel kan gazi Ol¢iimleri veya devamli tansiyon arteryel
monitdrizasyonu amaciyla daha Onceden yapilmis RA kaniilasyonuna bagh
inflamatuar yapisikliklar ve skar dokusu nedeniyle RA’in distal bolgedeki
diseksiyonunda zorluk yasanabilir (62).
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2.5 Elin Arteryel Anatomisi

Fonksiyonel bir elin yeterli beslenmesi radial ve ulnar arterler ile saglanir.
Cok nadir genis bir median arter mevcuttur. Ulnar ve RA, brakial arterin proksimal
volar Onkoldaki terminal dallaridir. Ulnar arterin ilk dallarindan olan common
interosseous arter, 1-2 cm sonra ikiye ayrilarak volar ve dorsal interosseous arterleri
olusturur. Median arter, volar interosseous arterin dalidir. Volar digital arterlerin
cogunu veren yiizeyel palmar arkin ana kaynagi ulnar arterdir. Yiizeyel palmar arkin

cesitli varyasyonlan goriilebilir (63, 64).
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Sekil-11: Komplet yiizeyel arkin 5 varyasyonu

Sekil 11°de komplet yiizeyel arkin varyasyonlar1 goriilmektedir. Komplet arkta beg
parmagin herbirini besleyen arterler arktan ¢ikmaktadir. Ark tek bir artere bagl
olabilecegi (Sekil 11 B, E) gibi herhangi ikisine (Sekil 11 A, C) veya iiciine (Sekil
11 D) bagh olabilir. Komplet ark %80 oraninda goriilmektedir. Inkomplet arkl
ellerde ulnar, radial veya nadir olarak median arter akimlarinda azalma bazi
parmaklarin kanlanmasini ciddi olarak etkileyebilir (63, 64). RA yiizeyel ve derin ug
dallara ayrilir. Yiizeyel olan yiizeyel palmar arkin olusumuna katkida bulunur.

Derin olan dorsale dogru ilerleyerek kolayca palpe edilebilecegi anatomik enfiye
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cukurunu gecerek derin palmar arki, princeps pollicis arterini ve siklikla isaret
parmagina genis bir dali vererek sonlanir (63).

Radial ve ulnar arterin homolog dallarindan meydana gelen dorsal karpal ark,
2, 3 ve 4. araliklarin interosseous arterlerini verir. Besinci parmagin medial
kollaterali de bu arktan ¢ikar. Dorsal karpal ark, RA ile derin palmar ark arasinda
kollateral kanal gorevi yapar. Bagparmagin palmar kollateral arteri ve isaret
parmaginin radial kollateral arteri derin palmar arkin birinci interosseous dalindan
koken alir (63). Parmaklar ii¢ kaynaktan beslenir. Yiizeyel palmar arktan gelen
“common volar digital arterler”, derin palmar arktan gelen “derin volar metakarpal
arterler” ve dorsal karpal arktan koken alan “dorsal metakarpal arterler” parmaklari

kanlandirir.

2.6 Radial Arter Hazirlamsi: RA non-dominant koldan cikarilir. RA
cikarilmasi islemine IMA’in ¢ikarilmasi ile aym anda baslanilabilir. Ust ekstremite
ekstansiyona getirilerek, supin pozisyonda viicut ile 90° ac1 yapacak sekilde
yerlestirilir.

Insizyon proksimalde biseps tendonunun yaklasik bir parmak lateralindeki bir
noktadan, el bileginde radial stiloid ve fleksor karpi radialis tendonunun ortasindaki
bir noktaya, brakioradial kasin dogrultusu boyunca yapilir. Subkutan dokularin
ayrilmasindan sonra brakioradialis ve fleksor karpi radialis kaslarinin arasindan
fleksor kaslarin fasiyasi acilir. LABCN’in fasiyal divizyonun lateralinde kalmasina
dikkat edilirse divizyonun tamamlanmasindan sonra fasiyal tabaka ve sinir
kendiliginden laterale, operasyon sahasinin disina ¢ikar (62). Muskiiler fasiyanin
ayrilmasi, brakioradial ve fleksor karpi radialis kaslarinin laterale ¢ekilmesi ile RA
onkoldaki seyri boyunca agiga cikar. RA seyri boyunca en kolay olarak brakioradial
kasin altindan ciktig1 orta kisimda goriilebilir. Bu nedenle diseksiyona buradan
baslanmasi1 kolaylik saglayacaktir. Kollateral dallar metal klipsler kullanarak ayrilir
ve RA yandas venleri ile birlikte mobilize edilir (65). Oncelikle RA’in distal
kismmin divizyonu gerceklestirilir. Bu sekilde radial arter giidiiglinde nabiz
gozlenerek ulnar arterin elin dolasimina katkisi tekrar degerlendirilmis olur.
Proksimal divizyon brakial artere kadar uzatilabilir, ancak bu kismin baglanmasi

sirasinda ulnar artere zarar verilmemesine dikkat edilmelidir (8). Iki anatomik
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belirte¢ brakial arter ayrnminin yakin oldugunu gosterir: rekiirren RA ve RA
etrafindaki yogun venoz agdir. Proksimal divizyonun brakial bifurkasyonunun en az

1 cm distalinden yapilmasi tavsiye edilmektedir.

2.7 Elin Kollateral Dolasimi

Onkolda RA hazirlanmasi durumunda derin, yiizeyel ve dorsal karpal arklar
arasindaki zengin ag yapisi elin beslenmesine olanak verir. Onkola ait damar
yaralanmalarma cerrahi yaklasimla ilgili cesitli yaymnlar dirsek distalinde
fonksiyonel bir arter varliginin, ekstremitenin canlilifi ve damar fonksiyonu icin
yeterli oldugunu bildirmektedir (66, 67). Proksimalde radial rekiirren daldan sonra
baslayarak, distalde yiizeyel palmar dal ayrimindan Once sonlanacak sekilde,
kollateral dolagimi miimkiin oldugunca koruyarak RA hazirlanmas1 nadir olarak
elde iskemiye neden olur. Ulnar arterin yoklugu, hipoplazisi veya atrofisi gibi nadir
durumlar RA hazirlanmasina kontrendikasyon olusturur. Bu durumlarda bile bir
persistan median arter, common interosseous veya anterior interosseous arter, ulnar
arteri destekleyerek veya onun yerini alarak yiizeyel palmar arki veya digital

arterleri verebilir (68).

2.8 Radial Arter Histopatolojisi
2.8.1 Histopatolojik Ozellikleri

RA histolojik olarak muskuler arter (orta tip) grubundandir. 3 tabakadan
olusurlar.
1-Tunica Intima
2-Tunica Media
3-Tunica Adventisya

Tunica Intima: Bazal membran iizerine yerlesmis tek sira endoteliyal hiicreler
bulunur. Bu iki katmanin altinda subendoteliyal bag dokusu ve internal elastik
lamina bulunur. RA’de intima cok ince, internal elastik lamina cok kalindir ve
kiiciik fenestrasyonlar vardir. Yas ve ateroskleroz gibi hastaliklara sekonder olarak

daha da kalinlasabilir.
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Tunica Media: Bag dokusu matriksi ile cevrelenmis diiz kas hiicrelerinden
olusur. Diiz kas hiicreleri aktin ve miyozin filamentlerinden olusur. Bu filamentlerin
kontraksiyonu ve relaksasyonu damar capinin ayarlanmasini saglar. Diiz kas
hiicreleri ayrica damar duvart yapisindaki bag dokusunun 6nemli bir boliimiinii
iretirler. Media tabakasindaki diiz kas hiicrelerinin migrasyon ve proliferasyonu
intimal proliferasyon ve ateroskleroz patogenezinde ¢ok onemli rol oynar. RA gibi
muskiiler arterlerde bu tabaka, intima ve adventisya tabakalarindan daha kalindir.

Tunica Adventisya: Eksternal laminanin disin1 saran tabakadir. I¢inde gevsek
bag dokusu, elastik fibriller, sinirler, lenfatik kanallar ve vaso vasorum olarak
bilinen besleyici damarlar bulunur. Vaso vasorum, sinir ve lenfatik damarlarin
adventisya tabakasinda simirlandigi, media tabakasina uzanmadigr gosterilmistir
(69). Buna dayanarak RA duvarinin arter liimeninden beslendigi diisiiniilmektedir
(69, 70). IMA’e gore RA daha genis capli ve daha kalin duvarhdir. Media
tabakasinda aym oranda elastik dokuyla beraber daha fazla kas hiicresi igerir.
Myositler RA’de cok katl siki tabakalar olustururken IMA’de daha az organize ve
daha diizensizdirler. Bu yerlesim o6zelligiyle beraber daha kalin media tabakasi

RA’in spazma egilimini bir dlciide agiklamaktadir (69).
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3. MATERYAL-METOD

Agustos 2007- agustos 2008 tarihleri arasinda Siileyman Demirel Universitesi
Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klinigine
koroner arter bypass greft operasyonu i¢in yatirilan ve greftlerinden bir tanesi RA
olacak sekilde planlanan 45 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar operasyon
oncesinde anamnez, fizik muayene, allen testi, modifiye allen testi ile
degerlendirildi. RA alimacak koldan travma gecirmis, arteriovendz fistiilii, kronik
bobrek yetmezligi, reynoud hastalii, kollajen doku hastaligi, iist ekstremitede
anatomik vaskiiler anomalisi, kanama diyatezi olan, allen testi pozitif olarak tespit
edilen ve islemi kabul etmeyen hastalar calismaya alinmadi. Calismaya alinan
hastalar operasyon Oncesinde bilgilendirildi ve ¢alismayi kabul ettiklerine dair onam
formlar1 alindi. 15’ er kisilik 3 hasta grubu planlandi. Grup 1°de klasik yontem, grup
2’de elektrokoter ve grup 3’de ise ultrasonik koter kullanilarak RA grefti hazirlandi.
Calismaya katilan hastalarin non dominant kolundan RA alindi. Her 3 grupta da RA
ayn asistan tarafindan cikartildi, hazirlanma zamam kronomotre ile Olgiildii.
Kronometre cilt kesisi ile baglatildi. RA proksimal ve distalden kesilip, yan dal
kontrolii bitirildikten sonra durduruldu. RA ucundan alinan 1 cm lik doku pargasinin
yarisi biyokimyasal endotel hasarinin arastirilmasi igin, icerisinde fosfat tamponu
bulunan ependorf tiipiine koyularak soguk zincirle 24 saat igerisinde biyokimya
laboratuvarina ulastirildi ve burada -20° C saklandi. Doku pargasinin diger yarisi da
histopatolojik endotel hasarinin arastirilmast igin, igerisinde %10’luk formol
bulunan ependorf kapakli tiipiine koyuldu. Dokular biriktirildikten sonra tiim
numuneler patoloji laboratuvarina ulagtirildi. Hastalara RA kesi yeri en distal
ucunun yaklagik 1 cm lateralinde ciltten ¢ikis deligi olan; minivak yerlestirildi.
Cildin kapatilmasindan postoperatif 1. ve 2. giine kadar olan drenaj miktar1 minivak
ile hesaplanip kaydedildi. Calisma protokolii ve klinik metod Siileyman Demirel
Universitesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi. (06.9.2007 tarih ve 07/03 sayili Etik

Kurul karart)
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3.1 Rutin Teknikler

Koroner arter bypass cerrahisi i¢in bagvuran hastalar klinigimize yatirildiktan
sonra, elektrokardiyografi, tam kan sayimi, protrombin zamani, INR, aktive parsiyel
tromboplastin zamani, biyokimya, postero-anterior akciger grafisi, fizik muayene ile
degerlendirildi ve koroner anjiografileri incelendi. Hazirlanan hasta formu
caligmaya alman her hasta icin dolduruldu. Sadece LAD lezyonu olan ya da
anjiografi sonrasinda sadece LAD‘sinin bypassible oldugu goriilen hastalar da
LIMA grefti altn standart olarak kabul edildiginden bu hastalar calismaya
alinmazken, ¢ok damar bypass gereken hastalar RA kullanilmak tizere ¢aligmaya

alindilar.

3.2 Allen ve Modifiye Allen Testi

RA c¢ikarilmasina karar verilen hastalarda preoperatif olarak Allen ve
Modifiye Allen testi uygulandi. Allen testi ilk defa 1929 yilinda Edgar V.Allen
tarafindan tanimlanmistir. 1950’lerin basinda ise bu test Randall Wolf tarafindan
modifiye edilmistir (65). Allen testi ulnar arterden yeterli kollateral akim varligim
tespit i¢in kullanilmaktadir. Bu testte radial ve ulnar arterlerin akiminin bilek
seviyesinde uygulanan baski ile kesilmesinden sonra hastanin bir dakika boyunca
elini kuvvetli bir sekilde sikmasi istenir. Amag; avug icinde mevcut kanin miimkiin
oldugunca bosalmasidir. Daha sonra RA iizerindeki baski kaldirilmadan ulnar arter
tizerindeki basing kaldirilir. Ele kan gelisi gozlenir. Saglam arteryel yapisi olan bir
kiside, elde normalde olandan daha fazla kirmizilik olugmasi gerekmektedir.
Terminolojideki hatalar1 ©nlemek icin Allen testi ulnar arterde tikamklik
mevcudiyetini test tanimlamaktaysa da pozitif test ulnar arterde darlik varligin,
negatif test ise darligin olmadigini belirtmek i¢in kullanilmaktadir.

Modifiye Allen testinde puls-oksimetri ilk {i¢ parmaktan birine ( tercihen isaret
parmagina) takildiktan sonra saturasyon egrisi izlenmekte, daha sonra radial ve
ulnar artere beraber basilarak saturasyon egrisinin kaybolmasi saglandiktan sonra
ulnar artere bast kaldirildiginda egrinin normale dénmesi, RA’in emniyetle
cikarilabilecegini gosterir.

Biitiin hastalara ameliyattan 6nce modifiye allen testi uygulandi. Hastanin ilk

ic parmagindan birisi oksijen satiirasyon monitoriine baglanarak oksijen satiirasyon
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Olctimii yapildi. Radial ve ulnar arter palpe edilerek oksijen satiirasyonu sifira
diigene kadar kompresyon uygulandi. Ulnar arter iizerindeki baski kaldirilarak
oksijen satiirasyonunun ilk 6l¢iilen degere ulasmasina kadar gecen siire kayit edildi.
On saniye RA’in giivenli hazirlanmasi icin sinir zaman degeri olarak kabul edildi.
Test hastalarin iki eline de ayr1 ayr1 uygulandi. Anestezi indiiksiyonundan Once

periferik intravendz ve arteryel yollar dominant kola yerlestirildi.

3.3 Ameliyat Prosediirii

Hastalarin tiimiine standart anestezi teknigi uygulandi. Premedikasyonda 0,1
mg/kg dozunda morfin HCI (Morfin® 10mg, Anonim) IM yolla ve 0,5 mg atropine
siilfat (Atropin® 1 mg/ml, Biofarma) IV verildi. Indiiksiyondan 6nce RA
cikarilmayacak koldan RA kateterizasyonu yapildi. RA kateterizasyonu
yapilamayan 4 hastada brachial arter, 2 hastada da femoral arter kateterizasyonu
yapildi. Indiiksiyonda 0,3 mgr/kg dozda intravenoz etomidat (Etomidate-lipuro®
2mg/ml, B.Braun-irengiin) ve 0,1 mg/kg vecuronium (Norcuron® 10 mg, Organon)
1 pgr/kg/dk remifentanil HCI (Ultiva® 5 mg, Glaxo Welcome) (5 dakika infiizyon)
verildi. Indiiksiyondan sonra RA spazmi acisindan 1 pgr/kg dozunda diltiazem
(Diltizem® 25 mg, Mustafa Nevzat) infiizyonu baglandi. Endotrakeal entiibasyon
uygulandi. internal juguler ven Kateterizasyonu yapildi. Idrar sondasi ve rektal 1s1
probu yerlestirildi. Anestezi idamesinde 0,5-1 pgr/kg/dak dozda remifentanil, 0,1
pgr/kg/saat dozda vecuronium ve inhaler %50/50 O2/hava karisimi icerisinde % 1
lik sevoflurane (Sevorane® 100 ml, Abbot) uygulandi. Anestezi idamesi, pompa
oncesi, siras1 ve sonrasinda ayni dozlarda devam edildi. Ekstrakorporeal dolasim
(EKD) uygulanmayacak hastalarda anestezi bu sekilde idame edilirken, EKD
uygulanacak hastalarda kardiyopulmoner bypassa ge¢ilince 0,1 pgr/kg/dak dozda
remifentanil HCI ve inhaler sevofluorane, 3-4 mg/kg dozunda intravendz thiopental
sodium (Pental Sodyum® 0,5 gr, 1.E.Ulagay) ve 0,2- 0,3 mg/kg dozda pancuronium
bromide (Pavulon® 4 mg/2 ml, Organon) verildi. Kardiyopulmoner bypass
sonlandirildiginda sevofluorane ve 0,1pgr/kg/dak dozda remifentanil HCI verildi.
Tiim hastalara standart mediyan sternotomi yapildi. Greft olarak RA disinda hedef
damar sayisina gore sol IMA ve safen ven kullanildi. RA, IMA ile es zamanl olarak

cikarildi. IMA ve RA uglar1 heparinizasyondan sonra kesildi.
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Kardiyopulmoner  bypass  uygulanacak  hastalarda  heparinizasyon
kanulasyondan once 3 mg/kg dozda (gerekirse ek doz) intravendz heparin
(Nevparin® 25000 IU/5ml,Mustafa Nevzat) ile yapildi. ACT (Activated Clotting
Time) kiivetlerle (Hemochron Jr.®, USA) olgiilerek 400 saniyenin iizerinde
ciktiginda ¢ikan aortaya arteriel kaniil ve sag atriyal apendiksten ¢ift girisli vendz
kaniil, aort kokiine de aortik rood kaniilii konularak kaniilasyon yapildi ve
ekstrakorporeal dolasima gecildi.

Koroner revaskiilarizasyonun ¢alisan kalpte yapilmasi planlanan hastalarda ise
ACT 300 saniye diizeyinde tutularak, anastomozlar yapildiktan sonra yine ACT
diizeyine gore gerekli ise protamin siilfat (Protamin® 5000IU/5ml, Onko) ile
heparin notralizasyonu yapildi.

Kardiyopulmoner bypassta on-pump, dideco oksijenatér ve tubing seti
ekstrakorporoeal dolagim ic¢in kullanildi.

Kardiyopulmoner bypassta prime solusyon olarak 1300 cc Isolayt-S
(Medifleks®, Eczacibasi) kullanildi. Prime solusyonuna ayrica mannitol
(Copaxone® 40 mg, Med-Ilag) ilave edildi.

Operasyonlar orta dereceli sistemik hipotermik kardiyopulmoner bypass
altinda gergeklestirildi. Hemotokrit degeri 20-25 mg/dl civarinda tutuldu. Aortaya
kross klemp koyulduktan sonra aort kokiine uygulanan kaniil yardimiyla aort
kokiinden + 4°C kardiyopleji solusyonu (Plegisol®, Abbott’s Cardioplegic Solution.
K*: mEg, Ca*:mEg, Mg*>:mEg, CI"mEg, pH: ) ve topikal hipotermi kullanilarak
anoksik, hipotermik, kardiyoplejik arrest saglandi. Daha sonra kristaloid
kardiyopleji infiizyonlar1 20 dakikada bir aort kokiinden tekrarlandi, topikal
hipotermiye devam edildi. EKD wuygulanan hastalarin tiimiinde distal
anastomozlarin hepsi kross klempte yapildi. Distal anastomozlardan LIMA-LAD
anastomozu 8/0 prolen (Ethicon LTD UK®) ile digerleri 7/0 prolen (Ethicon LTD
UK®) ile kontinue olarak yapildi. Son distal anastomoz yapilirken 1sinma fazina
gecilerek hasta kademeli olarak 1sitildi. Sicak kan kardiyoplejisi verildi ve kross
klemp kaldirildi. Kalbin spontan calismadigi durumlarda defibrile edilerek
calistirildi. Hasta 1sitilirken ¢ikan aortaya parsiyel klemp konularak radial ve safen
greftlerinin proksimal anastomozlar aortaya 4 mm lik punchla agilan deliklere 6/0

prolen (Ethicon LTD UK®) ile kontinue olarak yapildi. Safen greftlerinin havasi
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cikartildiktan sonra iizerlerindeki buldog klempler kaldirildi. Greftlerin boylari, king
yapip yapmadigi, anastomoz kacagl olup olmadigi, normotermi saglaninca
monitorde EKG degisikligi olmadigi degerlendirildikten sonra yeterli hemodinamik
performans saglaninca kardiyopulmoner bypassa son verildi. Heparin 1,3-1
oraninda protaminle notralize edildi.

Hastalara yogun bakimda voliim kontrollii ventilasyon uygulandi. 6-8 ml/kg
tidal voliim, 10-12/dk solunum sayisinda ve FiO2 % 40-50 olacak sekilde
solutuldu. Norolojik, hemodinamik, cerrahi, respiratuar problemi olmayan hastalar
4-10 saat arasinda ekstiibe edildi. Hastalar giinlik EKG, tam kan sayimi,
biyokimya, PA akciger grafileri ile takip edildi. Postoperatif problemi olmayan
hastalar 7. giinde taburcu edildi. Operasyonda alinan RA pargalarinin biri %10’ luk
formalin solusyonunda patoloji laboratuvarina, bir tanesi de fosfat tamponu
icerisinde biyokimya laboratuvarina ulastirlldi. Hastalar taburcu edilirken
antiplatelet, antihipertansif (tercihen kalsiyum kanal blokeri) verildi. Diyabetik
olanlarin kan sekerleri regiile edildi, hiperlipidemik hastalara antilipid ajan verildi,
diyetleri ayarlandi. 7 giin sonra; muayene, tetkikler ve siitiirlerin alinmasi i¢in

kontrole cagirildi.

3.4 Histopatolojik inceleme

Cikarilan RA in distal ucundan alinan doku 6rnekleri % 10’luk tamponlu
notral formaldehit solusyonunda 24 saat fikse edildi. Orneklerin tiimii doku takip
cihazinda (Shandon Pathcenter®) rutin takibe alinarak parafin bloklar hazirlandi. Bu
parafin bloklardan mikrotom (Leica Rotary®) ile her doku 6rnegi icin 5 pumetre
kalinliginda seri kesitler alinarak immunohistokimyasal (IHC) boyalar ile boyandi.

Isik mikroskobu ile histopatolojik inceleme yapildi.

3.5 immunohistokimyasal Materyal Metod:

Kesitler 0,4 mikron kalinhiginda hazirlanarak 37° C lik etiivde bir gece
bekletildi. Etiivden cikartildiktan sonra 10 dk ksilende bekletilerek deparafinizasyon
yapildi. Daha sonra 5 dk absolu alkol, 5 dk da %96’lik alkolde bekletilerek
dehidratasyon islemi uygulandi. Distile suda 2—3 dakika yikandi. Daha sonra antijen

retrievel uygulamasi igin kesitler Citrat Buffer Tamponu Ph: 6.00 i¢inde 98° C de 20
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dk 1sit1ldi. Kesitler aym tampon i¢inde 20 dk oda 1sisinda sogutuldu. Distile sudan
gecirildi ve kesitlere % 3’liik hidrojen peroksit (H202) bloking damlatildi. 20 dk
inkiibasyon yapildi. PBS ile yikandi. Ultra V blok (Labvision — TA-125-UB®) ile
bloking yapildi. 5 dk inkiibasyon yapildi. Kesitler yikanmadan, iistiindeki bloking
soliisyonu silkelenerek primary antibody damlatildi. ICAM-1 (SC-107, Santa Cruz
Biotechnology. CA. USA®) i¢in 1/100 diliisyon oran1 60 dk inkiibasyon, eNOS
(SC-654, Santa Cruz Biotechnology. CA®,USA) i¢in 1/50 oraninda diliisyon, 60
dk inkiibasyon yapildi. PBS’te 2-3 dk yikandi. Biotinylated Goat Ant-Polyvalent
(Labvision TP-125-BN®) damlatildi. 20 dk inkiibasyon yapildi. PBS’te yikand.
Large Volume Strepavidin Peroxidase ( Labvision TS-HR-125®) damlatildi. 20 dk
inkiibasyon yapildi. PBS’te yikandi. DAB Chromogen damlatildi. 5-15 dk kadar
inkiibasyon yapildi. Distile suda yikandi. 2-3 dk zit boyama icin mayers
hemotoksilen ile kesitler 1 dk boyandi. Distile suda yikandi. 2-3 dk %96’lik
alkolden gecirildi. Havada kurutuldu. Ksilene konularak kanama balsami (Entelan
ile) kapatildi.

Secilen parafin bloklardan elde edilen 5 pmetre kalinligindaki kesitler poly-L-
lizin kapl lamlara alinarak, 37° C etiivde 1 gece bekletildi. Sonrasinda 10 dakika
ksilene konularak deparafinize edilen kesitler % 96’lik saf alkolde 5 dakika
bekletilerek dehidratasyon saglandi. Ardindan 2 dakika distile suda yikandi. Bu
islemi takiben antijen geri alimmmin saglanabilmesi ig¢in, sitratli tampon(ph:6)
solusyonu icinde, 98° C’de 20 dakika kaynatildi ve aymi tampon igerisinde oda
1sisinda 20 dakika sogutuldu. Sonrasinda IHC boyamaya gegildi. IHC ydntemle
patolojik olarak (intracelliiler adezyon kuvvet molekiilii -1 ve endotelyal nitrik oksit
sentetaz) incelendi.

Tiim doku kesitlerinin ICAM-1 ve eNOS ile IHC boyamalarinda; boya
tutulum ve yogunlugu, Shapira ve arkadaslarinin (71) yaptig1 calismadaki skorlama
sistemi referans alinarak ; -, +, ++ (-; boyanma yok, +; hafif boyanma, ++; siddetli
boyanma) olarak derecelendirildi. IHC bulgularin gruplara gére ortalama skorlar1 (-)
endothelial boyanma yok: 0 puan; (+) silik tarzda tiim endotel boyunca boyanma
var, 151k mikroskobunda 10’luk biiylitmede boyanma goriilmekte: 1 puan; (++)
belirgin tarzda tiim endotel boyunca boyanma var, 151k mikroskobunda 4’liik

bilylitmede dahi boyanma goriinmekte: 2 puan; seklinde derecelendirildi. Tiim
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patolojik incelemeler, kesitlerin hangi gruba ait oldugunu bilmeyen bir patolog

tarafindan kor olarak yapildi.

3.6 Biyokimyasal inceleme

Cikarilan RA’in distal ucundan alinan doku ornekleri ph:7,4 fosfat tamponu
iceren kapakli ependorf tiiplerinde -20° C de muhafaza edildi. Numuneler
tamamlandiktan sonra oda sicakliginda buzlan eritildi. Dokular tek tek tartilip 1/9
oraninda ph:7,4 fosfat tamponu eklenildi. Once makrotom sonra mikrotomlarla
ezildi. Buz iizerinde homojenizatoérle 10.000 devir/dk’da homojenize edildi. 30
saniye siireyle sonifikiye edildi. Ornekler 10.000 g’de +4° C sogutmali santrifiijle
merkezka¢ edildi. Siipernatan kismindan prostasiklin ve nitrik oksit tayinleri
gerceklestirildi. Prostasiklin ELISA yontemine dayali (monoklonal human spesific
ELISA kiti Oxford®,USA) , nitrik oxit’de spektrofotometrik yonteme dayali (
human spesific kit Biovision®,USA) olarak tayin edildi.

3.7 Minivak ile Drenaj Takibi

Hastalara RA kesi yeri en distal ucunun yaklagik 1 cm lateralinde ciltten girig
deligi olan; kesi hatt1 boyunca fasiyalar iizerinde ve altinda seyredip ucu kesinin en
proksimaline kadar ulasan dren ve minivak denilen; i¢erisinde olusan negatif basing
ile cilt alt1 ve fasiyalar arasinda biriken hemorajik mayinin disartya alinmasina
aracilik edecek plastik materyal kullanildi. Drenaj icin siire cilt-ciltalti dokusunun
tamamen kapatilip hemen sonrasinda minivak da negatif basing olusturulmas ile

baslatildi, 24. saatte ve 48. saatteki toplam drenaj miktar1 hesaplanarak sonlandirildi.

3.8 Radial Arter Boyunun ve Cikarma Siiresinin Olciimii

RA boyunu hesaplamakta her hasta i¢in steril edilen 30 cm lik plastik cetvel
kullanildi. RA proksimalde rekiirren RA’in hemen distalinden distalde de el bilek
kivriminin hemen proksimalinden kesildi ve RA boyu, RA gerilmeden plastik cetvel
ile olciildii. Siire cilt insizyonu ile baslatildi. RA proksimal ve distalden kesilip, yan

dal kontrolii bitirildikten sonra sonlandirildi.
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Resim-1: Modifiye Allen Testi

3.9 Cerrahi Stratejiler

RA’in koroner bypass grefti olarak kullanilmasinda giiniimiizde gegerli olan
endikasyon komplet arteryel revaskiilarizasyon amaciyla IMA’e destek olmaktir.
Bu nedenle greftin hedef damarlart sirkumfleks (Cx) ve sag koroner (RCA)
arterler ve dallar1 olmaktadir. Daha az siklikla diagonal ve intermedier arterleri
revaskiilarize etmek amaciyla tercih edilmektedir. LAD’ ye ise sadece IMA’in
kullanilamadigi durumlarda anastomoze edilmektedir (71, 72).

Gruplarin biiyilk kismi RA icin sadece nondominant iist ekstremiteyi
kullanmustir. Ik zamanlar sol kol, nondominant kol olmasi ve RA ¢ikarilmasmin
ele verecegi muhtemel zarar agisindan tercih sebebi olmustur. Fakat son zamanlarda
onkol arteryel anatomisinin daha iyi anlagilmis olmasi nedeniyle bu inan¢ degerini
yitirmis ve sag RA’de tercih edilmeye baslanmistir. Sol RA’in cerrahi teknik olarak
IMA ile eszamanli hazirlanmasinin kolayligi nedeniyle hala sol RA, sag RA’e gore
daha fazla tercih edilmektedir. Baz1 gruplar ise rutin olarak bilateral RA
kullanmaktadir (72, 73).

Uygun uzunluktaki RA iki segmente boliinerek iki ayn greft olarak
kullanilabilecegi gibi, bazen RA birden fazla distal anastomoz yapmak amaciyla

“sequential” tarzda kullanilabilmektedir (74, 75).
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Gruplarin biiyiik kisminin RA proksimal anastomozunu asendan aortaya
yapmay1 tercih etmesine ragmen, RA proksimal anastomozunun yapilacagi yer
konusu halen tartismalidir. Gruplarin bir kismi1 da proksimal anastomoz igin en
uygun metodun, RA proksimalinin sol IMA’in anastomoze edilerek bir kompozit
arteriyel greft olusturmak oldugunu Onermektedir (76). Aciklik oranlart her iki
grupta da benzerdir. Bazi secilmis olgularda RA proksimal anastomozu safen ven
greftine (76), sag IMA’e (76, 77), baska bir RA greftine (78), innominate artere
(79) ya da diger koroner arterlerden birine (80) yapilabilir.

3.10 Radial Arter Hazirlama Teknikleri

RA greftlerinin bugiinkii basarisindaki temel faktor gelisen hazirlama
teknikleridir. Greft fonksiyonlarinin iyilesmesine, komplikasyonlarin azalmasina ve
greft aciklik oranlarinin daha gelismesine yardimei olacak yeni teknikler halen
aranmaktadir. Bu amacla klasik agik teknik yerine endoskopik teknik, geleneksel
diseksiyon yerine ultrasonik diseksiyon, pedikiillii greft yerine skeletonize greft
hazirlama teknikleri denenmektedir. Skeletonize ve pedikiillii greftler arasinda akim
yoniinden fark olmamasina ragmen, ultrasonik teknik kullanilarak c¢ikarilan
greftlerin akim yoniinden elektrokoter kullanimina gore daha distiin olduguna dair
yayilar bulunmaktadir. Her iki tekniginde endotel yapisi ve fonksiyonlarina etkisi

benzerdir.

3.10.1 Klasik Yontemle Radial Arter Hazirlanmasi

Klasik teknikte anestezi indiiksiyonundan sonra arter cikarillacak kolun
tamamu steril cerrahi prensiplere uygun olarak hazirlanir ve ortiiliir. IMA ¢ikarimi
sirasinda RA’de ¢ikartilmaya baglanir. Cilt kesisi baglangic1 proksimalde
brakioradial kas ile biceps tendonunun birlestigi, antekiibital fossamin alt ucudur.
Buradan baglayan insizyon brakioradial kasin kavsine uygun olarak devam eder ve
distalde fleksor karpi radialis tendonu ile radial kemik styloid cikintisi arasinda
seyrederek bilege 1 cm kala sonlandirilir. Ciltalti da cilt kesisine uygun sekilde
acilir. RA yan dallan cift klips ile veya 4/0 ipek ile oklude edilip, aralart makas ile

kesilir. RA komsulugunda elektrokoter veya ultrasonik koter kullanilmaz.
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3.10.2 Diisiik Voltajh Elektrokoter ile Radial Arter Hazirlanmasi:

Elektrokoterde (Petas® Profesyonel Elektronik, Ankara, Tiirkiye) dogrudan
dokuya 1s1 uygulanarak protein yikimi ve sonucunda koagulasyon ve/veya kesi
yapilmaktadir. Bu nedenle dokuda 300° C den fazla 1s1 olusmaktadir. Cevre
dokularda minimal hasar olusturmak, bunun yaninda tam kanama kontrolii ve yan
dal okliizyonu saglayamak icin; elektrokoter 40 watt’da ve spreysiz ¢aligtirilir.

Biceps kasimin tendonu ile brachioradialis kasinin ¢ikintisi arasindan baslayan,
brakioradialis kasinin karnin1 taklit eden, egri cizgisel ve kibar bir insizyon yapilir.
Insizyon tiim ©n kol boyunca ilerletilir ve bilek hizasinda fleksor karpi radialis
kasinin tendonu ile radiusun styloid ¢ikintis1 arasinda sonlandirilir. Subkutandz yagh
doku gecildikten sonra brakioradialis kasi ve siiperfisyel fleksor kaslarimi yine
brakioradialis kasinin karni ile fleksor karpi radialis kaslarindan ayiran fasiya ile
karsilasilir. Fasiya ayrilirken lateral antebrakial kutandz sinirin lateral
kompartmanda kalmasina dikkat edilmelidir. Fasiyanin ayrilmasindan sonra dikkatli
bir retraksiyonla brachioradialis ve flexor carpi radialis kaslar1 arasindan RA agiga
cikartilir. RA’e 6n koldaki uzanimi sirasinda iki kiiciik yandas ven ve bir miktar
areolar yag dokusu eslik eder. Distal uca klemp konarak RA klempin
proksimalinden divize edilir. Yiizeyel palmar arter divizyonun distalinde birakilir.
RA distal ucu klipslenir. Elektrokter ile subkutan dokular divize edilir. Onkolun
yiizeyel fleksor kaslarmmi orten fasiya, brakioradialis ve fleksor carpi radialis
kaslarinin arasindan divize edilir. LABCN‘in, fasiyal divizyonun lateral tarafinda
birakilmasina dikkat edilir. Orta bolgede brakioradialis kasmin altindaki kisimda
RA ve satellit venlerini kaplayan fasiya divize edilerek RA mobilize edilir. Yukari
dogru hafif traksiyon uygulanarak daha kolay goriilen perforan dallar klipslenerek
klipslerin arasindan diisiik voltajli elektrokoter ile divize edilir. Cok kii¢iik yan
dallarin okliizyonu ise RA’e uzakta calisilacak sekilde diisiik voltajli elektrokoter ile

yapilir. RA proksimalde radial rekiirren arter distaline kadar hazirlanir.

3.10.3 Ultrasonik Koter ile Radial Arter Hazirlanmasi

Ultrasonic koter (Harmonic scalpel®, HS, Ethicon Endo-Surgery, Cincinnati,
OH) elektrik enerjisini mekanik enerjiye cevirerek, koter ucunda dakikada 55,5 kHZ
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longitiidinal titresim olusturan ve buna bagh olarak dokuda olusan protein yikim ile
ultrasonik koagiilasyon ve kesi meydana getiren bir alettir. Ultrasonik koter 5500
cycle/s’lik vibrasyonla protein denatiirasyonu yapar. Koter ucunun 80 mm
longitiidinal hareketi ile dokudaki siirtiinme sonucu yaklasgitk 80° C 1s1 artisi
olusmaktadir. Sonucta ultrasonic koter kullanildiginda damarin ve etrafindaki
dokunun mekanik veya termal hasara ugrama olasiligi daha diisiiktir. Bu da
hazirlanan arteryel greftlerde spazmin daha az olmasimi izah edebilir. Histolojik
calismalarda kanitlanmistir ki ultrasonik koter kullanildiginda olusan termal hasarin
derinligi, hacmi ve ¢evre doku hasar elektrokotere gore anlamli olarak daha azdir
(81).

Ultrasonik koter; jenerator, jeneratorden gelen kablo sisteminin birlestirildigi
kisim (koter kalemi), koter ucu ve ayak pedalindan olugsmaktadir. Koagiilasyonu
veya kesilmesi diisiiniilen yan dalin diseksiyonu yapilir. Koter ucunun genis kismi
ile damara baski uygulanarak damarin iki duvan biribirine temas ettirilir. Ayak
pedalina basilip 3-4 saniye tutuldugunda olusturulan mekanik akim ve koter
ucundaki longitiidinal titresim ile dokuda protein yikimi ve koagiilasyon saglanir.
Bunu takiben koter ucu hafifce cevrilerek koter ucunun kesici kismi ile koagiile

edilmis damar kesilir.

A. B.
Resim-2: Gii¢ Kaynag (A) ve Ultrasonic koter (B)
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3.10.4 Pedikiillii Cikarma Teknigi

Biceps kasinin tendonu ile brachioradialis kasinin ¢ikintis1 arasindan baslayan,
brakioradialis kasmin karnini taklit eden egri, cizgisel bir insizyon yapilir. Insizyon
tim on kol boyunca ilerletilir ve bilek hizasinda fleksor karpi radialis kasinin
tendonu ile radiusun styloid ¢ikintisi arasinda sonlandirilir.

RA’e 6n koldaki uzanim sirasinda iki kiigiik yandas ven ve bir miktar areolar
yag dokusu eslik eder. Bu yapilar hassas bir adventisyal yapiyla sarilir ve hepsine
birden “pedikiil” denir. Cikarma islemine orta zondan baslanir. Orta zondaki
kiigiik bir boliim nazikge serbestlestirildikten sonra damarin etrafina plastik bir
damar loop’u yerlestirilir. Plastik loop kullanilarak arter kas yatagindan uygun
bicimde kaldirilabilir. Bu manevra ile arterin dorsolateral ve dorsomedial perforator
dallar1 eksplore edilir ve islem dallarin kopmamasi icin mutlaka nazikce
yapilmalidir. Arter hassas bir sekilde yukart dogru traksiyone edilerek damar loop’u
ilerletilir ve yan dallar hemoklip kullanilarak ayrilir. Bu disseksiyon proksimalde
rekurren RA’in baslangicina, distalde ise siiperfisyal palmar artere kadar ilerletilir
ve tiim RA c¢ikartilmis olur. Siiperfisyal RA korunmalidir ¢iinkii daha sonra 6n

kolun dolagiminda 6nemli bir rol oynayacaktir (82).

3.11 Operatif Teknik

RA c¢ikarlacak kola ven veya arter kateteri yerlestirilmedi. Bilateral RA
cikarilacagi durumlarda femoral arterden kan basinci takip edildi. Kol g¢evresel
olarak boyandi, ele eldiven giydirildi. Kol hasta ile 90° acida olacak sekilde bir kol

tahtasinin lizerine yerlestirildi (Resim-3).
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Resim-3: Kola verilen pozisyon

Brakiyoradial kas ile biseps tendonunun birlestigi antekiibital fossanin alt
ucundan baglayan cilt kesisi, brakiyoradial kasin kavsine uyarak yaygin bir “’S’’
harfi seklinde devam ettirilerek distalde fleksor carpi radialis tendonu ile radial

kemik stiloid ¢ikintisi arasinda bilege 1-1,5 cm kala sonlandirildi.

Resim-4: RA cilt kesisinin goriiniimii

Bu kesi yapilirken ozellikle LABCN’e dikkat edilmelidir. Cilt alti, cilt
kesisine uygun sekilde acgilir ve distalde RA, arter-sinir kapsiiliiniin igerisinde
gozlenir, proksimalde ise brakiyoradial kas grubunun altinda yer alir. Fleksor karpi
radialis fasiyas1 ile brakiyoradial fasiyalari, 6n kolun cilt inervasyonunu saglayan,
LABCN lateralde birakilacak sekilde ayrilir. Bu sayede fasiya igerisinde yer alan

sinir, diseksiyon boyunca cerrahi sahadan uzak kalacaktir. Iki kas1 birbirinden
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ayiracak sekilde bir ekartor yerlestirildiginde, RA’in tamam kolayca ortaya ¢ikar.

Elin ilk ti¢ parmaginin cildini innerve eden SRN, RA’e distal 1/3 kesimde

komsudur.

Resim-5: RA’in cilt ve ciltalti dokularin divizyonu gerceklestirildikten sonraki

goriiniimii

RA en kolay orta 1/3 kesimde diseke edilir. Bu bolgede alttan ve iistten
serbestlendikten sonra diseksiyon Once distale sonra proksimale devam ettirildi.
IMA’de oldugu gibi eslik eden doku ve her iki yandas veni ile birlikte diseke
edilmelidir (61). RA hicbir zaman tutulmamali, gerekirse yandas venlerinden
tutularak hafifce cekilmelidir. Distalde yan dallar daha ince, kisa ve sik iken
proksimalde daha kalin ve daha seyrektir. Distalde SRN ve proksimalde LABCN’in

korunmasi postoperatif his kusurlar1 agisindan 6nemlidir.

Resim-6: RA’in proximalden ve distalden kesilmeden énceki son hali
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RA distali siiperfisial palmar arter korunacak sekilde once 1/0 ipek ile okliize
edildi. Arter, ipegin proksimalinden kesildi. Icerisinde 5 mg verapamil, 5000 U
heparin, 5 mg nitrogliserin ve 10 cc izotonik bulunan bir kaba 50 cc kadar kanamasi
saglandi (Bu soliisyon RA’i muhafaza etmek i¢in kullanildi). Daha sonra arterin
distali bir klip ile kapatildi. RA proksimalde, rekiirren radial arterin distalinden
kesildi. Igerisine angiocath ile 5 mg verapamil verilerek proksimaline bir buldog
klemp koyuldu ve kullanilincaya kadar hazirlanan kan icerisinde 30°C sicaklikta
korundu. Proksimal ve distal giidiikler transfiksiyon dikisleri ile veya ilave klipler
ile desteklendi. Kanama kontroliinii takiben bir adet aspiratif dren (minivak)
koyuldu. Cilt alt1 3/0 vicryl ile cilt ise 4/0 dexon ile intrakutan olarak siirekli tarzda
kapatildi. Kesi hatt1 iizerine steril spang ortiildii ve kol elastik bandaj ile iskemi

olusturmayacak bir basing kuvveti ile sarildu.

3.12 istatistiksel Analiz

Istatistik analiz, SPSS 15.0 (SPPS Inc., California, IL, USA) bilgisayar
programi ile yapildi. Veriler ortalama + standart sapma seklinde belirtildi. Tiim
gruplar arasindaki farklarin belirlenmesinde Kruskal-Wallis testi, iki grubun
arasindaki farkin belirlenmesinde ise Mann-Whitney U testi kullanildi. P degerinin

0.05’e esit ya da kiigiik olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubuna dahil edilen hastalarin en genci 45 yasinda, en yaslisi ise 77
yasindaydi ve ortalama yas 59,8 + 8,2 idi. Hastalarin ortalama yas1 grup 1 i¢in 61,7
+ 7 (45-71), grup 2 i¢in 57,3 + 9,6 (45-77), grup 3 i¢in ise 60 + 6,6 (53—74) olarak
hesaplandi. Hastalarin 34 (%75,6) ‘i erkek, 11 (%?24,4)’i kadindi. Erkek / kadin
orant 3,09°du.

Hastalarin klinige yatirildiklarinda yapilan rutin tam kan ve biyokimya
analizlerinde kan sekeri ve serum lipid degerleri disindaki sonuglari normal olarak
bulunmustur. Kanama diyatezine ait laboratuvar bulgulari normal olarak gelmistir.
Tiim hastalar klinige yatirildiklarinda oral antiplatelet ajan kullanmaktaydi. Bu
ajanlar peroperatif kanama insidansim azaltmak icin hastalar klinige
yatirildiklarinda kesilmistir.

Hastalarda hesaplanan en kisa kross-klemp siiresi 40 dakika, en uzun kros-
klemp siiresi 150 dk, ortalama kross-klemp siiresi ise 69,5 + 20,8 dk; en kisa, en
uzun ve ortalama total kardiyopulmoner bypass siireleri sirayla 60; 240; 124,7 +
33,2 dk olarak hesaplanmistir. RA toplam 3 hastada Cx’e, 12 hastada D1’e, 17
hastada OM1’e, 4 hastada OM2’ye, 9 hastada da RCA’ya bypass yapildi. 3 hastaya
2’li, 18 hastaya 3’lii, 24 hastaya 4’lii koroner bypass uygulanmis, ortalama koroner
bypass sayis1 3,46 olarak belirlenmistir.

Hastalara operasyondan bir giin once ve postopeatif 4.giinde II. kusak
sefalosporinle antibiyotik profilaksisi uygulanmigtir. Postoperatif ddnemde
enfeksiyon bulgular1 ortaya c¢ikan hastalarda kiiltiir antibiyograma gore gerekiyorsa
2. bir antibiyotik eklenmis ve kullanilan antibiyotik degistirilmistir.

Grup 1’ de RA hazirlama siiresi 25,1 + 5,9 dk (14,5-33,5), Grup 2°de 17,8 +
2,8 dk (11,5-21,5), Grup 3’de 16 + 2,6 dk (13-21,4) olarak tespit edildi (p=0,001).
RA’in ortalama uzunlugu 17,5 £ 1,6 cm (15-22) idi. Once Kruskal-Wallis testi
yapildi. Istatistiksel olarak anlaml fark tespit edilmesi iizerine gruplar kendi
aralarinda ikiserli olarak Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Grup 1 ile 2
hazirlama siiresi agisindan karsilastinldiginda, grup 2’de hazirlama siiresinin daha
kisa oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli fark gozlendi (p=0,001). Grup

1 ile 3 karsilastirlldiginda, grup 3’de hazirlama siiresinin daha kisa oldugu tespit
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edildi ve istatistiksel olarak anlamli fark goézlendi (p=0,001). Grup 2 ile 3
karsilastirldiginda, istatistiksel olarak fark tespit edilemeyince, boy/siire oranlarinin
degerlendirilmesinin daha dogru sonug¢ verebilecegi diisiiniildii ve boy/siire oranlar
hesaplandi.

Hesaplanan boy/siire oran1 grup 1’de 0,76 + 0,19 cm/dk (0,5-1,1), grup 2’de
0,98 + 0,16 cm/dk (0,7-1,3), grup 3’de 1,13 * 0,09 cm/dk (0,9-1,3) idi. Once
Kruskal-Wallis testi yapildi. Istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmesi iizerine
(p=0,001) gruplar kendi aralarinda ikiserli olarak Mann-Whitney U testi ile
degerlendirildi. Grup 1 ile 2, boy/siire orani acisindan karsilastirildiginda, grup 2’ de
bu oraninin daha yiiksek oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli fark
gozlendi (p=0,007). Grup 1 ile 3, boy/siire orami acisindan karsilastirildiginda, grup
3’ de bu oranimin daha yiiksek oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlaml fark
gozlendi (p=0,001). Grup 2 ile 3, boy/siire oram agisindan karsilastirlldiginda, yine
grup 3’ de bu oraminin daha yiiksek oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak
anlamli fark gozlendi (p=0,007).

Grup 1’de postoperatif ilk 48 saatlik 6n kol drenaji 35 + 8,3 ml (20-50),

Grup 2’de 32,2 + 10,9 ml (15-55) ve Grup 3’de 22,3 £ 8,5 ml (10-35) olarak tespit
edildi. Grup 1 ile 3, 1. giin drenaj miktar1 ve toplam drenaj miktar1 acisindan
karsilastirildiginda, grup 3’de bu miktarlarin daha az oldugu gozlendi ve istatistiksel
olarak anlaml fark tespit edildi (p=0,0001 ve p=0,0001). Grup 2 ile 3, 1. giin drenaj
miktar1 ve toplam drenaj miktan1 agisindan karsilastirildiginda, grup 3’de bu
miktarlarin daha az oldugu gozlendi ve istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi
(p=0,004 ve p=0,01).

On koldan kanama nedeniyle hicbir hasta revizyona alinmadi. Intraoperatif ve

postoperatif RA ¢ikarilan kolda iskemi bulgusu saptanmadhi.
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4.1 Biyokimyasal Bulgular
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Hasta numarasi Prostasiklin deriveleri (ng/gr Nitrik oksit deriveleri (umol/gr
protein) protein)

1 34,64 18,88
2 80,02 6,21

3 6,74 39,87
4 34,92 42,99
5 64,45 13,05
6 13,29 1,42

7 74,62 4,09

8 52,31 49,42
9 77,82 41,0
10 34,33 2,22
11 98,65 8,88
12 17,32 2,48
13 17,59 5,51
14 29,25 10,03
15 7,69 9,46

Tablo-1: Klasik yontemle hazirlanan RA’de endotel hasarinin biyokimyasal degerlendirme sonuglari

Hasta numarasi

Prostasiklin deriveleri (ng/gr

Nitrik oksit deriveleri (umol/gr

protein) protein)

1 70,23 8,69
2 83,26 10,68
3 83,11 4,6

4 11,24 5,2

5 15,65 4,72
6 42.66 2,44
7 60.0 1125
8 38,93 7,15
9 36,67 8,25
10 45,35 2,67
11 49,73 1,97
12 67,91 5,73
13 352 2,86
14 92,36 7,15
15 69,46 4,86

Tablo-2: Elektrokoter ile hazirlanan RA’de endotel hasarinin biyokimyasal degerlendirme sonuclar:
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Hasta numarasi Prostasiklin deriveleri (ng/gr Nitrik oksit deriveleri (umol/gr
protein) protein)

1 85,24 3,0

2 68,51 13,04
3 65,67 9,16
4 7,49 3,61

5 87,03 24

6 62,63 2,79
7 88,57 29,62
8 131,4 8,92
9 86,65 4,31

10 62,63 5,12
11 86,03 7,02
12 28,0 16,83
13 28,57 11,78
14 77,51 26,63
15 24,0 31,96

Tablo- 3: Ultrasonik koter ile hazirlanan RA’de endotel hasarinin biyokimyasal degerlendirme sonuclari

Grup 1’de prostasiklin deriveleri 42,97 + 29,7 ng/gr protein (6,74-98,65), grup
2’de 60,1 £ 25,6 ng/gr protein (15,6—111,24), grup 3’de 54,8+31,07 ng/gr protein
(6,24-98,65) olarak bulundu (p=0,45).

Nitrik oksit deriveleri ise grup 1’de 17+17,1 umol/gr protein (1,4-49,4), grup
2’de 5,2 £ 2,5 umol/gr protein (1,9-10,6), grup 3’de 11,2 + 9,7 umol/gr protein
(2,4-31,9) olarak tespit edildi (p=0,17).

4.2 Histopatolojik Bulgular

Histopatolojik inceleme icin doku oOrnekleri % 10’luk tamponlu noétral
formaldehit soliisyonunda 24 saat fikse edildi. Orneklerin tiimii doku takip cihazinda
(Shandon Pathcenter®) rutin takibe alinarak parafin bloklar hazirlandi. Bu parafin
bloklardan mikrotom bigagi (Leica Rotary®) ile her doku 6rnegi icin 5 pumetre
kalinliginda seri kesitler hazirlanarak IHC boyalar ile boyandi. Isik mikroskobu ile

histopatolojik inceleme yapildi. Hastalarin IHC olarak degerledirilmesi boyanma
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siddetlerinin derecesine gore yapildi. Hi¢ boyanmamis veya hafif boyanmis -: , orta

derecede boyanmis +: , siddetli boyanmis ++ seklinde derecelendirildi.

P |

Resim-7: eNOS 22 nolu (keskin diseksiyon grubundan) hasta + endotel hasan (radial arter 6rneginden alinan

transvers Kesitin eNOS immunokimyasal boyanmasi.) (endothelial hiicrelerde eNOS immunreaktivitesi +)(10x)

Resim-8: eNOS 17 nolu ( elektrokoter grubundan) hasta ++ endotel hasar1 (radial arter 6rneginden alinan transvers

kesitin eNOS immunokimyasal boyanmasi.) (endothelial hiicrelerde eNOS immunreaktivitesi ++)(40x)
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Resim-9: ICAM 30 nolu (ultrasonik koter grubundan) hasta - endotel hasar1 (radial arter orneginden alnan
transvers kesitin ICAM immunokimyasal boyanmasi.) (endothelial hiicrelerde ve tunica mediada eNOS

immunreaktivitesi -)(4x)

Resim-10: ICAM 5 nolu (ultrasonik koter grubundan) hasta ++ endotel hasar1 (radial arter orneginden alinan
transvers kesitin ICAM immunokimyasal boyanmasi) (endothelial hiicrelerde ve tunica mediada ICAM

immunreaktivitesi ++) (10x)
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Immunohis- Grup 1 Grup 2 Grup 3 Kruskal- Mann-
tokimyasal Wallis Whitn
parametre eyU
- ++ Ort. - +| ++ | Ort. - |+ | ++ | Ort. P p<0,0
skor skor skor 5
ICAM-1 10 1 - 11 301 - 915 |1 - p>0,01 -
eNOS 11 1 - 10 4] 1 - 915 |1 - p>0,01 -

Tablo-4 : Gruplarin IHC skorlar ve degerlerin gruplar arasindaki istatistiksel analizi.

immunohistokimyasal bulgularmm ortalama skorlari; (-) boyama yok, (+) hafif boyama, (++) siddetli boyama olarak

derecelendirilerek hesaplandi. Gruplar arasi anlamh farklarmn belirlenmesinde Kruskal-Wallis testi, iki grup

arasindaki farkin belirlenmesinde de Mann- Whitney U testi kullanildi. Kruskal-Wallis testi icin p<0,01 degerleri ve

Mann-Whitney U testi icin p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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5. TARTISMA

Ultrasonik koter jenarator, jenaratdrden gelen kablo sisteminin birlestirildigi
kisim (koter kalemi), koter ucu ve ayak pedalindan olusmaktadir. Koagulasyonu
veya kesilmesi diisiiniilen yan dalin diseksiyonu yapilir. Koter ucunun genis kismi
ile damara baski uygulanarak damarin iki duvar birbirine temas ettirilir. Ayak
pedalina basilip 3—4 saniye tutuldugunda, elektrik enerjisini mekanik enerjiye
cevirerek, koter ucunda dakika da 55,5 kHz longitiidinal titresim olusturur ve buna
bagh olarak dokuda olusan protein yikimi ile ultrasonik koagulasyon ve kesi
meydana getirir. Bu protein yikimmi 5500 cycle/s’lik vibrasyonla yapar. Koter
ucunun 80 mm longitiidinal hareketi ile dokudaki siirtiinme sonucu yaklasik 80° C
1s1 artist olugmaktadir. Sonugta ultrasonik koter kullanildiginda damarin ve
etrafindaki dokunun mekanik veya termal hasara ugrama olasiligi daha diisiiktiir. Bu
da hazirlanan arteryel greftlerde spazmin daha az olmasini izah edebilir. Histolojik
calismalarda kanmitlanmistir ki ultrasonik koter kullanildiginda olusan termal hasarin
derinligi, hacmi ve cevre doku hasar elektrokotere gore anlamh olarak daha azdir
81).

Ultrasonik koter kullamminin bir¢ok konuda faydali oldugu gosterilmistir.
Ozellikle hastadan herhangi bir elektriksel akim gecmemesine bagli olarak sinir
stimiillasyonunun veya elektrik interferansinin olmamasimin  (transozefageal
ekokardiyografi ve elektrokardiyografi goriintiisiinii bozmamasi, kalic1 kalp pili
olan hastalarda olumsuz etki olusturmamasi, aritmilere yol acmamasi) yani sira
elektrokoter kullaniminda goriildiigii gibi duman olusturmamasi da sOylenebilir.
Ayrica arteriyel greftlerin klasik yontem ile ¢ikarilmasinda ultrasonik koterin aksine
ozellikle RA distal uca yakin yan dal fazlaligi nedeniyle hemokliplerin fazla
konmas1 radial distal ucunun anastomoz icin hazirlanmasinda ve anastomozun
yapilmasinda zorluk olusturmaktadir (81). 1997 yilinda Isomura’nin yaptigi 35
hastalik bir caligmada tiim hastalarda ultrasonik koter kullanilmis ve hicbir hastada
spazm ya da yaralanmaya rastlanmamis sadece bir hastada bagparmak cevresinde
hissizlik saptanmis. Bununla birlikte elde motor fonksiyon kaybi, hematom ya da
infeksiyon komplikasyonlariyla karsilasilmamis. Higbir hastada kanama nedeniyle

re-operasyon gerekmemistir (83). Ege Universitesi Tip fakiiltesinin 1998de yaptig1
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20 hastalik bir calismada ise, hastalar esit iki gruba boliinmiis 10 hastada ultrasonik
koter kullanilirken diger 10 hastada elektrokoter ve hemostatik klip kullanilmus. Tki
grup arasinda RA c¢ikarilma zamanlari, spazm siklifi ve hemoklip kullanilma
oranlan karsilastirilmis. Ultrasonik koter kullanilan grupta bu karsilastirilan degerler
anlamli oranda diisiik bulunmustur (84). Spazm hemostatik klip kullanilan grupta
RA’e yakin caligilmasina, siiredeki uzunluk ise klips kullaniminin RA in yan dal
sayisinin ¢ok olmasi nedeniyle zaman kaybi olusturmasina baglanabilir. Tarhan ve
arkadaslar1 20 hastalik bir ¢alismalarinda RA hazirlama yontemi olarak makas,
elektrokoter ve ultrasonik koteri; ¢ikartilma siiresi, spasm, elektron mikroskobik
endotel incelemesi acisindan karsilastirmiglar, gruplar arasinda tiim sonuglart benzer
olarak bulmuslardir (85). 40 hastalik baska bir calismada, ultrasonik koter ve
elektrokoter karsilagtirilmigdir. Ultrasonik koter grubunda RA hazirlama siiresi 17,6
+ 4,8 dk iken elektrokoter grubunda 21,8+3,2 dk bulmuslar (p<0,05), hesaplanan
boy/siire oranim ise sirastyla 1 + 0,11 cm/dk ve 0,84 + 0,06 cm/dk olarak tespit
etmislerdir (p<0,05). Onkoldan drenaj miktart sirastyla 31,5 £ 9,4 ml (15-45) ve
34,5 £ 11 ml (15-55) olarak Olciilmiistiir (81). Canosa ve arkadaslar1 (86)
ultrasonik koter ile 20 hastada RA ¢ikartmislar, RA hazirlama siiresini 10,3 dk ( 7—
15) bulmuslardir. Chukwuemeka ve arkadaslann (87) keskin diseksiyon ile
elektrokoteri karsilagtirmislar, keskin diseksiyon grubunda hazirlama siiresi 34,4 +
4,7 dk, elektrokoter grubunda 18,8 + 2,4 dk olarak tespit etmislerdir. Marzban ve
arkadaslann (88) 44 hastalik ¢aligmalarinda elektrokoter ile keskin diseksiyonu
karsilastirmislar, her iki grup arasinda endotel hasar1 agisindan fark tespit
etmemisler, hazirlama siiresini elektrokoter grubunda kisa bulmusglardir. Bizim
calismamizda grup 1 ile 2 arasinda hazirlanma siiresi acisindan karsilastirildiginda
grup 2’nin daha kisa, grup 1 ile 3 arasinda da hazirlanma siiresi acisindan
karsilastirildiginda grup 3’iin daha kisa oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak
anlamli fark vardi. Grup 2 ile 3 arasinda hazirlama siiresi acgisindan
karsilastirildiginda istatistiksel olarak fark tespit edilemeyince, boy/siire oranlarinin
degerlendirilmesinin daha dogru sonug¢ verebilecegi diisiiniildii ve boy/siire oranlar
hesaplandi. Grup 1 ile 2 arasinda boy/siire orani agisindan grup 2’nin daha yiiksek
oldugu, grup 1 ile 3 arasinda grup 3’iin daha yiiksek oldugu, grup 2 ile 3 arasinda ise

yine grup 3’iin daha yiiksek oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlamli fark
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gozlendi. Grup 2 ile grup 3 arasinda hazirlama siiresi acisindan istatistiksel fark
olmamasina ragmen, boy/siire oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark tespit
edilmesini, grup 3 deki hastalarin RA’lerinin daha uzun olmasina bagladik.
Rukosujew ve arkadaslar1 (89) 40 hastalik calismada hastalar1 4 gruba ayirmislar;
Grup 1°de skeletonize keskin diseksiyon, grup 2’de pedikiillii keskin diseksiyon,
grup 3’de skeletonize ultrasonik koter, grup 4’ de pedikiilli ultrasonik koter
hastalar1 alinmig. Greft hazirlama siireleri karsilastirildiginda grup 1’de 37,1 + 3,5
dk, grup 2’de 24,4 + 3,9 dk (p< 0,001); grup 3’de 31,1 + 3,5 dk, grup 4’de 25,6 +
3,7 dk ( p<0,01) bulunmustur. Siiredeki bu fark skelotonize greft hazirlanirken yan
dallarin tamaminin goriilmesi ve tek tek kontrol edilmesinden dolayi olabilir.
Endotel hasar1 agisindan grup 1 ve 2, 3 ve 4 arasinda istatistiksel agidan fark
bulunmusdur. Bu skeletonize RA hazirlanmast sirasinda RA’e cok yakin
calisiimasindan dolayr olabilir. Calismamiz sonucunda RA hazirlamada
elektrokoterin keskin diseksiyona gore daha ¢abuk oldugunu, ultrasonik koterin ise
hem keskin diseksiyon hem de elektrokotere gore daha hizli oldugunu tesbit ettik ki
bu literatiir ile uyumludur (87,88).

ICAM-I, eNOS immunglobiilin siiper ailesi icinde yer alan adezyon kuvvet
molekiiliidiir. Endotel hiicrelerinde yapisal olarak bulunur. Bu integrin molekiilleri
notrofil, monosit, lenfosit, eozinofil, bazofil ve makrofajlarda bulunurlar.
Dolayisiyla endotel-lokosit adezyonu ve bir¢ok inflamatuar olayda onemli rol
oynarlar. Dokuda prostasiklin ve nitrik oksit diizeyi Olctimii bize endotel hasar
hakkinda bilgi verebilir (90). Shapira ve arkadaslar1 (71) yaptiklar1 54 hastalik
calismada ultrasonik koter, elektrokoter ve endoskopik yontemi kargilagtirmislar,
her 3 grupda da adezyon molekiilii expresyonu ( ICAM-1, VCAM-1, p-selektin) ve
histolojik degisiklikleri hem 151k hem de elektron mikroskobunda benzer
bulmusglardir. Bizim ¢alismamizda ise prostasiklin ve nitrik oksit derivelerinin
seviyeleri inceledigimizde gruplar arasinda endothelial hasarlanma agisindan fark
olmadigini tespit ettik. Yine calismamizda THC olarak ICAM-I ve eNOS ile endotel
hasar1 degerlendirildiginde gruplarda endotel hasarina sadece birer hastada
rastlanmldigr ve gruplar arasinda endotelial hasarlanma acisindan fark olmadigini
belirledik. Bu, radial arter hazirlanirken her 3 grupta da pedikiilli greft hazirlanmasi,

RA’e uzak ve titiz calisilmasi nedeniyle olabilir.
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Ultrasonik koterin elle tutulan kism1 ve ucu, elektrokoterin kaleminden ¢ok
daha uzun, agir bunun da 6tesinde 6zellikle LIMA cikarilmasinda hassas manevralar
icin uygun degildir. Buna karsin elektrokoterin ucu istege bagli olarak 45-60°
biikiilerek koagiilasyon yam sira dissektor olarak da kullanilmaktadir. Ultrasonik
koter kullaniminda yan dallar arteriyel greften en az 1 mm uzaklikta koter ucunun
kiint kisminin basist ile obstritkkte edilir. 34 saniye tutularak koagiilasyon
tamamlanir. Takiben koter ucunun kesici kismi ile yan dal ayristirilir. Bu islemler
sirasinda sadece elle tutulan kismi kullanmak yeterlidir. Bu da siirenin kisalmasinda
en onemli faktorlerden biridir (81). Bizim ¢alismamizda ultrasonik koter grubundaki
RA hazirlama siirelerinin daha kisa olmasi bu diisiinceyi desteklemektedir.

Ultrasonik koter kullammminda yeterli protein yikimi olusturmadan koter
ucunun kesici kismi kullanilacak olursa kanama meydana gelir. Kanayan dokuda
ultrasonik koter etkili olamamaktadir, ¢iinkii koagiilasyon olusabilmesi i¢in damarin
iki duvariin biribirine temas etmesi gereklidir. Bu durumda elektrokoter ve/veya
hemoklip kullanilmaktadir. Ayrica ultrasonik koterde mekanik enerjinin etkili
olmasi nedeniyle elektrokoterde oldugu gibi damarin tutularak koagiile edilmesi s6z
konusu degildir.  Kalp cerrahisi vakalarinda, elektrokoter hemoklipler ile
desteklendiginde tiim ameliyat boyunca yeterli olmaktadir. Bunun aksine ultrasonik
koter kullaniminda sadece hemoklip yeterli olmamakta, ayni zamanda elektrokoter
de gerekmektedir. Bu nedenle tiim ameliyat diistiniildiigiinde ultrasonik koterin
maliyeti elektrokotere oranla yiiksektir. Sadece arteriyel greftlerin ¢ikarilmasi
bazinda diisiiniildiigiinde, ultrasonik koter ucunun bir kerelik kullanilmasi nedeniyle
elektrokotere oranla yine yiiksek bir maliyete ulagmaktadir. Ancak iilkemiz
sartlarinda bir koter ucunun yeniden steril edilerek kullanilabilecegi diisiiniiliirse
ekonomik yonden klasik yontemle dnemli bir fark kalmayabilir (81).

Sonug olarak ultrasonik koter kullanilarak hazirlanan RA’in, diger yontemler
olan keskin diseksiyon ve elektrokotere gore daha hizli ¢ikartildigi ve postoperatif
drenaj miktarinin daha az oldugunu gostermistir. Patolojik ve biyokimyasal olarak
endotelial hasar acisindan ise hazirlama yontemlerinin birbirlerine iistiinliigii tespit

edilmemistir.
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6.0ZET

Amac: Myokardiyal revaskiilarizasyon amaciyla arteryel greft kullanimi son
yillarda giderek artmaktadir. Bu calismada, arteryel greft olarak kullanilacak olan
radial arterin hazirlanmasinda kullanilan klasik teknik, elektrokoter ve ultrasonik
diseksiyonun; radial arter (RA) hazirlama siiresi, endotel hasari, postoperatif
kanama yoniinden birbirleri ile karsilastirarak ideal olan teknigi bulmay1 amagladik.

Materyal ve Metod: izole koroner arter cerrahisi uygulanacak olan 45 hasta
calismaya dahil edildi. Tiim hastalar operasyon dncesinde allen testi, modifiye allen
testi ile degerlendirildi. Hastalar 15 er kisilik 3 ayr gruba ayrildi. Birinci grup klasik
yontemle (keskin diseksiyon kullanilarak) RA hazirlanan hastalar, ikinci grup
elektrokoterle RA hazirlanan hastalar ve iiclincii grup da ultrasonik koter ile RA
hazirlanan hastalar. RA hazirlama siiresi, boy/siire orani, minivaktan drenaj miktari,
cikarilan RA’in distal ucundan alinan orneklerin biyokimyasal ve histopatolojik
incelemesi yapildi. Biyokimyasal olarak prostasiklin ve nitrik oksit deriveleri
seviyesine bakildi. Histopatolojik a¢idan immunohistokimyasal boyama ile VCAM-
1 ve eNOS degerlendirildi.

Sonugclar: Radial arter hazirlama siiresi grup 1° de 25,1 + 5,9 dk, grup 2’de 17,8 £
2,8 dk, grup 3’de 16 + 2,6 dk idi (p<0,05). Hesaplanan boy/siire oran1 grup 1°de
0,76 £ 0,19 cm/dk, grup 2’de 0,98 + 0,16 cm/dk, grup 3’de 1,13 + 0,09 cm/dk idi
(p<0,05). Biyokimyasal incelemede grup 1’de prostasiklin deriveleri 42,97 + 29,7
ng/gr protein (6,74-98,65), grup 2’de 60,1+25,6 ng/gr protein (15,6-111,24), grup
3’ de 54,8 + 31,07 ng/gr protein (6,24-98,65) olarak bulundu (p=0,45). Nitrik oksit
deriveleri ise grup 1’de 17 + 17,1 umol/gr protein (1,4-49,4), grup 2’de 5,2 + 2,5
umol/gr protein (1,9-10,6), grup 3’de 11,2 + 9,7 umol/gr protein (2,4-31,9) olarak
tespit edildi (p=0,17). Histopatolojik olarak da her grupta sadece birer hastada
endotel hasar tespit edildi.

Tartisma: Ultrasonik koter kullanilan grupta diger yontemlere gore RA hazirlama
siiresinin daha kisa oldugu ve postoperatif drenaj miktariin daha az oldugunu tespit
ettik. Ancak gruplar arasinda endotel hasar1 yoniinden hem biyokimyasal hem de
histopatolojik olarak incelendiginde anlamli fark gozlemedik. Bu calismanin

sonuclar1 ultrasonik koter ile daha hizli ve daha az postoperatif kanamayla RA
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hazirlanabilecegini ancak endotel hasar1 yoniinden hazirlama yontemlerinin

birbirine iistiinliiklerinin olmadigin1 géstermektedir.
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7.SUMMARY
Purpose: Arterial grafts are widely used for myocardial revascularisation in
coronary bypass surgery. In this study, our purpose was to find the ideal method by
comparing the classic technique employed in preparation of radial artery to be used
as arterial graft, electrocauterization and ultrasonic dissection with regard to radial
artery (RA) preparation time, endothelial damage, and postoperative bleeding.
Material and Methods: 45 patients waiting for isolated coronary artery surgery
were included in the study. All patients were evaluated using Allen’s test and
modified Allen’s test preoperatively. The patients were divided into three groups of
15 each. The first group consisted of RA preparations through classic technique
(sharp dissection), the second electrocautery, and the third ultrasonic cauterization.
RA preparation time, length/time ratio, and amount of minivac drainage were
assessed, and biochemical and histopathological assessments of specimens taken
from the distal end of extricated RA were conducted. Biochemically, levels of
prostacyclin and nitric oxide derivatives were checked. Histopathologically,
VCAM-1 and eNOS were evaluated through immunohistochemical staining.
Results: In group I, the harvesting time of radial artery was 25,1 £ 5,9 minutes, in
group II it was 17,8 £ 2,8 minutes, in group III it was 16 £+ 2,6 minutes (p<0,05).
The ratio of lenght/harvesting time of radial artery was 0,76 = 0,19 cm/min in group
I, and 0,98 £ 0,16 cm/min in group II, and 1,13 £ 0,09 cm/min in group III (p<0,05).
The amount of drainage was 35 + 8,3 ml in group I, and 32,2 + 10,9 ml in group II,
and 22,3 + 8,5ml in group I (p<0,05). During biochemical assessment, prostacyclin
derivatives were found as 42,97 + 29,7 (6,74-98,65) ng/gr, 60,1 + 25,6 (15,6-
111,24) ng/gr, and 54,8 + 31,07 (6,24-98,65) ng/gr for groups 1, 2, and 3,
respectively (p = 0,45), while procured nitric oxide derivatives were 17 + 17,1 (1,4-
49,4) umol/gr protein, 5,2 + 2,5 (1,9-10,6) umol/gr protein, and 11,2 + 9,7 (2,4-31,9)
umol/gr protein for groups 1, 2, and 3, respectively (p = 0.17). Histopathologically,
only one patient per group demonstrated endothelial damage.
Conclusion: Compared to other methods, RA preparation time was found to be
shorter and amount of postoperative drainage less in the ultrasonic cauterization
group. However, no significant difference was observed between groups by

endothelial damage in neither biochemical nor histopathological analysis. The
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results of this study suggest that ultrasonic cauterization may allow faster RA
preparation with less postoperative bleeding, while there is no superiority among

preparation methods in respect of endothelial damage.
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